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Texte d’application :

Crée par

Arrété modifié n° 2001-2333/GNC du 30 &fiil portant application
de la délibération n° 171 du 25 janvier 2001 relatia la carte et au
schéma d’organisation sanitaire de la Nouvelle-Caléd

Arrété n° 2011-981/GNC du 10 mai 2011 relaifix conditions
techniques de fonctionnement auxquelles doiveatisfaire les
structures  sanitaires pour étre autorisées a atiguer les
activités d'épuration extra-rénales

Arrété n° 2013-889/GNC du 9 avril 2013 fixant lesnditions
techniques de fonctionnement applicables a I'atiglie soins de suite et
de réadaptation

TITRE | - La carte sanitaire de la Nouvelle-Calédoie

Article 1°

Modifié par la délibération n° 116 du 24 ao(t 200&t. 1*
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La carte sanitaire détermine pour I'ensemble déolavelle-Calédonie un indice de besoins en litglates
d’hospitalisation pour les disciplines suivantesnédecine, chirurgie, réanimation — soins intensifs
surveillance post-interventionnelle, obstétriqueins de suite et de réadaptation. Elle indique les
équipements sanitaires, tels que définis a I'artielde la délibération n° 429 du 3 novembre 1998, g
pourraient étre autorisés dans un délai de cing ans

A l'issue, l'indice de besoins et les équipememtsitaires qui pourraient étre autorisés restenticgipes
tant qu’ils n"auront pas fait I'objet d’'une modiéition.

Article 2

Modifié par la délibération n° 201 du 6 ao(t 2012 1%
Modifié par la délibération n° 24/CP du 13 novemBfs5 — Art.9

a) Les indices de besoins en lits et places de cougjaur applicables a la Nouvelle-Calédonie sont
fixés comme suit :

Disciplines Médecine| Chirurgie Réanimation Obstétrique
S.1-P.O
Indice de besoins pour 1000 habitants © @ ©) @
a) hospitalisation compléte 1,6 1,05 0,18 dont 0,06 de Réa 0,57
b) alternative a I'hospitalisation 0,20 0,20 - 0,02
hors hospitalisation a domicile
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b) Les indices de besoins en lits et places de soirsstite et de réadaptation applicables a la
Nouvelle-Calédonie sont fixés comme suit :

Disciplines Types d’hospitalisation Indice de besoins pour
1000 habitants

Réadaptation fonctionnelle Hospitalisation compléte 0,34
polyvalente et spécialisée

Alternative a I'hospitalisation 0,06

Soins de suite Hospitalisation compléte 0,60

Les autorisations sont délivrées prioritairement :

- aux reconversions de lits de médecine et/ou deurgir pour une partie du programme capacitaire
concerné par la demande ;

- aux déconcentrations géographiques ;

- concernant l'organisation d’'unités d’hospitalisati@le réadaptation fonctionnelle polyvalentes et
spécialisées regroupant au moins 14 lits.

Le nombre de lits ou places autorisables est apd@tée gouvernement de la Nouvelle-Calédonie garcke
des évaluations de I'activité des structures entfonnement.

Les conditions techniques de fonctionnement appksaa I'activité de soins de suite et de réadegptatont
fixées par arrété du gouvernement de la Nouvellédoaie.

Dans les trois mois a compter de la publicatiorcelearrété, les structures de santé qui disposane d
autorisation, exercent ou souhaitent exercer ligités de moyen séjour, demandent I'autorisati@xercer
I'activité de soins de suite et de réadaptation.

Les demandeurs peuvent poursuivre I'activité paqueélle ils sont autorisés jusqu’a ce qu'il scéttsé sur
leur demande, dans les conditions prévues a larficde la délibération modifiée n° 429 du 3 novesnb
1993 portant organisation sanitaire et socialeadéduvelle-Calédonie.

Sous réserve que soient remplies les conditionsupséaux articles 24 et 25 de la délibération & d2 3
novembre 1993, cette autorisation leur sera aceoadéondition qu’ils se mettent en conformité, dans
délai d'un an a compter de la date de notificatilen I'autorisation, avec les conditions techniques d
fonctionnement fixées par I'arrété susvisé.

Article 3
Modifié par la délibération n° 24/CP du 13 novemBf45 — Art.9
Les structures de soins alternatives a I'hospétidis comprennent :
a) Les structures d'hospitalisation a temps pad@jour ou de nuit,
b) Les structures pratiquant I'anesthésie ou ladie ambulatoires,
c) Les structures dites d'hospitalisation a domjcil

d) Les services de soins infirmiers & domicile.

La capacité des structures de soins alternatiVesspitalisation est exprimée en places. La p&std'unité
de capacité qui permet une activité annuelle maeimarrespondant a :
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- 365 séances pour I'hospitalisation a temps padtégjour ou de nuit,
365 patients pour l'anesthésie ou la chirurgie datbives,

- 365 journées pour I'hospitalisation a domicile,

365 journées pour les services de soins infirndedemicile.

La capacité des structures de soins alternatiVesspitalisation est prise en compte par la csat@taire en
fonction des indices spécifiques fixés ci-dessus.

a) Les places des structures pratiqguant l'anesthdsila chirurgie ambulatoire relévent de la carte
sanitaire des installations de chirurgie.

b) Les places des structures d'hospitalisationeraps partiel relévent des cartes respectives des
installations de médecine, d’'obstétrique ou deaptadion fonctionnelle.

Par dérogation, les places des structures d’hdisptian & domicile et des services de soins inérsna
domicile ne sont pas comptabilisées dans la carti¢éagre.

Pour les structures existantes, et lorsque cellegatisent un taux d’occupation inférieur a 80%upta
discipline considérée, la création ou l'extensi@s dtructures de soins alternatives a I'hospit#disan’est
autorisée que par redéploiement sur la base dlawe pour un lit d’hospitalisation a temps complet.

Article 3-1
Ajouté par la délibération n° 24/CP du 13 novembda2— Art.9

Les services de soins infirmiers & domicile asdureur prescription médicale, des prestations desso
infirmiers au domicile du patient ou dans les gtites non médicalisées dans lesquelles il est béber

Un arrété du gouvernement de la Nouvelle-Calédiixee en tant que de besoin, les conditions d’aagion
du présent article, notamment les conditions teples d’organisation et de fonctionnement auxquelles
peuvent étre assujettis les services de soingniglis & domicile.

Article 4

Modifié par la délibération n° 419 du 26 novemb@®9g — Art. £
Modifié par la délibération n° 264 du 24 janvier2D— Art. £’
Modifié par la délibération n° 346 du 20 janvier2D— Art. £'
Modifié par la délibération n° 46/CP du 4 mai 201&\#. 2

Parmi les équipements matériels lourds tels queidéf I'article 2-11 de la délibération n° 429, yroont étre
autorisés :

Nature des équipements matériels lourds Maximum pour la
Nouvelle-Calédonie
* Caisson hyperbare 1
* Appareil destiné a la séparation in vivo @es 1
éléments figurés du sang
* Radiothérapie : 1

appareil accélérateur de particules et appgareil
contenant des sources scellés de radio éléments
d'activité minimale supérieur a 500 curies| et
émettant un rayonnement d'énergie supérieur @& 500
KV
* Médecine nucléaire : 1
appareils de diagnostic suivants, utiligant
I'émission de radio éléments artificiels :

- cameéra a scintillation

- tomographie a émissions

- caméra a positron
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* Scanographe a utilisation médicale Conformémenrtdispositions de
I'article 6 ci-dessous

* Appareil dimagerie ou de spectrométrie pal appareil pour 100 000 habitantg
résonance magnétique nucléaire a utilisgtion

clinique

* Appareil de destruction transpariétale (es 1

calculs.

* Appareils d’hémodialyse Autorisation en fonctabes besoing

fixés par arrété du gouvernement d
la Nouvelle-Calédonie

L’implantation des équipements permettant la rédicipie, la médecine nucléaire, ne pourra interveni
gu'aprés étude précisant les besoins, les conglitptimales et financiéres de fonctionnement etpact
sur les dépenses des organismes de protectiodesocia

Article 5

Les autorisations délivrées en application deitkrt2 de la délibération n° 429 du 3 novembre 1@8@nt
autorisation de fonctionner et de dispenser dessoi

L’autorisation instaurée par l'article 2 de la Béliation n° 429 précitée est donnée pour une durée
déterminée.

La durée de validité de I'autorisation est fixéaipohaque catégorie de disciplines, d’activitésadias, de
structures de soins alternatives a I'hospitalisgatinstallations ou équipements, en fonction,anuhent,

des techniques mises en ceuvre, de la durée d’as@rient des investissements mobiliers nécessaides e
I’évolution prévisible des besoins, par arrété duvgrnement.

Cette durée de validité ne peut étre inférieureng ans, sauf pour les activités de soins nécessitas
dispositions particuliéres dans l'intérét de latégmublique.

Les demandes de renouvellement d’autorisation dbige présentées un an avant la date d’expiratéon
l'autorisation en cours.

Le refus d’autorisation ou de renouvellement d’egadion est prononcé si une des conditions dédlar27
de la délibération 429 du 3 novembre 1993 n’esrgsygectée.

Article 6
Modifié par la délibération n° 419 du 26 novemb@®& — Art. 2

Un scanographe a usage médical peut étre autofiséionner au sein de tout plateau technique ¢amu
les caractéristiques suivantes :

- activités de chirurgie et de médecine,
- acces d’'une population d’au moins 40 000 habitdotriciliés a moins de deux heures de route, pour
lesquels ce plateau constitue I'offre la plus pegch
sous réserve que cet équipement y soit adossé.
Un scanographe supplémentaire peut étre autofizéciionner en cas d'activité d’accueil des urgsngar

tranche de 30 000 passages annuels hors passstiféssjpar un soin externe.

Pour satisfaire aux besoins de proximité, et darisrlite d’'un seul scanner pour la Nouvelle-Calédpune
autorisation peut étre accordée a titre dérogasoirein site cumulant les caractéristiques suigante
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- acces d'une population d’au moins 30 000 habitdatsiciliés a moins de deux heures, pour lesquels ce
site constitue I'offre de scanographie la plus peyc

- installation de I'équipement a proximité d’'une sture de soins assurant une permanence médicale 24
heures sur 24,

- présence d'un radiologue aux heures ouvrables.

L’autorisation reste alors maintenue tant que eeaatéristiques demeurent cumulées.
Les scanographes nécessaires a l'activité de halagiie ne sont pas pris en compte par le prédaiea

Article 7

Modifié par la délibération n° 419 du 26 novemb@®& — Art. 3
Modifié par la délibération n° 24/CP du 13 novemBfs5 — Art.9

Un arrété du gouvernement de la Nouvelle-Calédoldecas échéant I'arrété d’autorisation pris en
application des dispositions de l'article 2 de &ilgEration n° 429 du 3 novembre 1993 susviséet, fpear

les conditions techniques de fonctionnement desliagons, équipements matériels lourds et aéivile
s0ins, si ceux-Ci ne sont pas prévus dans un sc@mganisation sanitaire.

TITRE Il - Schémas d’organisation sanitaire de la Muvelle-Calédonie
Chapitre | : objectifs et champs d’application
Article 8

Les schémas d'organisation sanitaire définissenhlssions des structures sanitaires et des piafiests de
santé, organisent leur coordination et les coojdmbbligatoires ou nécessaires afin d'améliaeayualité
du systéme de distribution des soins. lls ont et :

1. d’assurer aux usagers :
- I'accessibilité des soins,
- la continuité des soins,
- la proximité et la gradation des soins,
- la qualité et la sécurité des soins.

2. d’encadrer I'offre de soins en veillant a promouvoi
- la flexibilité de I'offre de soins,
- la mise en réseau de I'offre de soins,
- la maitrise des dépenses de soins,
- 'aménagement du territoire.

lls définissent les stratégies a mettre en ceugeeconditions a remplir et les opérations a engpgar
atteindre ces objectifs.

Article 9
Modifié par la délibération n° 71/CP du 12 févried@ — Art. £
Les schémas d'organisation sanitaire de la Nou@zlédonie sont fixés par les annexes a la présente

délibération. lls constituent des références oligas pour la pratique des activités intéresséesseent en
vigueur tant gqu'ils ne sont pas remplacés.
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Article 10

Les projets soumis a autorisation préalable, ag derla délibération n° 429 du 3 novembre 1993rafev
faire référence explicite aux objectifs précitéssagu’aux normes et références posées par lemsshé

Toute modification de caractéristiques : nature l'detivité, modalité de fonctionnement technique,
extension de capacité, changement juridique, gusitout changement visant a modifier le positiomeret
de la structure dans le schéma, sont soumis disation préalable.

Article 11

Modifié par la délibération n° 71/CP du 12 févried@ — Art. 2
Modifié par la délibération n° 300 du 28 ao(t 2041 2rt. 1*

Niveaux et filieres de soins

L'offre de soins est répartie en niveaux liés edmplexité des techniques et des moyens humainssret
identifiés.

Les conditions requises par niveau et par spégialint fixées, en tant que de besoin, par chacan de
schémas d'organisation sanitaire et par les testgementaires.

Selon la discipline, le domaine, la pathologie apbpulation, les soins dispensés a ces différanesaux
constituent une filiéere de soins.

Article 12

Pour permettre a chaque niveau de remplir corremtéses missions, différents dispositifs sont psésa
réseaux de soins, coopérations inter-établissenmntinter-services - de méme niveau ou de niveau
différents - contrats d’objectifs. Ces disposiitat définis aux articles 13, 14 et 15 ci-apres.

Article 13

« Le réseau de soins » est constitué par les giofewls et les structures de santé publics e€griv
intervenant sur un secteur géographique donné, ctepétences différentes et complémentaires. Cet
ensemble agit avec des objectifs communs et detegites partagées, selon des modalités définiéscda
consensuelle :

- le réseau de soins est un mode d'organisationsgogltif qui sera privilégié dans le cadre des &
locaux,

- le réseau de soins concerne soit une populatidicy@re, soit le traitement de certaines pathi@sg
lourdes ou chroniques,

- le réseau de soins définit: sa configuration, ebjet, les activités de ses membres, les modes de
transmission de l'information, les droits des pasie

Article 14

La coopération entre structures de soins et prioi@ssls de santé est une priorité des schémasadisedion
sanitaire qui donnera lieu a une négociation sliokation de ressources.

Cette coopération est indispensable pour atteifeseobjectifs énumérés a l'article 8 de la présente
délibération. Elle permet de rendre cohérent lgpatigif pour répondre aux objectifs des schémas
d'organisation sanitaire et aux priorités de spotdique. Elle peut se situer & différents niveaux.

Les établissements de santé publics ou privés deviormaliser cette complémentarité par voie
conventionnelle ou tout autre acte juridique, enégérant explicitement aux principes posés pastégmas
et aux programmes de santé publique concernés.
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Afin d’équilibrer I'offre de soins, la complémenité&r des moyens et la continuité du service public
hospitalier seront organisées par des conventitas hospitalieres, entre les structures de niveaitorial
et celles de niveau provincial.

Afin d’optimiser I'efficience des moyens, les éiabbments de soins publics et privés devront préles
réponses complémentaires ou communes formaliséesdgm conventions ou toute autre forme de
coopération pour le développement d’activités nedic spécifiques, ou l'installation d'équipemeatsds
d'intérét territorial.

Article 14-1

Modifié par la délibération n° 44/CP du 20 avril 2D% Art. 6
Modifié par la délibération n° 346 du 20 janvierD— Art. 2

La télémédecine est une forme de pratique médédistance utilisant les technologies de l'inforioatet

de la communication. Elle met en rapport, entre @uavec un patient, un ou plusieurs professiondels
santé, parmi lesquels figurent nécessairement wfieggionnel médical et, le cas échéant, d'autres
professionnels apportant leurs soins au patient.

Elle permet d’établir un diagnostic, d’assurer, 1pan patient a risque, un suivi a visée préventiveun
suivi post-thérapeutique, de requérir & un avisighéé, de préparer une décision thérapeutiquerecrire
des produits, de prescrire ou de réaliser desgtimss ou des actes, ou d’effectuer une survedlatel'état
des patients.

Face au constat de déficience de l'offre de soums & I'insularité et a I'enclavement géographidiae,
télémédecine permet de favoriser un acces équitablesoins pour la population, quelle que soitiseison
géographique.

Constituent des pratiques de télémédecine :

1° La téléconsultation, qui a pour objet de perreet un professionnel médical de donner une
consultation a distance a un patient. Un professibde santé peut étre présent aupres du paticet cds
échéant, assister le professionnel médical au ctruls téléconsultation ;

2° La téléexpertise, qui a pour objet de perméttom professionnel médical de solliciter a distdlaés
d'un ou de plusieurs professionnels médicaux esomade leurs formations ou de leurs compétences
particuliéres, sur la base des informations méeliciées a la prise en charge d'un patient ;

3° La télésurveillance médicale, qui a pour obgtpdrmettre a un professionnel médical d'interpidéte
distance les données nécessaires au suivi médicalpdtient et, le cas échéant, de prendre desioési
relatives a la prise en charge de ce patient. éégsirement et la transmission des données pe@ant
automatisés ou réalisés par le patient lui-mémgapwn professionnel de santé ;

4° La téléassistance médicale, qui a pour objepetenettre a un professionnel médical d'assister a
distance un autre professionnel de santé au ceuesréalisation d'un acte.

Ces pratiques ne modifient pas le cadre de prisdharge clinique en vigueur.

Chaque pratique de télémédecine fait I'objet d’'dgelaration qui est adressée au service compételat d
Nouvelle-Calédonie préalablement & sa mise en ceDé®lors que la déclaration est complete, ellendo
lieu a la délivrance d'un récépissé qui conditidlen@ebut de I'exercice de I'activité de télémédeci

Le formulaire de déclaration est téléchargeableleisite officiel du service compétent de la Nolesel
Calédonie et disponible dans ses locaux.

Les conditions de mise en ceuvre des pratiquedé@taédecine sont fixées, en tant que de besoirgmp&ie
du gouvernement de la Nouvelle-Calédonie.
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Article 15

Les contrats d'objectifs : le gouvernement de lavgte-Calédonie conclut avec les établissementades
publics ou privés des contrats prévisionnels dadligeet de moyens, annuels ou pluriannuels, peamietie
mettre en ceuvre les schémas d'organisation sanétgbartir de leurs projets médicaux et de leuofety
d'établissement.

Ces contrats formalisent les prévisions des étatients, de leurs professionnels et valident legenwmo
dont ils doivent disposer en contre partie. listssyumis, pour avis, a leurs instances délibérataxaant
signature par les parties. lls ne remettent pasaese les procédures budgétaires et d'autorisaéifinies
par la réglementation en vigueur.

Article 16

Modifié par la délibération n° 71/CP du 12 févried@ — Art. 3
Modifié par la délibération n° 300 du 28 aolt 204 3rt. 2

Pour chague schéma d'organisation sanitaire, éteailu gouvernement de la Nouvelle-Calédonie ¢tabli
tant que de besoin :

- les conditions techniques de fonctionnement auxegiBactivité est assujettie,
- les modalités de mise en conformité,
- la durée de validité des autorisations accordées.

Les structures sanitaires et les professionnelsaidé pratiquant ou souhaitant pratiquer une &gtivi
réglementée par un schéma d'organisation sanitaivent présenter une demande d'autorisation.

En cas de changement ou de modification du sché&@rgadisation sanitaire, les titulaires d'une as&ion
d'une activité réglementée par l'ancien schémgahisation sanitaire doivent présenter leur demande
d'autorisation dans les six mois suivant la pubibcede 'arrété susmentionné.

La section sanitaire du comité d'organisation samitet sociale de la Nouvelle-Calédonie est codsour
toute demande d'autorisation, conformément auxodigpns des articles 22, 23, 24, 25 et 27 de la
délibération modifiée n° 429 du 3 novembre 1993%isée.

Article 17
Modifié par la délibération n° 71/CP du 12 févri€d@ — Art. 4
Dans le délai maximum d'un an suivant la publicatie I'arrété précisant les conditions techniques d
fonctionnement d'un schéma d'organisation sanjtéérgouvernement de la Nouvelle-Calédonie fixe par
arrété le niveau de soins de chaque structureag@nitu professionnel de santé gu'il autorise atfonner et
a dispenser des soins.
Toute autorisation est réputée caduque si unetsteusanitaire ou un professionnel de santé aet@ris
fonctionner et a dispenser des soins ne satisfaitgpla visite de conformité dans les délais des rais
conformité qui lui sont impartis.

La procédure de mise en conformité est réalisés enconditions prévues a l'article 2 de la déditién
modifiée n° 429 du 3 novembre 1993 susvisée.

Article 18

Modifié par la délibération n° 71/CP du 12 févried@ — Art. 5

La mise en ceuvre des schémas d'organisation sariéea |'objet d'une évaluation annuelle.
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Le gouvernement de la Nouvelle-Calédonie est chalgéveiller a la mise en ceuvre des schémas
d'organisation sanitaire, en favorisant la contiertade tous les acteurs, en apportant son sotdé@mique

et en diffusant les indicateurs nécessaires au slaéivi'exécution des schémas et aux orientatiorss de
politiques de santé.

Il est créé une instance de suivi, animée parrectibn des affaires sanitaires et sociales dedavhlle-
Calédonie, regroupant les représentants des semé&santé des collectivités, des établissemenisisas
et des organismes de protection sociale.

Cette instance de suivi est chargée de diffusefottination sur la carte et les schémas d'organisati
sanitaire, d'apporter une aide technique a la eniseeuvre des schémas et d'évaluer leur réalisatiGaide
de critéres préétablis.

Article 19

1. Un projet de schéma relatif aux filieres exgaitoriales, et plus particulierement, a celle lde
cancérologie devra étre présenté au congrés dashlairde trois ans.

2. Des rapports d'étape concernant lI'avancementalesux devront étre déposés avant le 31 décembre
2002 dans les domaines suivants :

cancérologie,

- prélevement et transplantation d’organes,
coronarographie,

- télémédecine.

Article 20

Ancien article 21 abrogé par la délibération n°518u 9 janvier 2012 — Art. 53
Ancien article 20 abrogé par la délibération n° 300 28 aolt 2013 — Art. 3

Les dispositions du®?® alinéa de l'article 13 de la délibération n° 047/@u 29 septembre 2000 sont
remplacées par les dispositions suivantes :

« Les dispositifs intra utérins ou stérilets figurau tarif interministériel des prestations saréssont pris
en charge par les caisses assurant la couvertligatoire du risque maladie, a hauteur de 80 %ede lbase
de remboursement telle gu'elle résulte de l'appiicalocale dudit tarif, sans avance de frais peg |
bénéficiaires. Leur pose, cotée conformément @taemclature des actes professionnels, est prishage
a 80 % par ces mémes caisses, sans avance deafréés bénéficiaires ».

Article 21

La présente délibération sera transmise au déldgyduvernement, haut-commissaire de la Répubkque
Nouvelle-Calédonie, et publiée au journal offiadella Nouvelle-Calédonie.

Délibérée en séance publique le 25 janvier 2001.
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Annexe 1 a la délibération n°171 du 25 janvier 2001
fixant le schéma d’organisation des soins en péralé (S.0.S.P.)
de la Nouvelle-Calédonie

Modifié par la délibération n° 71/CP du 12 févried@ — Art. 6

TITRE | *
OBJECTIFS DU S.O.S.P.

CHAPITRE | : OBJECTIF GENERAL ET PRINCIPES DIRECTRS

Un des enjeux de toute politique sanitaire est drenen place une organisation des soins qui ssarun
acces a des soins de qualité pour toute la populati

Le schéma d’organisation des soins en périnatsiittécrit dans cette démarche et se fixe commectibje
général de contribuer a la qualité et a la sécui@tda grossesse, de la naissance et de I'envinoemte
périnatal de la mére et de I'enfant sur tout lattire de la Nouvelle-Calédonie.

Trois principes directeurs ont conduit la réflextont au long du travail d’élaboration du schémanénen
concertation avec les professionnels de la naissanc

1. L’égalité d’acces pour toute femme enceinte et gout nouveau-né a une prise en charge adaptée a
son besoin de soins, en prenant en compte, damsdare du possible, le critére de proximité ;

2. La complémentarité des structures sanitaires etaeiculation avec les autres acteurs ceuvrant kdans
domaine de la périnatalité pour assurer la coréretila globalité de la prise en charge ;

3. La recherche de la qualité et de la sécurité dwite en charge, quelle que soit la structure &l el
s'effectue, sur I'ensemble du territoire de la Nella-Calédonie.

CHAPITRE Il : OBJECTIFS SPECIFIQUES
Section 1 : Le contexte

L’atteinte de I'objectif général trouve ses limitdans la coexistence d’objectifs & priori contraaies :
d'une part, la recherche de la sécurité conduigdi@aboration d’'une réglementation fixant auxustures
sanitaires des conditions de fonctionnement de @huplus contraignantes ; d’autre part, le maintdam
bon niveau d’accessibilité de la population auxises sanitaires.

La prise en compte des principes directeurs daglablbration du schéma d'organisation des soins en
périnatalité de la Nouvelle-Calédonie se heurtesiagndes difficultés liées au contexte de la Ndavel
Calédonie d’'une part, et a la spécificité des spériataux, d’autre part.

1. Le contexte de I'organisation du dispositif saniégaén Nouvelle-Calédonie

Compte tenu de la situation démographique des gsiafienels de santé et de la dispersion de I'ofée d
soins, l'objectif de sécurisation de I'environnermdrospitalier contribue en Nouvelle-Calédonie plus
guailleurs, a une recomposition du dispositif Htajer risquant de conduire & une concentration de
I'activité hospitaliére.
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2. La spécificité des soins en périnatalité
La difficulté & concilier la proximité de l'offreedsoins et la sécurité de la prise en charge médest
d’autant plus préghante dans le domaine de la géiité, que I'environnement de la naissance egepo
d’'un impact affectif particulier et qu'il suscitesl questionnements contradictoires :

- d’'un c6té, le drame que constitue l'issue défaverdhune grossesse plaide pour la recherchasgue
zéroallant dans le sens d’'une technicisation de e charge des femmes enceintes ;

- de l'autre, émerge un sentiment d'insatisfactiswggers conduisant a des doutes portés visd Vés
Iégitimité scientifique d'une médicalisation sys#tigue de la naissance jugée excessive.

3. Les conséquences sur les orientations a donneclaénsa

Ces éléments de contexte expliquent que les sgiéedfide la prise en charge périnatale se déclieent
Nouvelle-Calédonie d’'une maniére différente qu’estnopole :

- les disparités géographiques de I'offre de soimg sa frein a I'uniformisation d’'une prise en charg
reposant sur le recours systématique a une steulctspitaliere pour 'accouchement ;

- les représentations de la santé et la notion dagise sont pas partagées de la méme maniereupes to
les communautés du territoire ;

- la carence en personnel spécialisé limite le requeacles structures sanitaires existantes desitoamsl
de fonctionnement imposées aux maternités méttapws ;

- la centralisation de I'offre de soins spécialisaenéonatalogie rend difficile I'instauration d’'uégalité
territoriale de la réponse aux besoins.

Section 2 :Fixation des objectifs spécifiques
Les considérations précédentes ont suscité ladixaes objectifs spécifiques suivants.
1. Assurer le repérage des situations entrainantroes&sses a risques périnataux €levés ;
2. Différencier les prises en charge entre le basies le haut risque périnatal :
- en promouvant une réponse de proximité pour lagdllamce des grossesses et les soins ne requéant p
d’environnement spécialisé ;

- en formalisant I'offre de soins spécialisés, notantau profit des nouveau-nés ;

3. Renforcer le travail en réseau, afin d’organisdtég@mlement l'orientation des femmes enceintes et
des nouveau-nés en fonction des risques qu’ilsueanb;

4. Veiller a I'égalité d'accés de toute la populatéordes soins adaptés assurant la sécurité médicale,
sociale et émotionnelle des femmes enceintes leuds enfants.

TITRE Il
PRECONISATIONS DU S.0.S.P.

CHAPITRE | : UNE GRADUATION DES SOINS SIMPLIFIEE

Les propositions de graduation des soins ont éigeSnau regard des remarques portées vis-a-vishims
précédent, en considérant les objectifs spécifigivmués ci-dessus. Elles tiennent compte des deux
impératifs suivants :
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- la distinction entre l'accés de proximité a uivispré et post-natal et I'acces a des sites diadteament
qui nécessitent que la sécurité de la mere etedéalit soit assurée 24 heures sur 24 par des équipe
compétentes et réactives a l'urgence ;

- la mise en réseau des professionnels, permditdaiboration de référentiels communs de pratiques,
I'organisation de formations a leur mise en ceul@ealuation interne des pratiques et le dévelopgrgm
d’actions correctrices, afin de promouvoir la coutié et la sécurité des soins.

Par conséquent, les évolutions du nouveau S.Gs8nPles suivantes :

- les actes d’accouchement sont désormais résemnésseuls plateaux techniques dotés d'un bloc
opératoire permettant le recours en urgence a tm @& césarienne. En conséquence, seules les
structures sanitaires disposant de moyens chiaugicpeuvent dorénavant accueillir une unité
d’obstétrique ;

- la prise en charge néonatale se formalise sodisriae d’'une offre graduée, dans le but d'accueilli
efficacement les nouveau-nés bien portants, leyeaaunés atteints de pathologies sans gravité, les
nouveau-nés nécessitant une prise en charge spéeidk néonatologie ou de réanimation néonatale ;

- I'offre de proximité est encadrée et diversifi&.les accouchements et les soins spécialisésemeri
d’étre concentrés au sein de maternités dotéesedoffre chirurgicale et/ou néonatale, une
décentralisation des soins périnataux est orgadisé®@ maniére suivante :

- le développement de centre périnataux de pre&ipgrmet d’élargir I'offre de soins de proximité e
proposant a la population un suivi global des grssss, y compris une possibilité d’hospitalisagich
et post-natale ;

- il est laissé aux structures accueillant au moime unité d'obstétrique, la possibilité de créer offre
de soins visant a prendre en charge les nouveaattedsts de pathologie sans gravité au travers des

unités diteskangourou

CHAPITRE Il : UNE PROMOTION DE LA COOPERATION ET DEA COMMUNICATION

Les professionnels impliqués dans la prise en ehdggla grossesse ont mis en place des outilaideri
entre eux. Il convient de formaliser ces collaboret par une mise en réseau des différents pamesnai
concernés, dans l'intérét de tous :

- a I'égard des usagers d'une part (optimisatenadprise en charge par une orientation versele i
mieux adapté a leur état de santé, informationdmuorée de la patiente tout au long du déroulement d
son projet de grossesse, confort psychologiquetcémfar le sentiment d'étre accompagnée tout @u lon
de la grossesse) ;

- a destination des professionnels d'autre paugldppement de liens entre professionnels, élibora
concertée de procédures de prise en charge ddsmpesbrencontrés).

La communication vers le public et 'échange d'mfiations entre les acteurs représentent des comsliti
indispensables a I'amélioration de la prise en ghates meres et de leur(s) nouveau-né(s) ; cemnacti
méritent d’étre renforcées :

- en matiére d'information du public. Le dévelopmat d'un entretien ddéme moisa été initi€, par
I'application par la C.A.F.A.T. des conditions dwification entourant cette prestation en métropole
(intégration de cet entretien systématiquement ge®paux séances de préparation a la naissance et
rémunération spécifique (2.5 C) pour les sages-fesnau les médecins qui le réalisent), mais aucune
formalisation du contenu de I'examen n’a été inéet
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- en ce gui concerne l'information des acteurs.stkéma précédent préconisait d’'utiliser un cadeet
maternité unique pour I'ensemble de la Nouvelleé@ahie. Cette mesure doit devenir effective pour le
présent schéma.

A lissue de ce constat, il est essentiel de rengézationnel les objectifs ci-dessous.

Section 1 : Promouvoir le rle du réseau de périnatité au travers de I'association Naitre en Nouvedt
Calédonie

Le réseau de périnatalité, au travers de I'assonidtaitre en Nouvelle-Calédonidoit étre encouragé dans
son travail de coordination, d’animation et de tajon des coopérations inter hospitalieres.

Son réle mérite d’étre étendu a la couverture céteple la filiere pré et post hospitaliere, faaiiitainsi une
prise en charge globale de la mére et de I'enfiantl'élaboration concertée de référentiels, pdotenation
de I'ensemble des partenaires a I'application de-@ et par le développement d'actions de retigesn
périnatalité.

Section 2 : Reconnaitre le réseau de périnatalitégualité d’acteur essentiel de la mise en ceuvre du
schéma

Une articulation devra s’opérer entre les dispos#tiprévues par le SOSP et les référentiels édictese
réseau, les unes fixant les missions et les mgyeses a chaque niveau de soins, les autres Eopose
orientation des usagers (femmes enceintes et nounés) en fonction des risques qu'ils présentemt, e
connaissance de I'offre de soins.

Les recommandations suivantes peuvent étre émasesod cadre pour :

- susciter I'adhésion des structures sanitairéssadciatiorNaitre en Nouvelle-Calédonje

- favoriser la structuration de I'association etuasr sa pérennité financiere ;

- encourager et formaliser les liens entre I'asgam et les professionnels de la naissance ;

- adapter les référentiels élaborés par I'assaciadi la nouvelle graduation des soins fixée parésent
schéma.

Section 3 : Généraliser I'entretien du 2™ mois

Inscrit comme 'une des mesure du Plan Périnatad@s-2007 en France métropolitaine, I'examerddl
mois est envisagé comme un temps d'accueil, d'écoatejise en confiance et d'information, dans le but
d'apporter un accompagnement de la femme enceintke eson conjoint dans I'élaboration du projet de
grossesse et d'accouchement, tout autant que elamsle projet parental.

Trois objectifs principaux peuvent lui étre assgné

- prévenir : sécurité médicale, sécurité psychojogj couverture sociale ;
- dépister : repérer les risques médicaux, psydiqples, sociaux ;
- activer un réseau : favoriser le partenariagrddr la parturiente.

Les préalables a la mise en place de cet entrstieinde différents ordres et nécessitent :

- du personnel (médecin ou sage-femme) en nomiffieasu et spécifiquement forme,

- la mise en réseau des professionnels de la naissa

- des supports de recueil d'information, permettarfiormation des femmes et une tracabilité désgsren
charge.

Les freins au développement de cet entretien envéli@iCalédonie tiennent & son manque de
reconnaissance actuel, aux modalités de son res#oent et a I'absence d'un cahier des chargesspréci
son contenu minimal.
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La structuration de I'associatiddaitre en Nouvelle-Calédonigeut permettre le développement de cette
action. En effet, I'existence d'un réseau de psifesels structuré, partageant un recueil d'inftiona
standardisé, est indispensable au suivi des diffisaépistées. Du reste, I'utilisation d’un cadetnaternité
adapté a une utilisation collégiale pourrait lelize.

Les actions susceptibles de favoriser la génétlis@t la qualité de I'entretien dU™® mois sont les
suivantes :

améliorer I'accessibilité des femmes aux séategséparation a la naissance ;

- assurer une information des professionnels ¢ g@pulation sur l'existence et I'intérét detteten du
4eme mois

former les professionnels de la naissance @&adésation de cet entretien, sur la base d’'un cales
charges précis ;

construire des outils de recueil de donnée&gtltliation du dispositif.

Section 4 : Elaborer et diffuser un carnet de materité

La volonté d'informer les femmes enceintes et dalgraune trace de la prise en charge qui leur a été
prodiguée a suscité I'élaboration de nombreux deacusnde la part des structures sanitaires et des
organismes de protection sociale.

Il convient de réfléchir & une harmonisation dderimations données aux femmes enceintes et desgdsnn
de prise en charge a partager entre les profesfoda la naissance.

L'élaboration d'un carnet de maternité, adapté antexte médical et social de la Nouvelle-Calédonie,
regroupant d’'une part les informations a donner fmmes enceintes (conseils de prévention, offre de
soins, conditions de prise en charge des pressatévnits et protection sociale), et assurant deapart une
tracabilité de la prise en charge de la grossemskep différents professionnels, est a promouvaoir.

Pour ce faire, les préconisations suivantes peldtemgmises :

- confier a I'associatioMNaitre en Nouvelle-Calédonla responsabilité d’élaborer un carnet de maternit
adapté au contexte local, répondant aux besoinfedeses enceintes et des professionnels ;
- assurer la diffusion de ce carnet de maternipg@nouvoir son utilisation.

CHAPITRE Ill : AMELIORER L’ACCESSIBILITE AUX SOINSPERINATAUX
Section 1 : Accompagner la réorganisation géograppue de I'offre de soins induite par le schéma

La restructuration de I'offre de soins périnatanduite par le nouveau schéma engendrera un dématem
des femmes enceintes au cours de leur grossessdeafe rapprocher du lieu médicalement justiéidedir
accouchement. Il convient d’accompagner ce mouvepgndes actions visant a réduire les obstacks a
mise en ceuvre.

A ce titre, l'offre d’'un hébergement adapté a ltuation des femmes enceintes a proximité du lieu
médicalement justifié de 'accouchement doit étneofisée.

Pour rendre opérationnelle cet accueil, il convimtsusciter I'organisation de structures d’hébmegd a
proximité des plateaux techniques de périnatatigstinées a permettre le séjour prénatal des femmes
enceintes dans un environnement sécurisé (didpesitmé a 22 places sur Nouméa et 6 places elngmv
Nord).
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Section 2 : Renforcer et harmoniser la couverture @aternité

Le dispositif d’assurance maternité actuel a cbn&i a améliorer les conditions de prise en chdege

grossesses. Une réflexion doit néanmoins étre m@o@e contribuer a résoudre certaines difficultés
rencontrées dans sa mise en ceuvre, notamment :

- la différence de remboursement des frais existion organisme a l'autre qui provoque une
discontinuité en cas de changement d’affiliatiorceuars de grossesse, et introduit des inégalitéantde
un risque a priori partagé ;

- certaines dépenses qui restent a la chargeedenads enceintes, notamment les cours de prépagakion
naissance ;

- enfin, la prise en charge des nouveau-nés ritagsdes soins particuliers aprés leur naissance’qgst
pas formalisée en dehors des prises en chargeabpées de néonatologie et de réanimation néonatale

Autrement, une adaptation de la couverture matemik exigences de qualité de la surveillance ag&dia
parait nécessaire ; elle pourrait se traduire par :

- I'harmonisation des dispositifs de couverturdenaté et la simplification de leur mise en ceudans le
but de favoriser la surveillance de la grossess@ eéveloppement de I'enfant ;

- I'adaptation des modalités de tarification dessfations de soins périnataux a leur nouvelleugtioh,
tenant compte des conditions de fonctionnemenefixgar le présent schéma a chacun des niveaux de
soins.

TITRE Il
ORGANISATION DES STRUCTURES SANITAIRES DE PERINATAL ITE

La répartition de I'offre de soins propre a répandux objectifs du schéma se compose de quatrauxet
d’une unité optionnelle :

CHAPITRE | : LES QUATRES NIVEAUX DE L'OFFRE DE SOISI
Section 1 : Le Centre de Périnatalité de Proximit¢CPP)

Le centre périnatal de proximité constitue le permiveau de la prise en charge des femmes ens@ntke
l'identification, en cours de grossesse, des feste@ risques pour la mére et pour I'enfant, dbriehter la
mere avant I'accouchement vers une structure adaptéiveau de risque qu’elle encourt.

1. Les missions

Les centres périnataux de proximité effectuenttassultations pré et post natales, les cours dem#ion a
la naissance, l'enseignement sanitaire pré etratate, la rééducation périnéale et les consuttmtide
planification familiale ; les activités sont dévefees au sein de la structure sanitaire qui légeabrou par
I'organisation de visites a domicile de leur perssn

Dans le respect de critéres d’admission fixés gi@lément avec les autres structures de péringtalkt
constituent en outre une offre d’hospitalisatiorés ¢t post-natales.

Par ailleurs, les C.P.P. peuvent éventuellemeninasisd’autres missions telles que :

- les consultations de pré-anesthésie ;
- les consultations de gynécologie, de pédiatrie ;
- les actions de soutien a la parentalité (coliatian avec les équipes de psychiatrie).
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2. Conditions d'autorisation de fonctionnement

Lorsque la structure juridique de rattachement dentre périnatal de proximité n’adhere pas auarésie
périnatalité, elle doit passer convention avec oaeplusieurs structures sanitaires, publiqgues dtees,
possédant les unités dont elle ne dispose pasdaféisurer I'orientation des femmes enceintes,gdiniser
les transferts, éventuellement en urgence, dessnedrdes nouveau-nés vers ces structures sanibdicks
préciser les modalités de transmissions des infiwmamédicale.

Ces conventions précisent les missions spécifigeggrées par le centre périnatal de proximité aotaint.
Section 2 : L'unité d’'obstétrique
1. Les missions
L'unité d’obstétrique intégre toutes les missiors €entres périnataux de proximité.
Elle assure en outre, tous les jours de l'annédeldes sur 24, les accouchements ainsi que les det
chirurgie abdomino-pelvienne liés a la grossesdacaouchement et a la délivrance, dans des ¢onslit

visant a réduire les risques et permettant de fage aux conséquences de leur éventuelle survenanc

Elle assure le suivi postnatal immédiat de la nmeétra@le I'enfant dont la naissance est intervenus dan
I'établissement, dans des conditions médicaleshpéygiques et sociales appropriées.

Si la structure sanitaire dans laquelle est néalfégme peut assurer une prise en charge adafigéerganise
son transfert vers une autre structure sanitateeagélivrer les soins appropriés.

2. Conditions d’autorisation de fonctionnement

Lorsqu’une structure sanitaire accueillant uneéudibbstétrique n’adhére pas au réseau de péitéatlle
doit passer convention avec une ou plusieurs siregtsanitaires, publiques ou privées, possedaniniges
dont elle ne dispose pas, afin d'assurer l'oriémtatdes femmes enceintes, d’organiser les tragsfert
éventuellement en urgence, des méres et des nenésagntre ces structures sanitaires et de prdeiser
modalités de transmissions des informations méskcal

Ces conventions précisent les criteres d’admissie®s femmes enceintes au sein ce chaque structure
contractante, sur la base de référentiels fixé$epaseau périnatal.

Des protocoles doivent traiter en outre de la pesecharge en urgence d’'un accouchement issu d'une
grossesse a risque, ainsi que des indicationsenddalités de transfert in utero et néonatal.

Section 3 : L'unité de néonatalogie
1. Les missions

La maternité disposant d’'une unité de néonataldgieeloppe toutes les missions dévolues aux unités
d’obstétrique, ainsi que :

- la prise en charge de certaines grossessegusisnotamment lorsqu’une hospitalisation du nauve
parait probable, ou en cas de pathologie matermglleéquilibrée sans pronostic vital ;

- les soins de néonatalogie, tous les jours dade, 24 heures sur 24, comprenant la surveillahtes
soins spécialisés des nouveau-nés a risques &udedont I'état s’est dégradé apres la naissamles, s
détresse grave ou risque vital ; que les nouveatsoiént ou non nés dans |'établissement.

Les soins de néonatalogie peuvent étre réalisésldarhambre de la mere, dans le respect des mmdide
fonctionnement des unités de néonatalogie.
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Si l'unité de néonatologie ou se trouve l'enfanpeat assurer la prise en charge adaptée du nonécalie
organise son transfert vers une unité ou une streisBnitaire apte a délivrer les soins appropriés.

La néonatologie s'exerce dans des installatiortgiaées en médecine. Toute unité de néonatologistitwe
soit une unité individualisée, soit un secteur s&@a sein d'une unité de réanimation néonatalel'ume
unité de pédiatrie.

2. Conditions d'autorisation de fonctionnement

Lorsqu’une structure sanitaire accueillant uneéidi¢ néonatalogie n'adhére pas au réseau de pditéat
elle doit passer convention avec une ou plusieuetsres sanitaires, publiques ou privées, posgdda
unités dont elle ne dispose pas, afin d’assureiehtation des femmes enceintes, d’organiser &ssferts,
éventuellement en urgence, des meres et des nengsaentre ces structures sanitaires et de préeser
modalités de transmissions des informations méskcal

Ces conventions précisent les critéres d’admissies femmes enceintes au sein ce chaque structure
contractante sur la base de référentiels fixésepaiseau périnatal.

Des protocoles doivent traiter en outre de la pesecharge en urgence d'un accouchement issu d'une
grossesse a risque, ainsi que des indicationsenddalités de transfert in utero et néonatal.

Section 4 : L'unité de réanimation néonatale
1. Les missions

La maternité disposant d'une unité de réanimatiéonatale assure toutes les missions des maternités
disposant d’'une unité de néonatalogie, ainsi que :

- la prise en charge des grossesses a haut risoiznment lorsqu’une hospitalisation du nouveagmé
réanimation néonatale parait probable, ou en caai®logie maternelle grave pouvant mettre engeu
pronostic vital ;

- tous les jours de l'année, 24 heures sur 24utgeillance et les soins spécialisés des nouvéau-n
présentant des détresses graves ou des risques Mifae les nouveau-nés soient nés ou non daniie |'u
d'obstétrique de I'établissement.

La réanimation néonatale s'exerce dans des irgiallaautorisées en médecine. Elle ne peut étteypée
gue si la structure sanitaire comprend sur le m&iteeune unité de néonatologie autorisée. Toute utd
réanimation néonatale constitue soit une unitéviddalisée, soit un secteur séparé au sein d'uité de
réanimation pédiatrique.

Toute structure sanitaire pratiquant I'obstétrigoeée d’'une unité de réanimation néonatale dispase
unité de réanimation d'adultes permettant d'y allicd@ mére en cas d'urgence.

Conditions d’autorisation de fonctionnement

Lorsqu’une structure sanitaire accueillant une &iié réanimation néonatale n'adhére pas au réseau d
périnatalité, elle doit passer convention avec oaeplusieurs structures sanitaires, publiqgues dees,
possédant les unités dont elle ne dispose pasdafsurer I'orientation des femmes enceintes,gaipniser

les transferts, éventuellement en urgence, dessnedrées nouveau-nés entre ces structures sasiédhice
préciser les modalités de transmissions des infiwmameédicales.

Ces conventions précisent les critéres d’admissies femmes enceintes au sein ce chaque structure
contractante sur la base de référentiels fixé$eparseau périnatal.
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Des protocoles doivent traiter notamment de laepeis charge en urgence d'un accouchement issu d’'une
grossesse a risque, ainsi que des indicationsenddalités de transfert in utero et néonatal.

CHAPITRE Il : L'UNITE OPTIONNELLE
Section 1 : Les missions de I'unité kangourou

Les missions des unitégngourousont les soins de courte durée dispensés auxtenfaa dans 'unité et
qui sont atteints d’affections sans gravité ne sgitant pas une hospitalisation en unité de nélwgo Ces
soins peuvent étre dispensés au sein des unit@stétoque, de néonatalogie et de réanimation riéglena

Section 2 : Conditions d’autorisation de fonctionnment de I'unité kangourou

Lorsqu’une structure sanitaire accueillant une &kétngouroun’adhére pas au réseau de périnatalité, elle
doit passer convention avec une ou plusieurs siregsanitaires, publiques ou privées, possedantriees
néonatales ou de réanimation néonatale, afin das$orientation des nouveau-nés, et d'organissr |
transferts, éventuellement en urgence entre cegtgtes sanitaires et de préciser les transmissions
d’'informations.

Ces conventions précisent les conditions de mairdtés nouveau-nés au sein de l'ukiédgourousur la
base de référentiels fixés par le réseau périnatal.

TITRE IV
EVALUATION

Un bilan annuel de l'activité périnatale sera pnéSechaque année par les services compétents de la
Nouvelle-Calédonie au comité d’organisation sarétat social de la Nouvelle-Calédonie, a partir des
indicateurs mis en lumiere par les différenteséatidns effectuées.

Cependant, devant les limites des indicateurs telbipour apprécier I'évolution des soins périnatélest
nécessaire de fixer des indicateurs spécifiquemgtéant un suivi quantitatif et qualitatif des aités
définies par le présent schéma ; ces indicatemr®depermettre :

- de vérifier le respect des conditions de fomstEment fixées a chacun des niveaux de soins ;

- de contréler I'adaptation de I'état de santé fd@smes enceintes et des nouveau-nés pris en charge
niveau de soins de la structure qui les accueijlent

- d’évaluer le respect par les structures, deéreéfiels d'orientation des femmes enceintes et des
nouveau-nés en fonction des risques encourus.

Les axes de progression suivant peuvent étre tracés

- soumettre les structures a une procédure deuvetilement d’autorisation des activités relevantlale
périnatalité, afin de vérifier leurs conditions figctionnement (personnel, matériel, locaux) eind’'e
déduire le niveau des soins périnataux qu’ellesndexutorisées a prodiguer ;

- harmoniser un recueil d’'informations internescldaque structure autorisée, destinées a apprécier
I'adaptation du risque encouru a son niveau de ;soin

- assurer une tragabilité des transferts perntetigvaluer le respect des référentiels d’orientatdes
femmes enceintes et des nouveau-nés en fonctiamsdess qu’ils présentent.
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TITREV
SUIVI ET MISE EN OEUVRE

Les structures sanitaires souhaitant exercer ligitds de centre périnatal de proximité, d'obgjét, de
néonatologie ou de réanimation néonatale doiverdoséormer aux conditions de fonctionnement et aux
procédures d’autorisation détaillées aux articlesebet 17 de la délibération modifiée n°171 dyattvier
2001 relative a la carte sanitaire et aux schérmgahisation sanitaire de la Nouvelle-Calédonie.

Le dossier de demande ou de renouvellement d'aatarn prévu a I'article 25 de la délibération nfigei
n°429 du 3 novembre 1993 portant organisation @iamiet sociale de la Nouvelle-Calédonie, doit gtira
I'adhésion de la structure sanitaire au réseauéd@aialité ou I'existence de conventions passees ane

ou plusieurs autres structures sanitaires danscdeslitions prévues par chaque niveau de la filiére
périnatalité détaillées au TITRE Ill de la préseateexe.
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Annexe 2 a la délibération n°171 du 25 janvier 2001
fixant le schéma d’organisation de I'accueil et draitement des urgences

| - OBJECTIFS ET MOYENS

Il convient, tout d’abord, de rappeler que toutfessionnel de santé ou toute structure médicakisée
I'obligation de secourir les personnes en danges’qdressent a lui.

On entend par « urgence », la nécessite de soilamer les délais les plus brefs tout patient coatdhain
professionnel de santé (médecin, sage-femme, iiefirm) pour des soins immédiats dont la prise emgeha
n'a pas été programmée, qu'il s'agisse d’'urgenued® ou d’urgence ressentie.

L'organisation de la prise en charge des urgerdesnd a deux objectifs principaux :

- un objectif concernant la qualtité des soins: a@pda meilleure réponse technique aux patients :
procédure — diagnostic — choix thérapeutiques. &wmier va de pair avec la qualité de la réponse
soignante dans toutes ses dimensions ;

- un objectif concernant l'utilisation optimale derustures : utiliser de la meilleure maniere pdssies
moyens disponibles en Nouvelle-Calédonie. La gesteces moyens inclut :

. les ressources humaines : médecins et infirmeiegremier lieu,
. les ressources structurelles : définition desimis et organisation des taches a chaque niveau,
. les ressources financieres.

C’est pourquoi, le schéma des urgences :
1. Inclut chacun des intervenants dans un schémaatimation

Les transformations souhaitables sont intégréess dian programmation prioritaire du schéma
d’organisation de I'urgence en Nouvelle-CalédoB& mise en ceuvre conduit a :

- fixer les objectifs et les fonctions de chaque @ssionnel et de chaque niveau de prise en charge,

- centrer les objectifs des structures accueillastuligences :
. sur I'accessibilité et la permanence des soins,
. la justesse de I'analyse des besoins,
. la graduation des réponses de soins dans tautesdimensions,
. la continuité des soins et la fiabilité des traissions a I'intérieur d’'un service, d’'une struetuentre
les établissements, dans un réseau coordonnéende Sar une zone géographique délimitée, avec des
intervenants complémentaires et coordonnés.

- évaluer les moyens a mettre en ceuvre :
. ceux qui existent et qu’il faut utiliser différement ou en complémentarité, pour éviter les redorem
et permettre une spécialisation des structures,
. ceux dont il faut programmer la montée en chargeours des cing prochaines années, compte tenu du
développement de la technologie médicale et deson
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2. Renforce les deux niveaux essentiels.

La variabilité de la situation des personnes etstiestures et les particularités de la Nouvellé&Ganie
exigent :

- le renforcement et la professionnalisation desices d’'urgence de proximité immédiate. Cettevatéti
s'appuie sur les médecins du secteur public et deusecteur privé, ainsi que sur l'utilisation dates
les ressources du secteur, en particulier celles sgevices communaux d’incendie et de secours.
L’organisation et I'articulation de ces moyens soéfinies dans un schéma local de l'urgence ;
- la professionnalisation, I'amélioration des moyetechniques du service de référence a vocation
territoriale au niveau de :
. la régulation (centre 15),
. la médicalisation des transports sanitaireshei®et externes,
. I'accueil :
- des urgences lourdes pour le territoire (niveatedeurs spécialis€),
- des autres urgences pour la population de Noundagtand Nouméa,
. la formation professionnelle.

3. Organise et formalise les procédures avec uigue

La multiplicité des fonctions a remplir devant ymersonne admise aux urgences oblige a renforcer la
sécurité et implique, pour chaqgue professionneisddaque structure, une organisation et des puoeed
de décision rigoureuses.

Ceci concerne non seulement I'exercice auprés deefsonne mais également toutes les liaisons
d’information entre professionnels susceptibleatdiivenir dans la prise en charge, sur le mémeosii
distance.

4. Développe la formation continue qui devienigdtbire

Des formations adaptées seront dispensées auxeSaafip de les mobiliser autour des projets de whaq
service.

5. Prévoit I'évaluation du systeme

Une évaluation de I'activité médicalisée et du fmmmement interne des structures et de leurstedsul
sera effectuée par les professionnels de I'urggacenettront en place les indicateurs nécessairesiii
guantitatif et qualitatif de I'activité.

Il — ACTIVITES DEVANT ETRE ASSUREES

Dans tous les cas, le centre 15 du centre hogpitaliritorial devra étre tenu informé de I'acti@rintervenir
dans l'orientation. La prise en charge organiséeutdgences nécessite que soient assurés :

1. Une prise en charge médicalisée de toute détresstale dans de brefs délais et son transfert vela
structure la plus adaptée

Médicalisation de premier recours et d’orientatjpimsera assurée sans délai :

- soit par I'équipe médicale et paramédicale d’urtreemédico-social provincial,

- soit par un médecin généraliste du secteur privéndoa l'urgence, équipé de moyens de
télécommunication et de transport, avec l'aide deates les ressources disponibles du secteur,
notamment les moyens des services communaux didreen de secours, dans le cadre de I'application
d’'un schéma local de I'urgence,

- soit le service mobile d’'urgence et de réanimat@MUR).
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2. L'acces a un accueil médicalisé et des soinsliise dans une relative proximité

La fonction d’accueil polyvalent et de soins deeba&st assurée par les unités de proximité, d'ag¢cuei
d’orientation et de traitement des urgences (UPADTés unités feront partie intégrante du réseguride

en charge des urgences et seront coordonnéeseasentie 15 et le service d’accueil des urgencesdire
hospitalier territorial.

Devront étre précisées par convention avec le SAU :
- les modalités de transfert vers le service d’a¢@teale traitement des urgences (SAU) de référence,
- la nature des urgences pouvant étre prise en cpard&@tablissement, siége de I'unité de proximité

3. L’'accés a des soins spécialisés

Dans le domaine médical, chirurgical, obstétridapgychiatrique, cet acces est organisé directenoent
apres passage par les deux niveaux de soins défiéssus, dans la structure de niveau territo@U du
centre hospitalier territorial Gaston Bourret.

L'évacuation hors du territoire de certaines urgsnelevant d’'un niveau extraterritorial sera a&ssar partir
du niveau territorial.

4. Le suivi des malades

Les établissements, services ou unités doivent tenregistre chronologique sur lequel figurendditité
des patients accueillis par le service ou par ¢ang, le jour, I'heure et le mode de leur arrivéemotif,
I'orientation ou I'hospitalisation, le jour et I'hee de sortie ou de transfert hors du service diad&nne.

[l — ORGANISATION GENERALE DU RESEAU DES URGENCES (accueil, traitement, transport)
A. Niveau 1 — niveau de proximité immédiate

Selon la zone géographique concernée, ce niveasssté par le tour de garde des médecins, lib&taux
publics, qui répond a une obligation déontologigtieonventionnelle.

B. Niveau 2 — niveau de proximité rapprochée : antees d’'urgence
Ce niveau doit permettre d’assurer :

- les soins courant correspondant a des urgences\oairessenties,

- une prise en charge médicalisée de toute détrésée dans de brefs délais, afin de garantir aiepiat
toutes ses changes de survie et de limiter au noamtihes risques de séquelles,

- I'organisation du transfert vers la structure aéapt

Il s’agit d’une fonction :

- de médicalisation de premier secours assuranbias sourant et/ou le tri et I'orientation,
- pouvant étre pré-hospitaliére et, dans ce casssiart 24h/24 la conjonction :
. d’'un médecin formé a I'urgence,
. d'un moyen de transport ambulancier adapté,
. d’'un moyen de communication avec le centre 1bathire hospitalier territorial,
. du matériel indispensable,
. formalisée dans un schéma local élaboré par twinmre, aprés avis du comité territorial de
I'organisation sanitaire et sociale.
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Le schéma local prévoit les fonctions, les obligyadi et les moyens des différents acteurs ainsi que
l'articulation de leurs interventions. Il inclututes les ressources disponibles matérielles et inesiaur un
secteur donné. Il définit les zones fonctionneaill@stervention. Il prévoit les liaisons soit avess|UPAOTU,

soit avec le SAU du centre hospitalier territorar I'intermédiaire du centre 15.

Structures concernées :
- Dans Nouméa et sa périphérie, cette fonction pdireaassurée, aprés déclenchement par le centre 15

. par un médecin libéral formé a la médecine d'mcgeet ayant passé convention avec le centre
hospitalier territorial. La participation a ce ragede I'urgence est individuelle ou collective ravers
une association support telle que S.0.S. MédeC€Cietie convention prévoit les obligations du médecin
libéral : secteur et période desservis, moyens ne&é moyens téléphoniques, protocoles
thérapeutiques, transmission de données au cehtferination continue auprés du SAU et formations
gualifiantes. Elle prévoit, d’autre part, les magkasl de rémunération du service rendu, avec I'atdes
organismes de protection sociale ;

- Dans les autres communes : les circonscriptinédicales provinciales et leurs personnels, lereent
hospitalier du Nord assurent cette fonction avait€ des médecins libéraux. Les services communaux
d’incendie et de secours participent a cette missio

. avec le concours des services communaux d’'ineeztdie secours.

C. Niveau 3 — niveau de proximité relative : unitée proximité, d’accueil, d’orientation et de
traitement des urgences (UPAOTU)

Ce niveau doit permettre au minimum :

- d’assurer I'accés a un accueil médicalisé polyvaédra des soins de base, c’est-a-dire I'accudi et
prise en charge des urgences liées a des pathologigantes pouvant étre traitées par son plateau
technique (soins courant relevant essentiellementadmédecine générale et de chirurgie générale,
accouchements) ;

- de mettre en condition et d’orienter les cas les pburds sur le SAU, en organisant les transpants
coordination avec le centre 15 ;

- d’intervenir dans le sens d'une prise en chargs plabale du patient (soins de suite) et pour désss
psychiatriques.

Les structures remplissant ces fonctions :
- seront liées par convention avec le centre hoggit@rritorial, siege du SAU référent pour :
. coordonner la prise en charge des urgencesw@eass continuité des soins,
. déterminer des protocoles précisant la naturesdass pouvant y étre réalisés et des pathologies
pouvant étre prises en charge, les modalités defed, les démarches thérapeutiques cohérentes.
L'évacuation secondaire sur le SAU référent doi & régle des que I'état du patient I'exige.
- devront couvrir des secteurs géographiques d'&ttradéfinis.

Fonctionnement : 24h/24

Dispositions techniques pour assurer ces activités
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L'UPAOTU doit comporter au minimum :

1. Pour l'organisation médicale :

- un responsable (médecin thésé formé a la médetirgedce),

- un(e) infirmier(ere) spécialement affecté(e) a dde pd’activité et ayant acquis une expérience
professionnelle ou une formation a la prise engdes urgences, présent(e) en permanence,

- l'accés a un avis chirurgical rapide,

- l'accés rapide a :
. la radiologie conventionnelle et & I'échographie,
. aux examens de laboratoire courants.

2. Pour une organisation des locaux :

- une salle d’attente ou une zone d’accuell,

- une salle d’examens et de soins, équipée en malgedéchocage pour faire face a toute détresseneardi
respiratoire, en attente d’'un transfert,

- une zone de surveillance de trés courte durée,

- une aire d'atterrissage a proximité.

3. Pour l'organisation des transports : ambulanceepidie d’'étre médicalisée.

4. Un contrat de relais doit préciser les disciplietes activités de soins ou les états pathologigoer
lesquels ces établissements s’engagent a remfikrroéssion ainsi que les moyens qui y sont affecté
notamment les gardes.

Structures concernées :

Peuvent remplir cette fonction, sous réserve dégailons fixées par la réglementation :

le centre hospitalier du Nord (site de Koumac),

- certains centres médicaux provinciaux,

- un site privé de Nouméa pourrait également, pasiplgpulations des agglomérations de Nouméa, en
complémentarité entre elles et avec le centre taligpiterritorial Gaston Bourret, assurer cettecton,

le centre hospitalier territorial Gaston Bourresuas ces fonctions pour les populations de Nourhda e
grand Nouméa.

D. Niveau 4 — niveau de référence : service d’acdlet de traitement des urgences (SAU)

Le SAU doit assurer 24h/24 tous les jours de I'anmné service de proximité accueillant et prenarthterge
toutes les urgences qui se présentent, y compréhjagriques. Il assure :

- la fonction de tri et d’orientation des patients,
- la fonction de diagnostic, de soins polyvalentglebaux dont les soins psychiatriques,
- une fonction de recours pour toutes les urgendakesiet graves du territoire.

Le service doit disposer de locaux distribués eis zones :

- une zone d'accueil,

- une zone d’examen et de soins comportant uneetatles moyens de déchocage,

- une zone de surveillance de trés courte durée atamp@u moins 2 lits par tranche de 10 000 passage
par an dans le service.
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Organisation médicale et fonctionnement

Le médecin responsable de ce service doit avouisame formation a la prise en charge des urgepaes
une qualification universitaire et par une expéreeprofessionnelle de deux ans dans un serviceaecks
urgences. Dans les établissements publics de santésponsable est praticien hospitalier.

L'équipe médicale du service doit étre suffisant@rpgu’au moins un médecin soit effectivement prése
24h/24, tous les jours de I'année, et assure I'exade tout patient a I'arrivée de celui-ci dansdevice.

Tous les médecins de cette équipe doivent avourigeme formation a la prise en charge des urgesods
par une qualification universitaire, soit par ux@érience professionnelle d’au moins un an danseuwvice
recevant les urgences. Des étudiants en méde@aentrnes ou des résidents peuvent accomplitage s
ou une partie de leur formation dans ce service.

L'équipe médicale doit pouvoir faire venir a toubmment un médecin spécialiste de I'établissementeou,
cas échéant, un médecin spécialiste du secteualliné du centre hospitalier spécialisé.

L’équipe médicale doit pouvoir orienter les pateemers d’'autres établissements de santé publipsiegs.

L’équipe paramédicale du service, dirigé par urreadfirmier, doit étre suffisante pour que, 24h/f3us
les jours de I'année, au moins 2 infirmiers dipl8niEtat soient effectivement présents pour dispeles
soins aux patients. Le service comprend, en odé&g,aides-soignants ou éventuellement des auadiaie
puériculture, des agents de service, un assistasgiyice social et un agent chargé des admissions.

Tous les membres de I'équipe paramédicale doiveoit acquis une formation a la prise en charge des
urgences, soit au cours de leurs études, soitrgafanmation ultérieure.

Il dispose d’'un SMUR.
Le SAU contribue a I'énoncé des protocoles de prisecharge des soins d’urgence sur le territoire.

Le SAU développe des actions de formation a I'tibendes autres acteurs du réseau de prise enectiagy
urgences.

Le SAU est I'élément moteur d'un systéme de recded données et d’évaluation de la pertinence de
I'organisation des urgences.

Le centre hospitalier territorial, siége du SAU :

- passe des conventions ou des contrats de rel@ial#it des protocoles avec les autres établissisnaen
Nouméa, des provinces ou des médecins spécialistgaux pour définir les modalités de prise en
charge des urgences, notamment pour la prise ergechdes urgences spécialisées (néonatales,
cardiologiques, etc...) ;

- organise, dans le délai d'un an, un pble spécipiaé les prise en charge des urgences pédiatriggues
gynécologiques ;

- passera, dans un délai de deux ans, une convesitiétablira des protocoles avec des établissements
extérieurs au territoire pour la prise en charge utgences médico-chirurgicales nécessitants des so
trés spécialisés ;

- devra répondre, dans un délai de trois ans, agdesenormes de qualité relatives a 'amélioraties
services d'accueil et de traitement des urgencesuetconditions techniques de fonctionnement qui
seront publiées au Journal officiel de la Nouvélkédonie.

Localisation du SAU de Nouvelle-Calédonie : le cetiospitalier territorial Gasotn Bourret de Nouméa
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IV — LE DISPOSITIF DE L’AIDE MEDICALE URGENTE

L’aide médicale urgente a pour objet de faire assamx malades, blessés et parturientes, en quefgireit
gu'ils se trouvent, les soins d’'urgence appropaiésur état.

Cette mission est effectuée par le service ded'agtdicale urgente (SAMU) qui répond par des moyens
exclusivement médicaux aux situations d’'urgence.

Lorsque la situation d’'urgence nécessite la miseeemre de moyens médicaux et de moyens de sauyetage
le SAMU joint ses moyens a ceux des services didigeet de secours ou des forces armées.

A. Missions du SAMU de Nouvelle-Calédonie
Le SAMU exerce les missions suivantes :

- assurer une écoute médicale permanente par ure @mréception et de régulation des appels, appelé
centre 15 ;

- déterminer et déclencher, dans le délai le plusleafa réponse la mieux adaptée a la nature qedsap

- veiller a la disponibilité des moyens d’hospitdiisa publics et privés adaptés, a I'état du patient
compte tenu du présent schéma, du respect duwclioig ;

- organiser, le cas échéant, le transport dans bilissiament public ou privé en faisant appel a uvice
public ou a une entreprise privée de transportaamia I'aide d'un inventaire régulier de ses nmsyg

- faire préparer son accueil et vieller a 'admisgsionpatient.

Le SAMU de Nouvelle-Calédonie est assuré par lgigerdes urgences du centre hospitalier territorial
Gaston Bourret dont il constitue une unité fonatielfe.

Le SAMU a une mission permanente de formation dsgmnel intervenant dans le dispositif médical des
urgences.

B. Le centre 15
La qualité du dispositif des urgences est gargraieune régulation médicale efficace, ce qui imyiq

- un médecin formé et expérimenté a la prise ergehdes urgences, présent et disponible en perranen
- une information compléte et entretenue tant calipgue des professionnels concernés ;

- une information sur l'utilisation du n° 15 ;

- un travail institutionnel pour une bonne diffusides numéros d’urgence ;

- une reconnaissance effective par I'ensemble ddemaires concernés du réle du centre 15 ;

- la mise en ceuvre de moyens matériels (transmisstchumains (formation adaptée et continue) ;

- dans tous les cas, le respect du secret médidakantéréts des individus ;

- 'enregistrement daté des appels et des répdégdoniques.

Le centre hospitalier territorial, siege du SAUdet SAMU, devra passer des conventions avec tous les
partenaires concernés de facon a permettre lancitétiterritoriale de sa mission ainsi que la geséfficace
des situations de catastrophe.

Les types de réponses que doit assurer le centéxdption et de régulation des appels (centreld®entre
hospitalier territorial Gaston Bourret de Noumémtsn priorité les suivantes :

Délibération modifiée n° 171 du 25 janvier 2001 isd/a jour le 3/06/2016
27



Source : www.juridoc.gouv.nc - droits réservés deadpction et réutilisation des données

- informations et renseignements sanitaires,
- conseil téléphonique médical, y compris le conséitlical d’'un centre antipoison,
- envoi d'un médecin généraliste au domicile du patie
- envoi d'une ambulance non médicalisée,
- envoi d’'un véhicule de pompier,
- envoi d’'une unité mobile hospitaliere d'un SMUR §reas mobiles médicalisés du centre hospitalier
territorial) pour une intervention :
. primaire : vers un lieu public ou le domicile,
. secondaire : dans un établissement de soins oanire médical,
. tertiaire : d’un établissement hospitalier duiteire vers un établissement hospitalier horsattitbire.

C. Les transports sanitaires intérieurs au territore de Nouvelle-Calédonie
lls sont régulés par le centre 15 dans le cadieidgnce.
Les transports aériens
Les différents partenaires pour des vols spéciank:s

- les compagnies aériennes privées (avions et hédicy) avec lesquelles le centre hospitalier terait
et les organismes de protection sociale devroragpages conventions afin que le SAMU dispose en
permanence des moyens aériens civils nécessitéétaades patients et la distance ;

- a défaut de ces moyens civils, et pour des maéfs & la nature du secours (hélitreuillage) ou a la
météorologie :
. la gendarmerie : hélicoptéres,
. les forces armées en Nouvelle-Calédonie : héiérep ou gardians.

Une facilitation des procédures du déclenchemeredanoyens sera recherchée par les partenaires.
Les contraintes inhérentes & ces modes de transport

Compte tenu des limitations au regard des probldiggsotamment :
- aux conditions météorologiques,
- aux problemes liés aux interventions nocturnes,
- aux codts de ces prestations,

ces moyens doivent étre complémentaires, en cagdessité absolue, aux moyens terrestres exigants
peuvent étre utilisés :

- en transport primaire, lorsqu’il s'agira d’amener place une équipe spécialisée du centre hogpitali
territorial permettant d’assurer une prise en ohaagide et efficace jusqu’a cet établissemeritaeal,
- en transport secondaire, vu la rapidité et le avmfitdérents a la géographie de la Nouvelle-Calé&don

Les transports terrestres
Les moyens existants publics et des entreprisesadeport sanitaire privées agréées doivent éttieast
rationnellement et en complémentarité. Une orgéinisaadaptée entre tous les partenaires concesras s
mise en place, par convention et selon les dispositéglementaires en vigueur, notamment la délitoi
n° 035 du 22 aodt 1996 relative aux transportdaiaes terrestres.

Le service mobile d’'urgence et de réanimation (SMdiRcentre hospitalier territorial de Nouméa

L’activation d’'une unité mobile hospitaliére par3&MU, comprenant un médecin et/ou des infirmiées
du personnel transporteur, doit permettre :
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- par voie terrestre ou aérienne, le secours immexliat personnes en détresse vitale dans un rayon
s’étendant au-dela du grand Nouméa, pour prendcbange un patient présentant :
. une défaillance d’au moins une fonction vitalee gette défaillance soit avérée ou potentielle,
. une urgence a caractere fonctionnel grave,
. le relais médical et la médicalisation d’'une @ charge déja entreprise dans un rayon s’éteadan
'ensemble du territoire, par voie aérienne ouetsre ;

- la participation a la sécurité médicale des gramdsemblements et, en cas de catastrophes, saon de
procédures établies par I'autorité compétente.

Ces unités mobiles hospitalieres du SMUR du cdmbspitalier territorial pourront étre délocaliséseais
forme d’antennes sur certains sites tels que ldéredmspitalier de Koumac, le centre hospitalier de
Poindimié, le centre médico-social de Bourail, émtce médico-social de Wé. Le médecin appartieadra
I'équipe du SMUR, le vecteur sera fourni par laistiure concernée ou les services communaux d’ineend
et de secours.

Les fonctions de cette unité et ses liaisons satéfimies dans le schéma local. Une conventionésigantre
la province concernée, le centre hospitalier et et la commune prévoira les modalités de cette
coopération.

D. Les transports sanitaires aériens extérieurs atgerritoire
L’'organisation des évacuations sanitaires urgeptdérieures au territoire est effectuée par le iserv
spécialisé compétente ou selon les dispositionyerdionnelles ou réglementaires en vigueur pour ces
prestations.

Les moyens aériens seront :

- soit ceux des compagnies aériennes privées,
- soit ceux des forces armées, a titre exceptiomaetians).

S’agissant des évacuations sanitaires en provemEndéallis et Futuna, les demandes émanent du médec
chef du service de chirurgie de I'hdpital de Wadligorés du médecin régulateur du centre 15.

Les modalités de déclenchement, de fonctionnematd Ehancement seront fixées par convention dasre
partenaires concernés.
V — EVALUATION DE L’ACTIVITE ET DE LA QUALITE
A. Définition du principe

L’évaluation doit faire partie intégrante et permate de I'exercice de I'urgence. Pour cela, dexatelurs
sur le déroulement de cette activité et sur laitfudes services sont instaurés.

Cette disposition concerne les médecins, les indnsn les autres membres soignants et le secitétisa
structures concernées. L’administration doit femilla mise en place des outils et les formatianpeur
cela, la diffusion réguliere des données de gestion

B. Les indicateurs
- Appréciation de I'activité des services a partis dionnées d’activité interne avec des criterenidefi

fins (par unité fonctionnelle) et utilisés par toasec la méme signification, le nombre et la
différenciation des passages ne suffisant pas.
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- Appréciation de la clientele : son age, sa couversociale, sa pathologie, sa filiere, son degré de
complexité. Il sera notamment fait référence aupéerences évaluées sur le choix de critéres et des
classifications des malades en plus du codageadbslpgies et des actes.

- Appréciation des charges de travail du personnelicaEet paramédical, par référence aux guides et
outils existants. Ces outils qualitatifs permettanmx équipes un autocontrble & usage interne, une
meilleure appréciation pour le suivi et l'attribai de moyens, pour améliorer la compétence des

professionnels et la satisfaction du public.
C. La coordination
La création d’'un comité territorial de coordinatide I'aide médicale urgente, par arrété du gouveem de
la Nouvelle-Calédonie, permettra d’assurer la répr, le suivi et I'évaluation des diverses ingrtions

telles que prévues par le présent schéma.

Ce comité spécifiqgue par son role et ses membrasrattaché a la section sanitaire du comité terait de
I'organisation sanitaire et sociale.
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Annexe 3 a la délibération n°171 du 25 janvier 2001
fixant le schéma d’organisation sanitaire de I'in§fisance rénale chronique
(S.0.1.LR.C.) de la Nouvelle-Calédonie

Créée par la délibération n° 44/CP du 20 avril 2G4 Art. 7

TITRE |
OBJECTIFS FONDAMENTAUX

Section 1 : Objectifs généraux

Le schéma d’organisation sanitaire relatif & I\at# de traitement de l'insuffisance rénale chromiq
(S.0.S.I.LR.C.) établit une organisation coordoneéegraduée entre les différents acteurs de lardilie
(institutionnels, associatifs et professionnelsaeté) afin que tout patient puisse étre pris emgehpar une
équipe qualifiée et disposer du traitement le plysroprié a son état de santé, et dans la mesyesdible,
au plus prés de son domicile.

Le S.O.S.I.LR.C. observe cing principes directeons péaliser ces objectifs :

- garantir le libre choix du patient,

- offrir une prise en charge de qualité, sécuriséedaptée a I'état cliniqgue du patient et & sonecaatde
vie,

- préserver une offre de soins de proximite,

- proposer une offre de soins diversifiée en encaaaiple développement de la dialyse péritonéatie et
la greffe,

- assurer la continuité de la prise en charge eehtation des patients entre les diverses modaliéés
traitement.

Section 2 : Le contexte
Les atteintes des objectifs généraux trouvent lgmites dans la coexistence d’objectifs contramliets :
- d'une part, la recherche de la sécurité conduisatiélaboration d'une réglementation fixant aux
structures sanitaires des conditions de fonctiommeroontraignantes qui se heurtent aux problemes de

démographie des professionnels de santé et d'@wignt géographique ;
- d’autre part, le maintien d’un bon niveau d’acdeiigé de la population aux soins.

l. L'organisation du dispositif sanitaire en Nouvellatédonie

Modifié par la délibération n° 346 du 20 janvier2D— Art.4

La répartition géographique des patients demandeailiage territorial des structures sanitairesvaot les
prendre en charge, cependant, certains facteulismgent sa réalisation. En effet, la carence erdecins
néphrologues, la difficulté de stabiliser un podhfitmiers formés a la prise en charge des pagient
Insuffisants Rénaux Chroniques (patients .R.Ge),coblt des infrastructures réunissant les condition
techniques nécessaires au traitement d’hémodialgédyisent les possibilites de diversification des
structures sanitaires pouvant étre autorisées.
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Il. La spécificité des soins de dialyse

La chronicité des soins influe fortement sur leedéppement psychoaffectif du patient, pouvant edgan
découragement, agressivité, dépression et compentsrauicidaires.

Selon son origine géographique, son besoin de ,seinta localisation des structures susceptiblgs d’
répondre, le patient peut étre contraint a :

de fatigants transports,

un isolement,

- un déracinement familial et social en cas de dégemant,

- en cas de greffe, un déplacement et une longugt@tt@ Australie ou en France métropolitaine.

De plus, les représentations du bon état de samtésenotions d’hygiene alimentaire ne sont patagaes
de la méme maniere par toutes les communautés.

Enfin, il convient de rappeler que l'insuffisan@&nale chronique demeure longtemps asymptomatique.

Section 3 : Les objectifs spécifiques

Les considérations précédentes ont suscité laitigfimes objectifs spécifiques suivants :

- assurer a tout patient insuffisant rénal chronigoe information compléte relative aux modalités de
traitement afin qu'il puisse opérer un choix édair

- renforcer le travail en réseau, afin de mutualissr moyens et outils capables de contribuer & une
amélioration de I'organisation de I'offre de soapportés aux malades ;

- garantir la qualité et la sécurité de la prise learge, quelle que soit la structure ou elle s'e¢ffecsur
'ensemble du territoire de la Nouvelle-Calédonie ;

- construire un recueil d'information commun a toess acteurs de la filiere concernant I'état desiheso
en matiére d'l.LR.C. ;

- développer une prévention primaire, secondairergaire de I'l.R.C.

TITRE II
PRECONISATIONS DU S.0.S.I.R.C.

Section 1 : Améliorer la qualité de la prise en chge de I'l.R.C.

Modifié par la délibération n° 346 du 20 janvier2D— Art.4
La prise en charge de I'l.R.C. doit étre coordonpeireun réseau afin de répondre aux missions sgisan

- mise en place d'un registre de recueil épidémiojogi;
formation de I'ensemble des partenaires ;

professionnelles ;

organisation de I'information prédialyse ;

participation aux missions de prévention ;

régulation des coopérations entre structures sastautorisées (conventions...).

Des moyens spécifiques devront étre attribuéssaatepar voie de convention pour assurer ces msssio
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De plus, il est indispensable que l'associationeaéisde l'insuffisance rénale en Nouvelle-Calédonie

(R.E.S.I.R.) recueille I'adhésion de tous les paatees impliqués dans la prise en charge des patien

insuffisants rénaux chroniques (les structures t@@a@®s de la Nouvelle-Calédonie, les institutions

provinciales, les organismes d’assurances maladiss,associations de patients, de médecins et de
paramédicaux...).

I.  Parfaire le recueil des connaissances épidémialegiq

En matiére d’insuffisance rénale chronique, unladei pilotage pérenne doit étre institué pour e |
planificateurs puissent projeter une organisatefiaffre adaptée aux besoins.

L’outil adéquat a ce dispositif prendra la formemdtegistre relatif & I'insuffisance rénale chroniqugon
objectif général sera de décrire l'incidence epriévalence des traitements de suppléance de fisante
rénale chronique, les caractéristiques de la ptpuoléraitée, la mortalité et les modalités deténaient au
moyen d’un enregistrement exhaustif et continufdtimations sur les patients.

Les structures sanitaires autorisées au traiteoheti.R.C. devront ainsi participer au recueil dennées
épidémiologiques propre a la Nouvelle-Calédonieregrseignant le registre national relatif a l'irf#fnce
rénale chronique traitée par un traitement de €agmgle, du réseau épidémiologie et information en
néphrologie (R.E.I.N.).

Le réseau sera chargé de la collecte des donnédsumvalidation et de leur transmission au RNE.Le
réle du R.E.I.N. est essentiel dans I'évaluatioteddiffusion des recommandations en matiere degoitéon
et de prise en charge de l'insuffisance rénalerdue et de leur impact sur la population. Sesrinfdions
contribuent a :

- I'élaboration de stratégies sanitaires visant aliane® les modalités de prise en charge de l'insaffce
rénale chronique en termes d’efficacité, de codtedficience ;

la surveillance de 'évolution de I'insuffisancanade traitée ;

prévoir les besoins de la population ;

distinguer le profil des patients relevant de cleaouodalité de traitement.

II. La mise en place d’'une formation initiale et comicommune

Les sociétés savantes recommandent que les infarmavent acquérir une formation spécifique, @Bk
a tout exercice dans une structure sanitaire praig’hémodialyse ou la dialyse péritonéale.

Par conséquent, les professionnels de la filiersos¢ accordés pour confier au réseau la respdindats
coordonner la formation initiale et continue defsrimiers exercant en dialyse, dans le souci d’insti une
culture partagée des connaissances et pratiques.

Dans ce role, le réseau devra :
- a terme, dispenser la formation théorique d'inferairéférents dans chaque structure sanitaireiségor
pour former les nouveaux infirmiers exercant etydm,;
- organiser en partenariat avec les instituts de ddon agréés, la mise en oceuvre d'une formation
continue a destination de tous les infirmiers exeren dialyse.

I1l. Laformation des partenaires sanitaires

Il convient d’étendre les missions du réseau atendtion des personnels des structures sanitdirdese
professionnels libéraux amenés a traiter des patwouffrant entre autres d'une 1.R.C. En effeg’dgit
pour lui de diffuser les connaissances minimalag jg compréhension de la maladie et sa prise argeh
en termes de prévention primaire, secondaire titer notamment pour ce qui concerne :
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- les bonnes pratiques d’hygiéne de vie,
- la surveillance systématique des pieds et dessplaie
- la préservation du capital veineux des futurs diédy

A cet effet, il sera désigné un infirmier référgydr structure sanitaire chargé de maintenir le anive
d’information auprés de ses collegues des centéetcanx.

V. Elaboration concertée de référentiels et protoca@$ormes aux recommandations de bonnes
pratiques professionnelles

Le réseau est chargé d'assurer la veille biblidgicage concernant les recommandations de bonnegumeat
professionnelles.

Il est chargé en concertation avec les néphrologles assurer la diffusion auprés des professiennel
concernés, et d’inciter les promoteurs a élabortemettre a jour les référentiels internes et pitx de
fonctionnement qui en découlent.

V. Promotion du droit a l'information des patients

Le choix du mode de dialyse influe sur la qualttées projets de vie des patients.

C’est pourquoi, il est confié au réseau I'harmomisadu contenu de l'information de prédialyse. Son
contenu doit assurer a tout patient insuffisanak&hronique une information compléte et accessild®n
niveau de compréhension, afin qu'il puisse opénechoix librement consenti relatif :

- aux modalités de traitement (hémodialyse, dialgséqnéale et greffe) ;
- aux structures sanitaires capables d’offrir uneseprén charge adéquate aux besoins (prestataires,
localisations et niveaux).

Dans ce but, chaque structure sanitaire autorie@@adiésigner en son sein au moins deux infirnuleasgés
de réaliser les entretiens de prédialyse.

Pour réaliser cet objectif, le réseau en concertagéivec tous les promoteurs, formalisera le contu
information prédialyse et élaborera les supp@édslagogiques appropriés. Au travers de cette miskdo
réseau :

- coordonnera la formation des infirmiers a dispefisdormation de prédialyse ;
- garantira gqu’avant tout choix, chaque malade puisg®ontrer au moins un patient traité par
hémodialyse et dialyse péritonéale (sauf urgencergte-indications).

VI. Développer une prise en charge globale

Compte tenu des conséquences psychosociales pem@gar I'l.R.C., il est nécessaire de mettre a la
disposition des patients souffrant d'l.R.C. en @station avec I'agence sanitaire et sociale de Hiber
Calédonie (A.S.S.N.C.), du temps :

- de psychologues et de psychiatres formés a I'approalturelle de la maladie, pour intervenir sidies
aux moments tels que :
- 'annonce de la maladie et de son traitement,
la préparation a la greffe et au suivi post-greffe,
la manifestation de comportements dépressifs audstles,
I'adaptation des traitements,
- de diététiciens pour accompagner la stabilisatemrdgimes alimentaires,
- d’assistants sociaux pour un accompagnement peaksin
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Par ailleurs, pour pallier le turnover des infirmnsie préjudiciable a la stabilité des équipes, iake
souhaitable de constituer un pool commun d’infinmige remplacement, a méme d’intervenir sur toletes
structures sanitaires autorisées.

VII. Harmoniser la couverture maladie

Pour accompagner les modalités de dialyse institpée le Titre 1l de la présente annexe, les dsgaes
d’assurances maladies concernés par le remboursee®soins devront s’accorder pour élaborer uiaifor
unique pour chaque type de modalité de traitement.

Dans le cadre de I'organisation des replis d'urgenet pour maintenir la cohérence des soins, ihrafip
opportun de systématiser dans les meilleurs dédapmursuite de la prise en charge par le mémeqbeur,
et ce, quelle que soit la couverture sociale diepiat

Par ailleurs, une tarification devra étre discup@r valoriser l'information prédialyse et I'éduicst
thérapeutique du patient préconisées par le S.R.6.

VIIl. Adapter I'organisation des transports des patients

Une réflexion entre les promoteurs de I'hémodiglyles organismes d'assurances maladies et les
transporteurs devra étre initiée pour évaluer léficatés liées aux transports des patients deRIC.
(respect du libre choix et des horaires des séaocesiturage des patients) et les solutions appeer.

Section 2 : La télédialyse

Modifié par la délibération n° 346 du 20 janvier2D— Art.4

La télédialyseest un dispositif qui consiste a mettre en ceuvresystéme communicant entre un centre
principal ou se trouve I'équipe de médecins néplgwes et une unité satellite ou se trouvent lesniatet
I'équipe soighante.

Le systeme de télédialysepose sur :

- la visualisation et le stockage des paramétregéedrateurs de dialyse pour la télésurveillance ;
- la visioconférence pour la téléconsultation, l@askistance et la téléexpertise ;
- les applications support nécessaires a la réalisdtactes médicaux a distance.

Il s’agit d’outils d’'aménagement du territoire gumnéliorent la qualité des soins de proximité etysea

La télésurveillance d'une séance de dialyse coorabs@ un acte de surveillance ou de suivi continuman
continu, qui a pour objet de transmettre a I'’équilee médecins néphrologues, pour interprétation, des
indicateurs cliniques ou biologiques de I'état dpté du patient au cours de la séance. L'enregistieet la
transmission des indicateurs peuvent étre auto@satises indicateurs peuvent aussi étre recugibis
I'équipe infirmiére directement au niveau du géteuade dialyse puis transmis a un centre de riécepti

se trouve le médecin néphrologue.

L’interprétation des indicateurs nécessite un aaesemps réel par I'équipe de médecins néphrokgue
située a distance, aux informations cliniques eln@ues du patient, nécessaires a la surveillasoelle
conformément aux bonnes pratiques de 'hémodialyse.
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Section 3 : Optimiser les diverses étapes de la pgntion en matiére d’insuffisance rénale
chronique

Modifié par la délibération n° 346 du 20 janvier2D— Art.4

L'’A.S.S.N.C. est chargée de faciliter la garantie dfoit a la santé de tous. A ce titre, elle fédétre
coordonne de nombreux programmes de santé et denpigh. Ainsi, pour la population spécifique des
patients I.R.C., sur les propositions du résede,dalit aussi ceuvrer a la coordination de la préeerentre
tous les acteurs médicaux et paramédicaux dadeefitle soins.

Par ailleurs, au travers d'une étude épidémiolagigdnommeédoaromeétre santé&ui a pour objectifs de
repérer la prévalence des pathologies de surcheltgepermettra de fixer les populations a cibleampdes
programmes de prévention, et en la reproduisarg atemps, de percevoir I'impact des actions guoiat

été menées.

En Nouvelle-Calédonie, plus de 50% des nouveauxegsatients I.R.C. ont pour étiologie les pathigleg
de surcharge. Lorsque celles-ci sont installées, daivi est nécessaire. Les recommandations daelson
pratiques validées par le réseau concernant leeptiéw, le diagnostic, le suivi et la prise en geades
patients hypertendus et diabétiques et |.R.C.,alt\vEtre généralisées et mises en ceuvre. L'apiplicde
ces recommandations permettant de prévenir etleletirda progression de l'insuffisance rénale ctiqoe
chez I'adulte.

[. De la prévention primaire

Il s’agit d'un ensemble de moyens mis en ceuvre payécher I'apparition d’un trouble, d'une pathddog
d’'un symptéme.

Une hygiéne de vie inadaptée est le plus souvehor@gine de pathologies de surcharge favorisant
I'apparition d’'une insuffisance rénale chroniquecé propos, I'alimentation industrielle et son neditkg
publicitaire ont bouleversé les comportements desammation a I'échelle mondiale, en méme temps que
'urbanisation et les changements de modes dentidiminué I'activité physique des individus. Casteurs

ont généré des pathologies de surcharge (obésitBétd, hypertension). Il devient donc nécessaire d
prévenir les conséquences de ces processus epdael 'adhésion des populations vers des atttaide
néphroprotection. En effet, en prévenant ces padfied de surcharge, on prévient I'apparition d&IC.

L'A.S.S.N.C. supervise déja un programme de préomrgrimaire des pathologies de surcharge qui a pou
objet :

- d’améliorer I'état nutritionnel de la population ;
- de stabiliser la prévalence de surcharge pondénale les enfants ;
- de favoriser I'activité physique et sportive.

Ce programme demande a étre poursuivi et dynarfirsdefaire particuliérement évoluer :

- la mise en place de messages communs en matiéugliiée alimentaire ;

- la composition en sel et en sucre des produitsealiaires issus de I'industrie ;

- les démarches de contréle de la qualité des psoduit

- la réglementation en vue d’harmoniser I'étiquetaggitionnel des produits alimentaires ;

- l'appropriation par les populations des connaissarntes regles de diététique (index glycémiqueeseg|
nutritionnelles...).

De plus, un bon accompagnement sur le plan diégtighysique et psychologique des patients, pedmet
ralentir la progression des maladies, d’éviter dégradation de leur état voire de permettre unespré A
ce jour, ce travail est principalement coordonnél@aentre d’éducation diabétique et diététiquds(B.D.)
en étroite collaboration avec les médecins trastant
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En outre, il est indispensable d’améliorer le ragérde l'insuffisance rénale débutante ce qui ppasde
partage de bonnes pratiques de dépistage et deesitie les médecins généralistes, les spécialdsses
pathologies les plus fréquemment rencontrées @itar de I'atteinte rénale et les néphrologues.

En effet, dés que ces pathologies de surchargedsagmostiquées, des protocoles de suivi de margueu
biologiques de la fonction rénale sont préconisgslgs recommandations de bonnes pratiques valmies
le réseau. lls doivent étre diffusés, connus, guas et demandés dans le cadre notamment desglestde
suivi des assurés longue maladie par tous les rimsdec

D’autre part, I'institutionnalisation d’'une journéé&nformation annuelle du rein, aujourd’hui a liative du
réseau, doit étre encouragée.

[I. De la prévention secondaire

Elle vise a la détection précoce des maladies, ahat de les découvrir a un stade ou elles pdudtee
traitées.

L'entrée dans I'l.LR.C. demeure longtemps asymptauai aussi une approche culturelle sur la
représentation de la maladie doit étre favorisie deobtenir I'adhésion aux préconisations ettgaients.

A ce sujet, il est prouvé qu’une identification guée de la dégradation de la fonction rénale etit®e en
place d’'une éducation thérapeutique adéquate, pemee différer la substitution rénale.

De ce fait, des lors qu'une dégradation des indigat est constatée, la consultation auprés d’ureciéd
néphrologue doit étre demandée, et il est nécesdairganiser le suivi régulier de ces patientsirpaviter
les perdus de vue et les décompensations tardivesravail d’éducation du patient abordant I'hygéde
vie (alimentation, activité physique et aspect psyogique), I'hygiene et la surveillance des pidés
promouvoir par des podologues). Aussi, il conviaitdie charger 'ASS-NC, dans le cadre de ses amssi
de prévention, de mettre en place un dispositifneéiant de toucher cette population de patient€l.Bt de
diffuser des supports d’'information adaptés.

[Il. De la prévention tertiaire

Elle tend & éviter les complications pour les masdéja présentes.
Il s’agit ici de continuer le travail de soutienypBologique, de conseil diététique et d’activit§/giue, et
d’accompagner le patient vers un projet de greifegu’il est indiqué.
TITRE 11l
ORGANISATION DES STRUCTURES DE SOINS DE DIALYSE

Section 1 : Une graduation des soins formalisée

Modifié par la délibération n° 346 du 20 janvier2D— Art.5

Lorsque les reins n'assurent plus leurs fonctiandilttation du sang et de sécrétion hormonale pgents
I.R.C. peuvent recourir & trois types de suppléaxte rénale pour continuer de vivre.

I. La transplantation rénale

Ce procédé de greffe d'un rein permet, lorsquyl @’pas de rejet, un retour a la vie normale diepia(fin
des séances de dialyse).
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Aujourd’hui, toutes les greffes sont réalisées armstfalie ou en France métropolitaine. Dans le souci
d’augmenter les chances pour les patients de pobeoiéficier d’'une greffe, la Nouvelle-Calédoniess’
dotée :

- d’'un laboratoire permettant le groupage H.L.A. (KHumieucocyt Antigen) des patients en attente de
greffe et des donneurs,
- d’'une réglementation concernant le don d'organe.

Le dispositif permet de prélever en Nouvelle-Catéddes reins de personnes décédées et de programme
leur transplantation & des patients compatiblegustralie dans les heures qui suivent.

Il. La dialyse péritonéale

Il s’agit d'un traitement de I'l.R.C. qui se réaisu domicile du patient et qui préserve son aumi#oCe
traitement nécessite de la part du patient une daumnaissance de sa maladie, de son traitement, un
apprentissage parfait de la technique, des redlegyidne trés strictes et une surveillance régeliét
rigoureuse.

Ce type de traitement se réalise de deux facons :

- la dialyse péritonéale continue ambulatoire (D.RX.
- la dialyse péritonéale automatisée (D.P.A.).

La D.P. doit étre privilégiée en premiére intentien tenant compte des recommandations de bonnes
pratiques validées par le réseau.

[ll. L’hémodialyse

Il s’agit d'une technique de dialyse extracorp@ejui se fait au travers d’un générateur d’hémgsdel(ou
rein artificiel).

Dans les structures de soins, les séances d’hélysmlisont réalisées au moins trois fois par semawec
une présence permanente du personnel infirmiéx es échéant, du personnel médical.

Elles peuvent étre réalisées au domicile du patieits cette modalité nécessite une maitrise parthit
gestes a accomplir pour réaliser la séance deseighettoyer et désinfecter I'appareil).

IV. Mise en place d’'une graduation des soins

Ce schéma prévoit de graduer la prise en chargeRI€. selon quatre niveaux.

La reglementation de cette graduation des soinsegmond a un encadrement sanitaire, médical et
paramédical structuré et tient compte des troighaiifs suivants :

- la distinction entre l'accés de proximité adapté @atients stabilisés et I'acces a des sites dlznuaies
patients polypathologiques qui nécessitent quedéaurité soit assurée par des équipes competntes
en capacité de répondre a l'urgence de leur étéajwe ;

- la mise en réseau des professionnels, afin de premitda continuité et la sécurité des soins ;

- la mise en réseau des dossiers patients entréeasteurs de la filiere de I'l.R.C.

Dans tous les cas, en matiére de sécurité sargtfaieehnique, les structures sanitaires autoriggeatiquer
les activités d’épuration extra rénale s’engagemieétre tous les moyens en ceuvre pour suivre digapp
les recommandations de bonnes pratiques validéds pseau.
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La répartition de I'offre de soins propre a répa@ndux objectifs du S.0.S.I.R.C. se compose de @uatr
niveaux dont les conditions techniques de sécetitéle fonctionnement sont définies par un arrété du
gouvernement de la Nouvelle-Calédonie.

Section 2 : Les quatre niveaux de I'offre de soins

Modifié par la délibération n° 346 du 20 janvier2D— Art.5

Sont mis en place quatre niveaux de traitemenéparation extra-rénale. Il est préconisé que laujaion
prise en charge selon chacune des modalités tentiexit soit répartie comme suit :

Modalité de traitement Part de la population traitée en
épuration extra-rénale
Centre d’hémodialyse 30 %
Unité de dialyse médicalisée 30 %
Unité d’hémodialyse de proximité 30 %
Dialyse péritonéale 10 %

L’hémodialyse a domicile au vu des expériences dangres pays reste encore confidentielle auteut et
des patients bénéficiant d’une épuration extraleéna

I. Le centre d’hémodialyse (C.H.)

Le C.H. prend principalement en charge des patieaites par hémodialyse périodique, dont I'étasalaté
nécessite au cours de la séance la présence petmatian médecin ou dont le comportement est
incompatible avec la dialyse selon une autre mtgddé traitement.

Le C.H. est adossé a une structure sanitaire pemmbd'hospitalisation & temps complet du patieartsddes
lits de chirurgie ou dans des lits de médecinaitifiés ou non en néphrologie.

Le C.H. assure les replis médical ou techniquéutiété de dialyse médicalisée, de I'unité d’hémabgdia de
proximité et de l'unité de dialyse a domicile, kpuse ces derniers ne peuvent étre réalisés patd’u@
dialyse médicalisée.

La structure sanitaire a laquelle le C.H. est alalispose également d'un service de réanimation, d'
laboratoire d'analyses de biologie médicale et étpnpement d'imagerie ou, a défaut, établit umyeotion
avec d'autres structures sanitaires en disposast.s€rvices sont accessibles dans des délais dblepat
avec l'impératif de sécurité.

Le C.H. peut accueillir des patients en déplaceroarén séjour de vacances habituellement traitéslén
Le C.H. ne peut accueillir des enfants que sousrvésqu'il dispose des moyens matériels adaptgsest
I'enfant soit accueilli dans une salle de traiteinuistincte de celle des adultes ou dans un bdg istoqu'il

soit suivi conjointement au médecin qualifié enhréfpgie par un pédiatre.

Les techniques d'hémodialyse reposant sur la otiojeintraveineuse d'un liquide de substitutionduwit
extemporanément a partir du dialysat peuvent éatiqpiées dans les C.H.

Les C.H. ont accés, y compris en urgence, a delujpisosanguins et & des médicaments dérivés du Gasg
produits sont obtenus dans des délais compatibbsiampératif de sécurité.

II. L'unité de dialyse médicalisée (U.D.M.)

L'unité de dialyse médicalisée accueille des pttidant I'état nécessite une présence médicalenatnue
pendant la séance de traitement ou qui ne peuvantéfre pris en charge en unité d’hémodialyse de
proximité ou en hémodialyse a domicile.
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L'unité de dialyse médicalisée peut accueillir gedients en déplacement ou en séjour de vacances
habituellement traités en unité de dialyse médieal

L'U.D.M. peut assurer les replis techniqgue et maldide l'unité d’hémodialyse de proximité et de
I’lhémodialyse a domicile.

Les techniques d'hémodialyse reposant sur la cdiojeintraveineuse d'un liquide de substitutionduit
extemporanément a partir du dialysat peuvent éatigqpiées dans les U.D.M.

[ll. L'unité d’hémodialyse de proximité (U.H.P.)

L'unité d’hémodialyse de proximité accueille degiguats stabilisés dont I'état clinique ne nécesgés la
présence d’'un médecin au cours des séances.

L'unité d’hémodialyse de proximité peut accueillies patients en déplacement ou en séjour de vacance
habituellement traités en unité d’hémodialyse dxipmité.

IV. L'unité de dialyse a domicile (U.D.D.)

La dialyse a domicile prévoit deux modalités ddteraent : la dialyse péritonéale et 'hémodialyse a
domicile.

La dialyse péritonéale et 'hémodialyse sont réalssa domicile ou dans le lieu ou le patient résiteme
temporairement. Pour l'application de cette digjmrsitout établissement ou service public ou pegéial
ou médico-social assurant un hébergement est @gardme un lieu de résidence du patient.

Le domicile ou le lieu ou réside le patient estraéa la pratique de la dialyse a domicile danscdesitions
suffisantes de sécurité, d’hygiéne et de confort.

L’U.D.D. autorisée a I'une des modalités de dialgsgomicile, installe, au domicile du patient de'grend
en charge ou dans le lieu ou il réside, I'équipeménessaire. Elle fournit également les médicasnées
objets et produits directement liés a la réalisatie la dialyse, et le cas échéant, un systemeuigiart I'eau
pour ’lhémodialyse.

Le patient bénéficiant d'une dialyse a domicileletzas échéant, une personne de son entourageuii
préter assistance, sont formés a la modalité dertrant concernée. L'aide d’un infirmier, égalemimmé,
peut étre sollicitée.

Lorsque I'état du patient requiert l'aide d'unectepersonne qui ne peut étre trouvée dans |'eageur
habituel du patient, il est fait appel & un infiemformé a la modalité de traitement concernée.

La formation du patient et de la tierce personrtedegpensée dans les conditions définies par adété
gouvernement de la Nouvelle-Calédonie.

1. La dialyse péritonéale
Toute structure sanitaire titulaire d’'une autoimatd’hospitalisation compléte, accueillant desiquas
traités par dialyse péritonéale doit étre en medarpermettre a ces derniers de poursuivre leitermant

pendant leur hospitalisation.

Qu'elle soit manuelle ou automatisée, cette tecken@st pratiquée soit par le patient lui-méme axesans
l'aide d'une tierce personne, soit par la tierceqe.

Pour les enfants, la dialyse péritonéale est émlilsdomicile, apres formation de la famille pasttacture
sanitaire autorisée a pratiquer cette activitdandvec le service de pédiatrie qui suit I'enfant.
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Quand la pratique de la dialyse péritonéale nlest gdaptée a I'état du patient, il est replié ver€.H. qui
définit la modalité de traitement la plus adapEecas de nécessité, son hospitalisation peupéirencée.

2. L’hémodialyse a domicile

L’hémodialyse & domicile est réalisée par le pati#rest en mesure d’assurer couramment tousdeieg
nécessaires a son traitement, en présence d'ure fEersonne de son entourage, qui peut lui préter
assistance. L'aide d’un infirmier peut étre solbei.

Section 3 : Coordination entre les différents niveax

Modifié par la délibération n° 346 du 20 janvier2D— Art.5

La coordination entre les différents niveaux dtie &ormalisée par le biais de conventions et dogples
gui engagent les structures sanitaires autorisé@seicer 'activité de traitement de l'insuffisancnale
chronique par la pratique de I'épuration extraréndé facon expresse et individualisée.

Ces conventions de coopération dont le contenufiestpar arrété du gouvernement de la Nouvelle-
Calédonie, doivent étre produites par toutes kegtstres sanitaires sollicitant une demande d'&#ton ou
de renouvellement de fonctionnement.

L'évaluation de la mise en ceuvre des conventiohséadisée par les structures sanitaires autoristées
équipes médicales concernées au moins une foiarmpat transmise au service compétent de la Nouvelle
Calédonie en matiere de santé.

Cette évaluation concerne I'ensemble des patigotd,que soit leur parcours et leur devenir
meédical, et porte notamment sur les patients téaésf hospitalisés, transplantés, ainsi que sur les
patients décédés. Elle permet d’évaluer le regpesctéférentiels d’orientation des patients I.R.C.
en fonction des risques gu’ils présentent.

D’autre part, chaque patient doit disposer d’unsasmédical personnel qui doit étre communicableee
toutes les structures sanitaires autorisées. Gaead@ontient au minimum :

- les éléments indispensables au recueil des douéesgjistre relatif a I'l.R.C. ;
une attestation signée par le patient spécifialitagybénéficié de I'information prédialyse ;
- une attestation de consentement éclairé, signde patient, rappelant :

- les indications et contre-indications posées pam&phrologue référent au vu de son état de santé ;

- I'indication de la modalité de traitement la pluptée a son état clinique ;

- le choix opéré par le patient. Le cas échéant,i-celprécise qu’il choisit pour des raisons
personnelles une modalité de traitement dont leanivde soins est inférieur a celui préconisé par
son néphrologue référent ;

- tous les événements ayant entrainé un changememidtdité de traitement dans son parcours de soins.

Le dossier de demande ou de renouvellement d’aat@in prévu a I'article 25 de la délibération nfigédi
n°® 429 du 3 novembre 19@®rtant organisation sanitaire et sociale de la Nelle-Calédoniedoit garantir
I'existence des conventions passées avec une siepts autres structures sanitaires dans les ommslit
prévues par chaque niveau de la filiére I.R.C.
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Section 4 : Conventions entre les différents partezires

Le promoteur d’'un centre d'hémodialyse doit s’amspar convention de la collaboration d'un cardjoln
d'un anesthésiste-réanimateur ou d'un réanimatédicai, d'un chirurgien et d'un radiologue.

Le promoteur d’'une unité d’hémodialyse de proxintkd@it conventionner avec une structure sanitaire
publique ou privée pour assurer la continuité degssen cas d'urgence par l'intermédiaire d'un nofde
généraliste.

Section 5 : Réunions de morbi-mortalité

Des réunions de morbi-mortalité, organisées eesestructures sanitaires autorisées a pratiquerctestés
de traitement de I'l.R.C., ont pour objectif I'anughtion des pratiques.

Lorsque les reins n'assurent plus leurs fonctiandilttation du sang et de sécrétion hormonalephbdgents
I.R.C. peuvent recourir & trois types de suppléaxte rénale pour continuer de vivre.

L'évaluation de la mise en ceuvre des conventiohséadisée par les structures sanitaires autoristées
équipes médicales concernées au moins une foanpatrtransmise au service compétent de la Nouvelle

TITRE IV
EVALUATION

Modifié par la délibération n° 346 du 20 janvier2D— Art.6

Avant le ler juin de chaque année, un bilan derigeen charge des patients souffrants d’'l.R.Ct &foé
réalisé par le réseau et présenté aux servicesatentp de la Nouvelle-Calédonie en matiere de santé

Ce bilan comprend :

- une évaluation de I'atteinte des objectifs fixéslpe5.0.S.1.R.C.,
- une évaluation de I'adaptation de I'offre au regdiéléments démographiques et épidémiologiques
recueillis au travers du registre relatif & I'inssdince rénale chronique.

Lorsque ce bilan objective de nouveaux besoins{-ceaont présentés au comité d’organisation siaeit
sociale de la Nouvelle-Calédonie pour avis. Leé&awant, le gouvernement de la Nouvelle-Calédaxde f
les nouveaux besoins a couvrir par arrété. Darslemucas, les demandes d’autorisation de fonaiment
destinées a répondre aux besoins de soins idenpifiecet arrété sont recues dans les conditiabfies par
I'article 24 de la délibération modifiée n° 429 Blmovembre 1993 précitée.

A la date de cl6ture de la période concernée, dedgces compétents en matiére sanitaire de la Niedve
Calédonie transmettent les dossiers complets aidpré du comité d'organisation sanitaire et secid
Nouvelle-Calédonie.

TITREV
SUIVI ET MISE EN OEUVRE

Les structures sanitaires souhaitant exercer l@gtas de traitement de I'insuffisance rénale chgoe par

la pratigue de I'épuration extrarénale doivent safarmer aux conditions de fonctionnement et aux
procédures d’autorisation détaillées aux articlesbet 17 de la délibération modifiée n° 171 dya&tvier
2001relative a la carte sanitaire et aux schémas d’oigation sanitaire de la Nouvelle-Calédonie
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Annexe 4 a la délibération n°171 du 25 janvier 2001
fixant le schéma d’organisation en faveur de la pnotion de la santé mentale
en Nouvelle-Calédonie

Créée par la délibération n° 300 du 28 aolt 2013t A

TITRE |
HISTORIQUE ET PROBLEMATIQUES

La conception de la maladie mentale est le pratkstcultures et de I'histoire d’une société. Cpasirquoi,
le rapport de la raison a la folie differe d’'unenrounauté & une autre, et de maniere générale, lestre
individus qui les composent.

Pendant des siecles, des explications ésotériguassmiques ont gouverné la maniére dont on ttddai
personnes souffrant de troubles mentaux. Ellesrétabnsidérées :
* soit comme appartenant au mal, a la bestialité lat lionte, la folie ne pouvant réserver aucune
Vérité,
» soit comme des médiateurs capables de communiquesr l@s ancétres et les esprits et de
transmettre leur parole.

A ce jour, les comportements liés aux troubles menpeuvent étre attribués a des causes spirguellea

la possession par un esprit & cause d'actes présmegpectueux ou dommageables pour la commueauté
percus comme intentionnels. Cette appréhensiotralgisles mentaux provoque l'utilisation de remédeis
peuvent étre inadaptés, inefficaces et préjudiesmldl la santé. En effet, I'action punitive et |&ique
peuvent conduire a une perte de confiance en énérgnt la stigmatisation et I'exclusion sociales#, le
déni de la maladie, une interprétation erronéejnappropriée des troubles mentaux peuvent priver le
personnes de l'assistance dont elles ont besoin {(@ubles de l'attention-dyslexie assimilés a lde
fainéantise).

En Europe, a partir du I siécle, la charité et la philanthropie ont inspé premiers dispositifs d’accueil
et d’hébergement, prenant en compte sans diffatogi étiologique les personnes vulnérables et les
nécessiteux. lls assuraient ainsi sans distinctesymissions de protection, de moralisation, dieméenent,

de répression et d’éducation visant a préservesriosocial.

Cependant, méme si des changements de paradigrassfisgies et sociopolitiques ont fait évoluertgpe
d’attitude souvent contre I'opinion publique, ereoaujourd’hui les malades mentaux peuvent étre
considérés comme une sous-humanité incurablefigimstdes conditions de vie misérables et l'inteneat a

vie en prison ou en asile.

Depuis le milieu du siecle dernier, les dispositifs commencé a différencier les publics et a rdifier
leurs prises en charge, a spécialiser leurs piofessls, notamment dans le domaine de la maladie¢atee

En parallele, un long processus de désinstitutisaizdn hospitaliere s’est progressivement mislangopuis
s'est accentué par la découverte des neuroleptique®nt élargi les possibilités thérapeutigueparimis
aux malades d’accéder a une certaine autonomies w@me d’envisager un retour a domicile ou dass de
structures extrahospitalieres adaptées.

De plus:

» la recherche médicale a permis de trouver des saugmniques aux troubles et pathologies
mentales (anomalies du fonctionnement cellulaimonzalies de neurotransmission, causes
génétiques, biologiques, traumatiques, virales) gtc

« les progres des sciences humaines ont permis d wio@naitre les origines sociales de certains

troubles mentaux tels que la dépression et I'aéxiét
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e la recherche appliqguée a mis en évidence que lpaglules troubles mentaux de I'adulte
trouvent leurs origines dans le vécu de la petitaree,

» les études ont démontrés que les interventionshpiygiques et psychosociales accélérent et
confortent efficacement dans un grand nombre déacgsérison des troubles mentaux courants
comme la dépression et I'anxiété, et stabilisertagees affections chroniques,

« les neurosciences et la recherche pharmacologiquelieersifié la gamme des psychotropes
adaptés a la plupart des pathologies, autorisamoompromis entre efficacité et tolérance des
effets secondaires, dans le but d'améliorer la diamge des patients.

Depuis, il est communément admis que les maladiestates résultent d’'une interaction complexe et
constante entre facteurs génétiques, biologique&omnementaux. C’est le modele bio-psycho-social.

Ces éléements ont modifié les représentations dealadie mentale, et ont entrainé une prise de EsE
institutionnelle de la nécessité de protéger lesitdret la dignité des personnes souffrant de tesub
mentaux. Dans ce contexte, a partir des annéelo8fanisation mondiale de la santé (O.M.S.) défiai
santé comme un état de complet bien-étre physioestal et social. La santé s’inscrit donc dans un
processus dynamique résultant de facteurs biolegiqasychologiques et sociaux en interaction cotesta

Au vu de cette définition, la santé mentale estagteur contribuant a I'état complet de bien-éfnessi, du
fait de son déterminisme multifactoriel, trois dms@®ns lui sont aujourd’hui communément attribuées,
savoir :

» les troubles mentaux :qui nécessitent une prise en charge psychiatritjgeidont référence a des
classifications diagnostiques qui correspondergsatabubles plus ou moins séveres et handicapants
comme les troubles psychotiques, les schizophrgleiepsychoses maniaco-dépressives, les délires
chroniques, les troubles dépressifs caractérigSsirbubles anxieux, les troubles de l'usage des
produits toxiques et les troubles de la persoralibnt les personnalités antisociales ;

» la détresse psychologique ou souffrance psychiquejui est un état de mal-étre potentiellement
révélateur d’'une pathologie ou d'un trouble menile correspond a la présence de symptdmes
anxieux et dépressifs, peu intenses ou passagérpeguent étre réactionnels a des situations
éprouvantes et a des difficultés existentielless@d la mesure du degré d’'intensité de la soufran
psychique, sa permanence et sa durée, ainsi queossgquences, qui peuvent conduire a la
nécessité d’'une prise en charge relevant du ré&sedtaire et social primaire ;

» la santé mentale positive qui fait référence, soit & un état de bien-étresentiment de bonheur
et/ou de réalisation de soi, soit a des caradguiss de la personnalité (résilience, optimisme,
impression de maitriser sa vie, estime de soi)stGie état positif, d’équilibre et d’harmonie entre
les structures de l'individu et celles du miliewgaal il doit s’adapter. La santé mentale positiee n
se définit pas seulement par I'absence de troulmlas comme une capacité dynamique, une
continuelle recherche de I'autonomie.

La personne en bonne santé mentelesent suffisamment en confiance pour s’adaptemeasituation a
laquelle elle ne peut rien changer, elle est capdidtablir un équilibre entre tous les aspectssjgjue,
psychologique, spirituel, social de sa vie.

A ce titre, I'amélioration de la santé ne relevaa@pas seulement du secteur sanitaire. Son amlasible
bien-étre complet de l'individu, nécessitant laesgie entre toutes les spheres de I'existence :

* logement;

e éducation ;

» alimentation ;

» ressources stables et suffisantes ;

* écosystéme préserve ;

» justice sociale garantissant un traitement équatabl

Délibération modifiée n° 171 du 25 janvier 2001 isd/a jour le 3/06/2016
44



Source : www.juridoc.gouv.nc - droits réservés deadpction et réutilisation des données

Si cette conception plurifactorielle peut générerla confusion dans les remédes a mettre en oalige,
permet de développer une prévention ciblée connenataines situations a risque.

En effet, lacharge de morbidité mentale affecte plus partiogfieent les groupes sociaux vulnérables, dont
la situation et/ou les ressources sont défavoraBledouvelle-Calédonie comme ailleurs, ces grospes :

* les enfants et les adolescents dont le développgesseperturbé ;
» les femmes, en particulier celles qui sont makiest;

* les personnes agees ;

» les personnes qui vivent dans la pauvreté, oudamgile fixe ;

» les personnes traumatisées par les conflits ;

» les populations ethniques autochtones ;

* les migrants et les personnes déplacées.

Leurs membres risquent plus que quiconque d'éigenatisés, de voir leurs droits humains violégj'étre
exclus de la société. En effet, la maltraitancepdavreté, I'absence de domicile fixe, la précarieé
chémage... peuvent aussi bien générer des troublesame qu’en étre le résultat. C'est pourquoi, ces
personnes doivent étre davantage soutenues poéireadhune démarche de soins et d’insertion.

Aussi, les troubles mentaux et les troubles physidnteragissent entre eux dans une relation complze
ce fait chez les personnes qui souffrent de traubilentaux, le risque de souffrir d'un trouble phusi est
plus élevé par négligence et manque d'observancemeortements sanitaires adaptés. Aussi leursceban
de guérison s’en trouvent d’autant plus compromifestre indicatif, au cours d’une étude multicegqe
dirigée par I'O.M.S, il a été établi que 24 % desaurs a une consultation de médecine généraleneéta
identifiés comme relevant d’'un diagnostic psyciiae.

D’autre part, de nombreux facteurs macro-sociauxatro-eéconomiques non sanitaires ont une incidence
sur la santé mentale (crises politiques et finaasiecatastrophes naturelles...).

D’un point de vue financier, I'O.M.S. et 'organt&m internationale du travail, estiment entre 31éb du
produit intérieur brut (P.1.B.) I'impact financiegénéré par les problématiques de santé mentalée Cet
évaluation comprend a la fois les codts direct@#aiags et sociaux, ainsi que les codts induitslpaerte de
productivité (la diminution de la performance aavsil, 'absentéisme et les congés de maladiegttep
d’emploi, le désinvestissement du temps libre antatalité précoce). Le P.I.B. de la Nouvelle-Caldie
étant de 752 milliards F.CFP pour I'année 2009,dé&sens sont donc compris entre 22,5 et 30 miliard
F.CFP.

Aujourd’hui, il N’y a donc pas de santé, de biereéni de socialité équilibrée sans santé menkalae sens,
elle est un concept dynamique, a sans cesse rd@retuquestionner, puisqu’elle implique tous lEswents
de la vie qui sont susceptibles de I'altérer, deré&server ou de la développer.

Consciente que la santé mentale d'un individu éstrchinée par une multiplicité de facteurs (biclogis,
personnels, familiaux, sociaux, économiques, jgoids...), la Nouvelle-Calédonie adhére aux principes
définis par 'O.M.S., et se reconnait responsabliadanté de ses citoyens.

La construction et la place de la santé mentaléragront toujours d’'interroger le rapport a lameret les
liens sociétaux. En Nouvelle-Calédonie, il fautpaler que ces liens sont empreints de I'histoiterdale,
et que sa population est composée de groupesadsltlivers. De plus, aujourd’hui, les valeurs oames
et occidentales coexistent et interagissent awepressions de changement produites par la mosatialn,
amenant les individus a :

» d’'une part, créer eux-mémes leur histoire, et ne ptre dépendants des lois impersonnelles,
» dautre part, exister dans une culture de la peréorce et s’engager dans l'action a travers leur
propre responsabilité.
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En conséquence, l'action publique doit facilitetlectivement 'action individuelle y compris cellates
citoyens atteints de troubles mentaux, dans I'dibjde permettre I'accomplissement et l'inclusicocile
de tous.

A ce titre, les collectivités de la Nouvelle-Calédoinfluencent fortement ces facteurs par leulgigoes.
Parmi les mesures et programmes publics existanpeuvent entrainer un effet bénéfique sur la santé
mentale et globale, il convient d’encourager cewixvigent a :

- réduire la pauvreté, et d'une maniere généraledesures sociales ;

- promouvoir la qualité de vie en améliorant lesdacs déterminants environnementaux ;

- améliorer le logement et les conditions de viepigsulations en particulier urbaines ;

- garantir de bonnes pratiques en matiere d’emploi ;

- construire des programmes scolaires et de format@mriinue qui développent les aptitudes
psychosociales essentielles ;

- encourager le suivi de I'enseignement secondaire ;

- soutenir le plan addictions.

L'ensemble de ces politiques doit s’inscrire dame implification des démarches administratives, et
prendre en compte les populations vulnérables aiegges de troubles mentaux, ainsi que leurs psogtie
sont les premiers aidants.

Au-dela de cette approche globale, le schéma d& saantale de la Nouvelle-Calédonie choisit aussi
d’inscrire ses préconisations organisationnelldsrattionnelles, afin de rendre efficient le pansode prise
en charge de l'individu :

* en coordonnant les organisations existantes poéli@er le dépistage, I'orientation et le suivi ;

* en promouvant des dispositifs insuffisamment déysés ;

* en reconnaissant la place des aidants familiaudeet'entourage ainsi que la nécessité de les
accompagner et soutenir pour vivre avec un de [@aches, malade.

TITRE Il
LES CONSTATS PARTAGES

La plupart des sociétés s'attachent a faconnerddstnées individuelles dans un souci de pérermtase
institutions familiales. En conséquence, les conamtés peuvent étre amenées a réguler socialengent le
problématiques de santé mentale individuelles dleatives. Méme si ces dispositifs ne sont pas
formalisables, ils font partie intégrante des [wiee charge existantes.

Ainsi, aux pratiques soignantes traditionnellefaatiliales de la santé mentale, s'ajoutent lesatigjis et
structures institutionnels visant sa prévention,pside en charge sanitaire, sociale, médico-socle
éducative.

Ces organisations ont la mission dintervenir asptie populations porteuses de troubles et/ou de
souffrances psychiques. A ce titre, 'enquéte «&amentale en population générale : images ettééafi
finalisée en 201@vec le concours de I'O.M.S, s’est attachée notamraesstimer la prévalence des cing
principaux troubles mentaux en Nouvelle-Calédonie.

Le tableau ci-dessous détaille les prévalencestrdebles constatées au sein de I'échantillon eéqeét
estime la population concernée en extrapolantésdtats a la population des personnes agées slel@lii8
ans, sur la base des résultats du recensementO8er@élisé par I'Institut de la statistique et d#sdes
économiques (I.S.E.E.). Les éventuelles comorlsdigésont pas prises en compte.
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Lieu de résidence Grand Nouméa Brousse et iles Total des
Population Population | populations
Troubles Prévalence concemee Prévalence concemee coneernees
Estimée Estimée estimees
n n’ n+n’
Au moins un trouble 46,1% 53 445 34,6% 18 639 72 084
psychique
Problémes d'alcool 15,6% 18 086 15% 8 080 26 166
Problémes de drogues 8,7% 10 086 6,1% 3286 13372
Troubles de I'humeur 18,9% 21912 13% 7 003 28 915
Troubles anxieux 28,5% 33041 21% 11 312 44 353
Risque suicidaire : 8 827
= élevé et moyen 6.5% 7 535 2.4% 1292 19 657
= |éger 13.1% 15 187 8.3% 4470
Troubles psychotiques 4,3% 4985 1% 537 5522

L'ensemble des acteurs institutionnels et asségiatincernés par les politiques de santé mentatestabli
un état des lieux des structures et organisatigistaates, des données épidémiologiques et unediai
des codts. L’état des lieux préalable a I'élaboratiu schéma d’organisation en faveur de la pranate la
santé mentale en Nouvelle-Calédonie est publié #r site officiel de la D.A.S.S.-N.C.
(http://www.dass.gouv.nc/) et consultable dansldeaux du service compétent de la Nouvelle-Calésloni
Cette premiére approche non exhaustive et imparaxplique par un manque d’indicateurs partageés.

Toutefois, malgré les dispositifs qui se sont gtrés et mis en place au cours des quinze derridieses,
ainsi que les financements votés par les colleésvau service de la population, tous les représent
institutionnels et associatifs ayant participé&alboration de ce schéma de santé mentale, seasmwr dés
sur les constats suivants :

» impression d’'insuffisance des moyens pris indivildueent ;

+ difficulté de recrutement de médecins psychiateglds en plus ressentie en Nouvelle-Calédonie,
conséquence du déficit de formation universitamesdcette discipline ;

* manque de connaissances permettant une approdbewtrelle de la maladie dans une population
multiculturelle ;

» professionnels socio-éducatifs souvent démunisatact de personnes présentant un trouble ou une
souffrance psychique, ce qui est préjudiciablefike en charge du public le plus en difficulté ;

» de nombreuses tentatives de mise en réseau réaliséés encore trop de personnes dépendantes.
Elles se heurtent au renouvellement constant detegmionnels et souffrent d’'un manque de
formalisation ;

» implication insuffisante du secteur libéral dang politique de santé publique au service de taute |
population du territoire ;

* manque d’informations claires sur les missionssgggices proposés, les modalités d’adressage ;

» délais de rendez-vous en secteur spécialisé trogsjoce qui engendre une démotivation des
personnes a s’engager dans une démarche de soins ;

» absence de réponse fiable et de contacts iderdiigs la plupart des institutions ;

» absence de retour d’information et de communicatielatives a I'évolution des patients adressés ;

» accessibilité financiére réduite a I'offre psychétipeutique, conséquence de I'absence de prise en
charge par les organismes de protection sociale ;

» une filiere incompléte pour la prise en chargeatidescents, par manque :

= de structures alternatives a I'hospitalisatioayeht les prises en charge initiées lors
de la petite enfance,
» dinternat spécialisé accueillant les enfants pogele troubles mentaux,
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= de structure en capacité d'offrir des temps deungpaivec le milieu familial lors
d’épisodes critiques ou afin de soulager les parent

» une politigue impossible a mener en termes de ptiarede la maltraitance et de la délinquance, par
insuffisance :

» de moyens pour assurer les mesures éducativesdengion administratives (aide
éducative a domicile),

= de moyens pour assurer les mesures éducativeslien ouvert prononcées par le
juge,

» d'établissements et de familles d’accueil dansésices de protection de I'enfance
pour répondre aux demandes de placement réaliaééssguges des enfants,

= de greffiers pour transcrire les jugements quiéétrendus,

* manque de concertation pour les séjours de ruptgemnisés dans les iles Loyauté, avec les familles,
les institutions coutumiéres et la direction deti@n communautaire et de 'action sanitaire de la
province des iles Loyauté (D.A.C.A.S.);

+ difficulté pour les professionnels & coordonneprige en charge et & en assurer la continuité lpour
public en errance. Aussi, les dispositifs exista@pondent de maniére inadaptée aux problématiques
les plus complexes, ce qui aggrave I'exclusionaetepublics ;

» des personnes dans le déni de leur pathologie, ldamsn expression de demande et désocialisées
(non signalées et/ou sans prises en charge) reflesesoins proposés et n'acceptent pas d’entrer
dans le dispositif de reconnaissance du handid&s Eefforcent de vivre avec la maladie, le plus
souvent sans soutien. Ces personnes ne sont pgsabidmées mais ont a minima les mémes
besoins que les personnes recensées par la coommibsireconnaissance du handicap et de la
dépendance de Nouvelle-Calédonie (C.R.H.D.-N.C.) ;

* parmi les patients hospitalisés sans leur consemtenencore beaucoup le sont parce qu'ils
perturbent I'ordre public, alors qu’ils ne relevgiais des soins psychiatriques ;

» la pression générée par les urgences entraine utésesdmoyennes de séjour trop courtes pour
permettre une stabilisation des patients en hdisgitian libre et une adhésion a un parcours dassoi
cohérent en structure ambulatoire ou alternative ;

* manque de dispositif curatif et de sevrage poupiteblématiques addictives ;

e A ceci s'ajoute le sentiment d’'un défaut de recmsaace du role des familles et des proches du
malade. Ils demeurent le plus souvent les prenaielents des patients et la prise en compte de leur

souffrance reste encore insuffisante.
Par ailleurs, les médecins généralistes, acteursprd@imité privilégiés, et disposant d'une bonne
connaissance des familles, représentent les adenitsires qui sont en capacité d’assurer :
» la détection précoce des pathologies psychiatriques
» la détection et le traitement des souffrances pgyess ;
» l'orientation aupres des professionnels spéciabsés relais auprés de ceux-ci ;
» J'accompagnement psychiatrique et somatique deieniat stabilisés, en concertation avec les
psychiatres ;
» le premier recours en cas d’'urgence.

Bien que ce rble considérable soit connu de tdabsénce de définition claire des fonctions enee |
médecin généraliste et le psychiatre dans I'orgaiois du suivi nuit & un partenariat de qualitéfirgrau-
dela des constats précédents partagés par les img@deéaéralistes, ils reconnaissent un besoin diaraé
leurs connaissances, tant en termes de diagnogtidepropositions thérapeutiques.

Délibération modifiée n° 171 du 25 janvier 2001 isd/a jour le 3/06/2016
48



Source : www.juridoc.gouv.nc - droits réservés deadpction et réutilisation des données

TITRE Il
LE SCHEMA DE SANTE MENTALE DE LA NOUVELLE-CALEDONIE (S.S.M.-N.C.)

Ce schéma a pour vocation de fédérer tous lesraagiu interviennent dans le champ de la santé atent
gu'’ils soient des intervenants sanitaires, destinistnnels ou de simples citoyens, autour d’'unesioin de
service public et de proximité.

Il prend en compte I'évaluation des actions s’aftiot avec les autres plans et politiques publigigssinées
aux personnes vivant avec des troubles psychiques.

Le choix a été fait de proposer des objectifs &trigues, lisibles par tous.

Leur déclinaison implique tous les niveaux décis@la concernés : gouvernement, provinces, Caisse de
compensation des prestations familiales, des ausidiu travail et de prévoyance des travailleutarigs
(C.A.F.A.T.), communes. A tous ces niveaux, legmations stratégiques peuvent et doivent étreitesl

par chacun, dans le champ de compétence qui Ipregste. Les décideurs ont aussi pour mission dieva

les articuler avec d’autres schémas et cadresmegiaires existants ou a venir (périnatalité, ptionade la
santé maternelle et infantile, handicap, persoagéss, addictologie, protection de I'enfance, préor de

la délinquance, programmes scolaires, insertigegnent...).

En effet, la primauté du droit commun concerne gaant les soins somatiques que psychiatriques;ds
aux droits, au logement, a I'emploi... L'articulatioles dispositifs est essentielle (accés au drornuan,
adaptation du droit commun quand c’est nécesshdisositifs spécifiques dés lors que le droit oom ne
peut s’appliquer). Un défi particulier aux situasoliées a des troubles mentaux chroniques réside d
'impératif de conjuguer dans la durée les soinegaccompagnements.

La participation et la responsabilisation des pames est au coeur de la promotion de la santé reefital
s'agit de permettre a tous, y compris aux persorsmgfrant de troubles mentaux et leurs proches,
d’exprimer et de développer leurs capacités etrnpiels. Une véritable participation implique gu’une
attention spécifique soit portée aux difficultéstisaliéres rencontrées par les personnes vivasitrdebles
psychiques graves. Une vigilance particuliere dedepsionnels s’attachera a recueillir avec I'adcdes
patients, la désignation d’'une personne de cordiagicla désignation d'un soignant référent.

Par ailleurs, que I'accés aux soins soit effeceidéagon précoce, anticipée ou en situation de,ddsgrojet
élaboré avec et pour la personne doit étre glolvaégrant les dimensions de soins (psychiatrique e
somatique) et d’'accompagnement, et réguliereménthéé.

Le soin ne peut s’'inscrire dans la vie de la parsaque s’il y a une recherche permanente d’'unana#
thérapeutique, a travers une relation de confiagndéspensable a I'observance du traitement et plus
globalement au projet thérapeutique.

Parfois, la capacité a consentir a des soins ezt point troublée que les équipes soignantes dbiven
intervenir en dérogeant au principe général deartrment libre et éclairé du patient (notammensdéss a

la demande de tiers). Ces soins psychiatriguesellgs’ dispensent alors a une personne qui n’est
provisoirement plus & méme d’accepter ou non ces,sdoivent se dérouler dans un cadre trés gmate
défini, contrdlé par le juge judiciaire depuis ¢ta h® 2011-803 du 5 juillet 201delative aux droits et a la
protection des personnes faisant I'objet de soisscpiatriques et aux modalités de leur prise enrgha
applicable en Nouvelle-Calédonie.

Les ruptures de la capacité a demander de I'aidecensentir font partie intégrante de nombreunities.
Travailler sur cette capacité a consentir, recterdlalliance thérapeutique méme dans les moments
difficiles, amener progressivement la personnezaigine la mesure de ses troubles et mieux réagijualle
en a besoin, est la meilleure garantie d’amélionatiurable de I'état de santé de la personne ¢tdemT au
cceur de la prise en charge psychiatrique. Touterefetvorisant I'alliance thérapeutique doit égadenétre

recherchée pour les personnes privées de libe¥tér(des).
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Une attention particuliere doit étre portée au uisal’assimilationa priori de certains comportements
déviants et/ou délinquants qui ne doivent pasatsamilés a des troubles psychiques.

Par ailleurs, une meilleure prise en charge desbles mentaux réclame que se développent des
interventions mieux coordonnées entre les différ@nbfessionnels intervenant dans la prise en ehad

ou le cadre légal d’exercice génere souvent dusafwiement, le défi consiste a penser et agir la
complémentarité entre les cadres d’exercice etdes acteurs et les métiers. En effet, en matiere
psychiatrie, le parcours de soin et le parcoursvie sont interdépendants. Ces complémentarités
conditionnent la qualité des parcours.

La mise en ceuvre du schéma de santé mentale pemmeetdynamique pour une prise en charge
pluridisciplinaire et pluri professionnelle assatides médecins, les soignants, les psychologuess, |
éducateurs, les enseignants, les travailleurs agecies établissements de santé et médico-socliasix,
associations... dans le cadre de leurs compétenaiEsletrs moyens et dans des programmes cohétents e
coordonnés d'actions professionnelles validées.

Ce principe de partenariat doit conduire les psiesels a privilégier la place des aidants deiptig, et a
étre vigilant a leur soutien. Dans les sociétéaiednes, la parenté (au sens large) doit étrecle & partir
duquel la prise en charge doit s’organiser. La ic@gociétale est bien présente, il faut I'utilisemieux la
valoriser. Ces nombreux aidants (référents pargntalaniques, éducatifs, coutumiers, des structures
confessionnelles...) doivent étre identifiés et agsodeés le début de I'accompagnement et tout apdan
traitement.

CHAPITRE | ¥% : LES OBJECTIFS
Section 1 : Un objectif général
Le S.S.M.-N.C. a pour objectif fondamental de prawwr la bonne santé mentale de la population de la
Nouvelle-Calédonie.

Section 2 : Trois objectifs stratégiques

A cette fin, les partenaires ayant participé aaxdux préparatoires du schéma ont validé les afmimise
en ceuvre suivants :

e optimiser la coordination des prises en chargesidigiplinaires et multi partenariales des
souffrances et troubles psychiques,

¢ partager une culture commune,
* permettre a tous l'acces aux dispositifs de répoadéquats.

CHAPITRE Il : LES PRECONISATIONS

Section 1 : Optimiser la coordination des prises echarge pluridisciplinaires et multi partenarialesdes
souffrances et troubles psychiques

Afin de concrétiser cet objectif, deux actions éteét identifiees comme prioritaires :

* la structuration du réseau de santé mentale,
* la modification des pratiques professionnelles.
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Sous-section 1 : La structuration du réseau de santentale

Dans une démarche de régulation de I'organisatidleative des réponses, ce schéma propose la mise e
synergie au sein d'un réseau, des domaines quiepetious favoriser, ou au contraire, porter attetnia
santé mentale (éducation, emploi, logement, tratspenvironnement, protection sociale, justicdfuce,

les praticiens de la santé publics et privés, Ispaditifs sociaux et médico-sociaux...). Cette quise
consensuelle a aussi pour atouts :

« d'éviter les colts cachés inhérents a des polisiglimergentes, ou dont les actions se superposent,
» de réduire les incohérences et les négligenceaadlesrs institutionnels, économiques et politiques.

Ce réseau a pour fonction d’impulser une dynamiépregée sur I'échange, le partage et la co-conibruc
des prises en charge, dans une organisation traasecoordonnée et évolutive, ou aucun intervenan
détient toutes les réponses. En ce sens, il deitaét service de la personne dans sa globalitdegpes soit
sa dénomination (usager, patient, client, citoyerdafs le respect du secret médical et de la disarét
professionnelle. Il est le lieu de gouvernanceadedlitique de santé mentale.

Ainsi, la création du réseau de santé mentale@ieten :

e un niveau décisionnel institutionnel,
e un niveau opérationnel de terrain.

| : La commission de concertation en santé mentale

Il est créé une commission de concertation en saneétale. Ce dispositif, a I'échelle de la Nouvelle
Calédonie, regroupe I'ensemble des institutionsceorées. Sa coordination et son fonctionnement sont
financés par la Nouvelle-Calédonie. Il est I'ingtamle gouvernance de la politique de santé mentale.

Sous la responsabilité du service compétent duagaement de la Nouvelle-Calédonie, le coordonnateur
réseau de santé mentale, membre de la commissioandertation en santé mentale, propose les aldils
pilotage et produit annuellement les bilans peramétta planification de la politique en matiére s#nté
mentale au comité d’organisation sanitaire et $8¢@2.0.S.S.) plénier.

Il élabore a partir de la diversité des approchemiigsions de chacun des partenaires institutisnned
processus d'interconnaissance, de respect, deacasfiet d'estime réciproque, bases de la coop@ératio
profit d’'une meilleure prise en charge des perssnne

Ses missions :

» proposer des modifications de la présente annexe,
» définir les politiques de collaboration interingtibnnelles (conventions, protocoles, référents...),
* accompagner ['évolution des pratigues des réseaex ptbximité en s’appuyant sur les
recommandations nationales et internationales,
e participer avec le soutien des institutions conéesna la mise en ceuvre des préconisations du
S.S.M.-N.C,,
» valider les protocoles et organisations proposésegaacteurs de terrain, en veillant au respect :
» du secret médical,
= du secret professionnel,
= du devoir d'information du patient
» du consentement du patient
e structurer en lien avec le service compétent dddavelle-Calédonie, un observatoire de la santé
mentale en définissant, harmonisant, recueillanaetysant les indicateurs qui seront recenseés par
les divers acteurs de terrain et adressés pagdesux de proximité. Cette action tiendra compse de
préconisations du schéma des technologies derfire#tion et la communication appliqué a la santé
des sa parution. Ces indicateurs permettront :
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= de connaitre I'épidémiologie de la santé mentaldeunvelle-Calédonie,
» d'identifier les causes afin de prioriser les théquees,
» de construire des politiques de prévention adéquate
= d'évaluer les besoins au niveau des thérapiesstiestures, des professionnels et
des dispositifs de réponses a améliorer ou créer,
» concevoir un plan concerté de formation, tant afétique continue, des professionnels concernés
(sanitaire, social et médico-social, enseignement),
* créer un site internet dédié a la santé mentale,
» diffuser les organigrammes, les missions, et lEs@ats identifiés par institutions ou services,
» élaborer et diffuser des supports type pour religitde la gamme de réponses existante : annuaire,
plaguettes de présentation, coordonnées a jour, ...),
» favoriser la collaboration avec les autres réseaux,
e intervenir en recours en cas d’'impossibilité d’adcsur le terrain,
» définir les modalités et les indicateurs d’évaloitilu réseau de santé mentale,
e présenter un bilan annuel d’'activité du réseausi ajo’une analyse des données recueillies au sein
de I'observatoire de santé mentale, au C.O.S.8igulé

Les administrations et opérateurs concernés famaitre annuellement a la commission de concent&tio
santé mentale, leur contribution aux objectifs dixians le schéma. lls veillent a ce que les prages1gui
ont un impact sur la santé mentale s’inscrivensdeas objectifs du schéma.

La composition de la commission de concertatiosanté mentale est fixée par arrété du gouvernedeent
la Nouvelle-Calédonie, ainsi que, sur propositi@s erganisations concernées, la liste nominativge de
membres de cette commission.

Les régles d’organisation et de fonctionnementadedmmission, y compris les régles de quorum, sont
définies par un réglement intérieur établi pardenmission.

OBJECTIF OPERATIONNEL STRUCTURATION DU RESEAU DE SANTE MENTALE
ACTION Création de la commission de concertation gmnté mentale

-Créer un dispositif & I'’échelle de la Nouvelle-€ddbnie, regroupant 'ensemble des institutionndls e
constituant l'instance de gouvernance de la paliégde santé mentale en Nouvelle-Calédonie| en
concertation avec le service compétent en matiérsadhté du gouvernement et le C.0.S.S. plénier.

Echéancier Mise en place dés validation du schéma (fin 2012)
Indicateurs Nombre de partenaires participants / nombre depaires
souhaités

Nombre de réunions annuelles et % des partenaigssiits
Nombre de protocoles réalisés / nombre de protecolaettre en

place
Rapport annuel présenté au C.0O.S.S.
Objectifs a atteindre Au moins 4 réunions annuelles pour définir les aleetravail, les
modalités d’évaluation et en assurer le suivi
Financeurs Nouvelle-Calédonie
Codt 1 équivalent temps plein (ETP) de coordonnatewnetionnement
Planification 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Nouvelle-Calédonie 13M 13M A moduler selon les besoins
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Il : Les réseaux de proximité

En fonction des réalités géographiques, le besmioréation de cing réseaux de proximité est idéniour
coordonner la prise en charge des populationsesurdnes :

* nord est,
¢ nord ouest,
e centre,

*« Grand Nouméa et ile des Pins,
* lles Loyauté.

Le réseau de proximité est piloté par un coordawrat I'échelon provincial (psychologue, infirmier
diplobmé d’Etat (I.D.E.), assistant social, éducataucadre de santé) en lien fonctionnel avec mangizsion

de concertation en santé mentale. Le coordonnatappuie sur les professionnels de terrain existésft
annexe |l de I'état des lieux préalable a I'élatioradu schéma d’organisation en faveur de la ptamale

la santé mentale en Nouvelle-Calédonie). Il estventionné a hauteur de 0.5 ETP dans la phase
expérimentale pour le premier réseau de proxirpdé)a Nouvelle-Calédonie.

Ses missions :

» favoriser une meilleure connaissance du réle efotgtionnement de chaque institution et des
différents dispositifs existants sur un territggographique identifié,

» tenir & jour les organigrammes, les missions atd&sents identifiés par institution ou service,

» organiser annuellement une ou plusieurs réuniamé-ipktitutionnelles, par secteur géographique et
thématique, pour identifier les professionnels eonés et leurs missions,

» clarifier les objectifs et la répartition des roldre les intervenants de terrain,

» formaliser avec les acteurs de terrain les proescat conventions élaborés au niveau de la
commission de concertation en santé mentale,

» faciliter 'accés a 'anamnése concernant le spariles divers services de soins,

» coordonner l'accés aux dossiers en cas d'urgence,

* mettre en place des outils permettant le suiviéeluation afin de s’assurer de la réalité desgwi
en charge, pour alerter en cas de perte du swiwi phtient,

» organiser les synthéses multi partenariales et tebauune proposition de prise en charge
coordonnée et formalisée a chaque fin de commission

* en cas de besoin, désignation d’'un gestionnaiadggour optimiser la prise en charge globale d’'un
individu, en coordonnant les divers partenairdeugts interventions,

» favoriser les actions permettant I'inclusion desspenes atteintes de troubles mentaux au sein de
leur tissu social,

* recenser les besoins de professionnels, de stescttide services,

» controler les bases de données des indicateuis paisles acteurs de terrain, avant leur envoi au
coordonnateur du réseau de santé mentale chargéfalie I'analyse conjointement au service
compétent du gouvernement de la Nouvelle-Calédonie.
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OBJECTIF STRUCTURATION DU RESEAU DE SANTE MENTALE
OPERATIONNEL
ACTION Création des réseaux de proximité

-Créer 5 réseaux de proximité, animeés par un peitesel au niveau du territoire de proximité, chamde
coordonner les professionnels de terrain pour aonélila prise en charge des populations :

= centre (centré sur La Foa pour desservir les conmeaute Houailou,

Kouaoua, Canala, Thio, Bourail, Moindou et Boulotipp

» nord est (centré sur Poindimi€)

» fles Loyauté

= nord ouest (centré sur Koumac et plus tard sur Koné

» Grand Nouméa et ile des Pins

Echéancier Formalisation d’'un réseau par an au moins, selocalendrier établi par
la commission de concertation en santé mentaksetdlontés existantes
sur les territoires.

Indicateurs Par territoire de proximité :
Nombre de partenaires participants
Nombre de réunions interinstitutionnelles et nomdegarticipants
Nombre de protocoles formalisés / nombre de prdéscoroposés par la
commission de concertation en santé mentale
Nombre d'outils mis en place permettant le suivil'évaluation /
propositions de concertation en santé mentale,
Nombre de synthéses multi partenariales organisées,
Nombre de participants présents aux réunions dthége / nombre de
participants attendus
Nombre de séances d’'actions de sensibilisatioe &rthations réalisées

Objectifs a atteindre Création d’un réseau de proximité en 2014
Suite a I'évaluation : extension du dispositif aatre autres territoires
Création d’annuaires locaux des partenaires ainsidgs référents, mis a
jour en temps réel
Recensement des besoins de formation, de strucurés services

Financeurs Nouvelle-Calédonie pour 0.5 ETP de professionnaraannateur en
2014, puis selon résultats de I'évaluation, extamsit apports des autres
financeurs : provinces, communes, associations,anismes de
protection sociale etc.

Coat 0.5 ETP au moins par territoire de proximité
Valorisation des mises a disposition de locauxjotéés, bureautique

Financeurs / 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Planification

Nouvelle-Calédonie 0 5M Selon évaluation et demandes

Autres 0 ? ? ? ? ?

Pour garantir le fonctionnement du réseau de sastéale, un certain nombre de changements de peatiq
doivent 'accompagner.

Sous-section 2 : Les modifications des pratiques
La mise en place du réseau s’accompagne néceseatrdiune évolution des pratiques professionnaltes

interinstitutionnelles. Ces modifications reléevesgsentiellement de I'adhésion des partenaires wted’
formalisation des outils de communication afin €eforcer I'efficience des prises en charge.
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| : Amélioration des relations entre les partenaire

La mobilisation conjointe entre les secteurs caméerest uniquement consommatrice de temps, et
commande de :

» organiser une réponse de conseil psychiatriquelpsunédecins généralistes, et la protocoliser pour
pallier aux changements fréquents des professiona@hs les centres médico-sociaux (C.M.S.)
provinciaux,

» identifier pour chaque établissement social et nowédocial un médecin référent psychiatre du centre
hospitalier spécialisé (C.H.S.) Albert Bousquet chu secteur libéral, en capacité d’apporter des
conseils en cas de crise ou de difficulté de I'Bgul’encadrement,

» identifier un référent psychiatrique pour les patsesuivis par le C.H.S. Albert Bousquet dans
chaqgue centre médico-social,

» identifier dans le réseau de prise en charge aeepdle la famille et le référent familial,

» standardiser le compte rendu des réunions de smthesystématiser dans le dossier une fiche
reprenant les divers éléments de la situation éégalédicale, éducative, psychologique, et les
objectifs de prise en charge, afin de facilitertdansmission des éléments d’anamnése en cas
d’'urgence,

» protocoliser la gestion des situations d’'urgengs ftes permanences des travailleurs éducatifs et
sociaux (communes, maisons de quartier, milieuageplstructures d’accueil...),

» dans le respect du secret professionnel et dutsed@dical, améliorer le retour d’information a
l'institution demandeuse d'un avis spécialisé.
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OBJECTIF OPERATIONNEL LES MODIFICATIONS DES PRATIQUES
ACTION Ameélioration des relations entre les partenes

-ldentifier un référent psychiatre par établissetsocial ou médico-social, chargé du conseil auptés
établissements, ayant une connaissance des pessacngeillies et chargé, en lien avec la familldest
soignants et avec I'accord de la personne, de si@ssdu suivi psychiatriqgue quand il est nécessaire

-Standardiser les outils et protocoliser les prasésd permettant de faciliter les transmissions nmotent
en cas d’'urgence selon les préconisations du résdsms le respect des secrets professionnel etcaiédi

Echéancier Selon les préconisations du réseau

Indicateurs Nombre d'établissements disposant d’'un référentorhbre
d’établissements existants
Nombre et % d'établissements disposant de pratecol
conventions et outils au vu des propositions daags
Lors des visites de contrble des établissementsnbre
d’établissements utilisant les outils et les cotizers
Délai entre demande et premier rendez-vous d’étiatua

Objectifs a atteindre 100% des établissements auront un référent nomigi€dins
60% ont signé les protocoles et utiliseront leslopréconisés
par le réseau d'ici 2 ans et 100 % d’ici 5 ans
Délai de 8 jours maximum entre demande et prengrdez-
vous d’évaluation dans 100% des cas d’ici 5 ans

Financeurs Etablissements médico-sociaux par le biais du itodains :
organismes de protection sociale
Etablissements de protection de [I'enfance et centre
d’hébergements et de réinsertion sociale (C.H.Rdans le
cadre de leur budget

Coat Prévoir au moins une vacation par mois de psy&hidtoéral
ou public) par établissement social et médico-$¢tiaacation
= 4h X
13 000F = 52 000F / 12 mois = 624 000 F / étadatent et
par an)
Pour ce qui est des autres mesures, il n'y a pasode
supplémentaire

Planification 2013 2014 2015 2016 2017 2018

4 établissements médico-sociaux
(forfait soins organismes de protection 2.5 M 25M 25M 25M 25M 25M
sociale)

9 (+1 en construction) établissements;

de protection de I'enfance + 10

établissements sociaux (subvention eu

C.H.S. Albert Bousquet pour 125M | 125M | 125M | 125M | 125M | 125 M
recrutement d’'un temps de psychiatre

mis a disposition par convention aux

établissements)

Il : Amélioration des prises en charge

Pour concrétiser la nécessaire prise en charga personne dans ses dimensions bio-psycho-sodladss,
indispensable de :
e proposer dans un délai compatible avec le degmiyerice, un premier entretien d’évaluation réalisé
par un membre de I'équipe des centres médico-psygigoies (C.M.P.) sur place ou au domicile de
la personne, voire au cabinet du médecin géné&alisen centre médico-social,
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» conforter les familles en charge de personnesnidteide troubles mentaux et de souffrances
psychiques, par le développement de I'alliancesdtétiucation thérapeutique et la mise en place de
groupes de soutien,

e construire des parcours de soins adaptés aux ksegshin patient intégrant les partenaires
extrahospitaliers.

OBJECTIF LES MODIFICATIONS DES PRATIQUES
OPERATIONNEL
ACTION Amélioration des prises en charge

-Formaliser le parcours de soins multi partenard# la personne dans ses dimensions bio-psycho-
sociales

-Renforcer I'aide aux aidants atéveloppant la mise en place de groupes de soutien
Echéancier Début de mise en ceuvre 2014

Indicateurs Nombre de parcours de soins multi partenariauxemiseuvre selon
les protocoles élaborés par le réseau
Selon I'évaluation des besoins par le réseau (ttigues, lieux
d’interventions, publics...), développer au moingduge d'aide aux
aidants dans chacune des 5 zones de proximité2apeafessionnels
formés en présence a chaque séance
Nombre annuel de groupes animés par site,
Nombre de personnes présentes,
Nombre de séances animées par 2 professionnelégorm

Objectifs a atteindre Augmenter de 20% par an le nombre de parcours ths soulti
partenariaux élaborés pendant les 5 années a venir.

Financeurs Partenariat provinces, communes, Nouvelle-Calédonie
associations..1 nouveau site par an

Coat Vacations de psychologue
Valorisation du temps des professionnels existansdes équipes

Planification 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Aide aux aidants
(groupes de soutien)
Codt d’'une vacation de
psychologue de 2h tous
les 15 jours (8000F CFP
X 2 heures x 24 séances
= 384 000F par site
identifié)

384 000 768 000 1.15M 15V 19M 2.3V

Il : Faciliter 'accés aux prises en charge

Pour éviter la juxtaposition inutile de dispositifépondant aux mémes missions, il est proposé d’en
mutualiser les moyens financiers et humains, entfom des besoins qualitatifs et quantitatifs égalpar le
réseau. Deux niveaux d’action sont identifiés pardartenaires :
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1 : Sur le plan financier
Afin de rendre plus accessible a la populationrépense spécialisée il est préconisé de :
e créer une réglementation de la profession de psyghe comprenant notamment :
= ['élaboration de regles conventionnelles,
» une prise en charge par les organismes de pratesticiale y compris les mutuelles
complémentaires, conditionnée a une prescriptioticaée,
» supprimer I'avance de frais pour les actes de p@dibyatrie,
* mettre en place le 1/3 payant pour les actes :
» de psychiatrie générale (notamment pour éviter ésusage de l'application du
régime de longue maladie),

= de psychologue suite a prescription médicale,

* prendre en charge un transport non sanitaire gsupérsonnes souffrant de pathologies chroniques,
et pour les individus en situation de précaritérsein protocole individuel de soins prédéfini.

OBJECTIF
OPERATIONNEL LES MODIFICATIONS DES PRATIQUES
ACTION Faciliter I'accés aux prises en charge

Sur le plan financier
-Lever l'avance de frais par la mise en place dergipayant pour les actes de pédopsychiatrie dans |
secteur public

Echéancier Mise en place du 1/3 payant en 2014 pour les stEnsdopsychiatrie

Indicateurs Nombre d’enfants suivis en consultation par années

Objectifs a atteindre Augmenter de 5% par an, le nombre de 0-18 ans agaours a des soins
psychiatriques

Financeurs C.AFAT.

2 : Sur le plan organisationnel

* permettre I'accés a un avis spécialisé de proxionig@nisé par les institutions publiques ou astiocis,
prioritairement hors du Grand Noumeéa ;

» organiser une vigilance de I'adhésion aux traitesmemédicamenteux et psychothérapeutiques pour
les patients bénéficiant d’'un programme de soies au sans consentement :

= par I'élargissement du réseau de soins a desdiedes professionnels ne relevant
pas du C.H.S. Albert Bousquet :

- visite I.D.E. & domicile,

- accompagnement par des tiers (entourage, agestmtiede proximité...),

- intégration des pharmaciens au réseau de conttéiéaecompagnement,
notamment par l'incitation a la mise en place dssiEr pharmaceutique,
dans le cadre du schéma des technologies de liafiion et de la
communication appliqué a la santé,

- par les structures sanitaires existantes (hopita¥/1.S., meédecins
généralistes),
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= en renforcant les capacités de visites a domitfiéeteiées par les C.M.P ;

» protocoliser les modalités de télémédecine appligugux soins psychiatriques afin d’en permettre
'acces aux populations en situation d’enclavenoent’enfermement ;

» développer selon les besoins, la participation didéiateur culturel & certaines consultations ;

» favoriser le déploiement du numéro vert unique @éxix personnes vulnérables, quelle que soit leur
détresse, dont les missions sont I'informatioricetdntation.

OBJECTIF
OPERATIONNEL LES MODIFICATIONS DES PRATIQUES
ACTION Sur le plan organisationnel

-Permettre I'acces a un avis spécialisé de proxXémitganisé par les institutions publiques ou asstomns,
prioritairement hors du Grand Nouméa

-Organiser une vigilance de l'adhésion aux traitemse médicamenteux et psychothérapiques pour| les
patients bénéficiant d’'un programme de soins awesams consentement

-Favoriser le déploiement du numéro vert uniqueé&édx personnes vulnérables, quelle que soit leur
détresse, dont les missions sont I'informatioricetdntation

Indicateurs * Nombre de consultations de psychologues crééesbneode personnes VUes,
nombre de bilans, nombre de suivis, hombre moyencasultations par
personne suivie, liens formalisés avec le serviobudatoire du C.H.S. Albert
Bousquet le plus proche.

* Qui a orienté sur la consultation (% par adminigireou structure)

* Nombre de patients sous neuroleptiques retard /brende patients sous
traitement quotidien

» Nombre de protocoles de suivi réalisés avec I'emviement, familial, voisinage,
professionnel de santé public, privé.

« Bilan annuel du numéro vert unique

Objectifs a atteindre | « Maillage complet de consultation de psychologuei &ians
» Diminution du nombre de patients traités par nexptifues retard
» Augmentation des délivrances meédicamenteuses @umutiels par un aidant
familial, ou par un professionnel
* Diminution du nombre et de la durée des hospitidisa
* Numéro vert unique connu de tous les professionatelde la moitié de la
population d’ici 5 ans

Financeurs Cofinancement : Nouvelle-Calédonie, provinces, oigraes de protection sociale,
communes...

Codt Planification 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Vacations de Organisation d’'une consultation de proximité sdéopriorisation des besoins par

psychologue le réseau : 1 vacation (4h) = 32 000 F

Numéro vert unique | 35M 40 M 40 M 40 M 45 M 45 M

Section 2 : Partager une culture commune

Tout professionnel au contact du public peut émersé a suivre des personnes en souffrance et peut s
trouver en difficulté pour les accompagner ou lésnter.

Compte tenu de la stigmatisation et des comporttsreefiégard des personnes psychiquement vulnérable
il convient d’accroitre les connaissances et lgrémice sociétale a I'égard des personnes portaleses
troubles mentaux.
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Aussi, a partir des multiples représentations dagbtes psychiques présentes en Nouvelle-Calédoate,
objectif vise a :

* reconnaitre a tous le droit a une bonne santé feenta

» améliorer les mesures préventives, les compétedeaspérage, dépistage, prise en
charge, réhabilitation, réinsertion et accompagmerdes souffrances psychiques et des
troubles mentaux ;

* poser un diagnostic obtenant le consensus dedeymttenaires.

Aussi, pour atteindre cet objectif, la formatiors ggofessionnels et la vulgarisation auprés defaulation
sont deux axes de travail forts, préconisés.

Sous-section 1 : Construire un plan de formationstitutionnel coordonné, multi partenarial et pluri
catégoriel par zones de proximité

Les résultats attendus de ce plan de formationczoeot a :

» améliorer les connaissances des professionnelomrtaat des publics sur les déterminants de la
bonne santé mentale et les signes de mal-étre,
» développer les savoirs, savoir-étre et savoir-faé® professionnels et des associations.

| : Programme de formation de base

Il est proposé de promouvoir au cours de la formmatiant initiale que continue des professionnels
(sanitaires, sociaux et médico-sociaux, de I'ems#itent) les axes suivants :

» comprendre les contraintes de chaque professidieasla ses missions institutionnelles,

» le partage des représentations de la santé mentddeses facteurs déterminants,

» [lidentification des situations a risques (éveénetsele vie fragilisants : séparations, déces...),

* lerepérage de la dépression et des risques svgsda

* la connaissance des dispositifs et de leurs mission

* la connaissance des bénéfices des soins médicamettpsychothérapeutiques,

* la connaissance des systéemes de parentés océaniens,

* lareconnaissance des aidants familiaux et la s#éate leur accompagnement,

* les repéres du développement psycho-neuro-moteigrdant,

» la compréhension des pratiques éducatives et dddépmatiques spécifiques de I'enfance et de
I'adolescence,

« lutilisation de tests de référence adaptés paidd au repérage (retards cognitifs...).

Au regard des problématiques de I'enfance, ce ¢daformation devra aborder :

» les troubles spécifiques des apprentissages,

» les troubles de I'attention avec ou sans hyperiagétiv

» les troubles envahissant du développement (T.E.D.),

» les troubles du comportement,

» les signes de mal-étre et des épisodes de crises,

» le partage des connaissances de chaque handigapgsiliagnostic, conséquences, type de prises en
charge et structures ou services adaptes).
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OBJECTIF PARTAGER UNE CULTURE COMMUNE
OPERATIONNEL

Programme de formation sur les notions de base @ jaurs par agent et par

ACTION

an)
Echéancier Annuel selon les préconisations du réseau
Indicateurs Nombre de sites de formation

Nombre de formations organisées par site
Nombre de participants / nombre de professionraisarnés par institution
Nombre d’institutions représentées par formation

Objectifs a atteindre 20% des professionnels concernés formés par aar éhgtitution pour atteindra
80% en 5 ans

Financeurs Les institutions et établissements concernés,ephiais des cotisations versées a
I'Institut de formation a I'administration publiqeF.A.P).
Pour les libéraux prévoir des subventions multtgraariales

Codt Valorisation du temps de travail

Planification 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Evaluation Pour les fonctionnaires, formation dans le cadre|de

Former ou informer des besoins I'l.LF.A.P. prélevée sur les cotisations de

20% des professionnels I'établissement

/ an Pour les personnes dont I'employeur ne cotise pas a

I'IFAP : 30 000 F pour 3 jours de formation

Il : Programmes de formation spécifiques

Pour les professionnels concernés (médecins, pwgtres, |.D.E., éducateurs, assistantes socialdss a
médico-psychologiques, auxiliaires de vie socidl€pnviendrait de :

» développer un module d’éducation thérapeutiquesgalpatrie,

* proposer des formations permettant de répondre bmsoins en matiére de thérapie familiale,
groupale, cognitivo-comportementale, systémiqugchmsnalytique, ethnopsychiatrie... ;

e créer un cursus dipldmant ou professionnalisantifraers d’'un dipldme universitaire (D.U.) de
santé mentale comprenant les modalités d’écoutgcdmpagnement et de prise en charge des
patients atteints de souffrances ou de troubleshigyes.

Pour les médecins généralistes, développer paaikede la formation continue, les connaissances su

» les critéres diagnostics émis par la Haute autdatéanté et les conférences de consensus,
» les bonnes pratiques en matiere de traitements,
» la prise en charge des urgences psychiatriquessetthlieres.

Pour les élus communaux, provinciaux et coutumggneposer un séminaire abordant les problématidaes
santé mentale, leur permettant de mettre en plaeepulitique en adéquation avec les préconisatibns
S.S.M.-N.C.
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OBJECTIF OPERATIONNEL PARTAGER UNE CULTURE COMMUNE
ACTIONS Programmes de formation spécifiques

-Développer par le biais de la formation contines tonnaissances des médecins généralistes (sritéra
diagnostics, bonnes pratiques, prise en chargaudgsnces psychiatriques et hospitalieres)

A déterminer selon I'évaluation des besoins efféetypar le
réseau

Indicateurs Nombre de séances de formation
Nombre de personnes formées ou informées
Nombre d’entretiens confraternels C.A.F.A.T

Objectifs a atteindre Au moins 2 temps de formation médicale continuerpes
médecins généralistes par an
100% des généralistes touchés par une informatraie mu
écrite par an

Echéancier

Financeurs Financeurs sur la base du volontariat des orgasisoe
protection sociale

Coat Valorisation du temps de travail des intervenants

Planification 2013 2014 2015 2016 2017 201¢

Formation médicale continue 0.3M 0.3M 0.3M 0.3M 0.3M 0.3 M

Une journée santé mentale tousles| 2 M 2M 2M

2 ans / Nouvelle-Calédonie

Sous-section 2 : Sensibiliser la population, lesi€kt les coutumiers aux problématiques de sant@tale

Il convient ici de permettre a chacun de surpasssraprioris a I'égard des services spécialisés, de
démystifier aupres de la population le réle desfgasionnels spécialisés et I'intérét de la prise de
traitements. La pratique des échanges entre fsiisi eonseillée, pour que lors du processus dagement
d’attitude, les aspects culturels et sociaux sqesten compte.

Pour atteindre ces objectifs, les préconisationsastes sont a privilégier :
» promouvoir des campagnes annuelles de sensikilisdé la population :

= aux impacts de la violence et de la maltraitancéesdéveloppement,

= au développement neuromoteur et psychoaffectif,

= au repérage des signes de mal-étre quel que &, I

= aux changements dattitudes a I'égard des persorpmseuses de troubles
psychiques,

= en validant et diffusant dans les médias des dquesdires d’autodiagnostic pour
inviter & consulter si besoin,

» développer des lieux de parole permettant de partag représentations,

* rendre lisible aupres de la population la gammeaébmnses existante au moyen de supports de
communication adéquats,

» développer les compétences de prise en chargecawurage des individus porteurs de troubles
mentaux, I'alliance et I'éducation thérapeutique.
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OBJECTIF
OPERATIONNEL

ACTIONS

Echéancier
Indicateurs

Objectifs
a atteindre

Financeurs

Colt

Planification
a) ASS NC

b)
C)
d)
e)

CONSTRUIRE UN PLAN DE FORMATION INSTITUTIONNEL COORONNE, MULTI
PARTENARIAL ET PLURICATEGORIEL PAR ZONES DE PROXIMTE

Sensibiliser la population et les élus aproblématiques de santé mentale

a) promouvoir des campagnes annuelles de sensibdisatle la population sur des
thématiques proposeées par le réseau

b) développer des lieux de parole permettant de partés représentations,

c) rendre lisible auprés de la population la gamme rédponses existante au moyen ¢
supports de communication adéquats,

d) développer les compétences de prise en chargeed®mlirage des individus porteurs d
troubles mentaux, et I'éducation thérapeutique,

e) mener des actions d’information auprés des élusmonaux, provinciaux et coutumiers,
abordant les problématiques de santé mentale réskeau, leur permettant de mettre en
place une politique en adéquation avec les préedioiss du S.S.M.-N.C.

Selon la programmation du réseau

a) Nombre de campagnes annuelles et évaluation desagessretenus par la population
b) Nombre de lieux de parole existants, créés
Nombre de séances organisées par lieux degpeirde participants par séance
¢) Nombre de supports de communication réalisés
Evaluation de la connaissance de la popula&mstructures d'aide existantes (2012-2018)
d) Nombre de séances d'éducation thérapeutiquesééslet nombre de participants
e) Nombre d’informations & destination des €élus etlmende participants / nombre d’invités
Nombre d’hospitalisations sous contrainte dedéas par commune
Nombre d'initiatives menées par les élus dardomaine de I'information de la population

a) Augmenter de 5 % par an le nombre de personneg aptendu parler des problématique
de santé mentale et en capacité de nommer un pi@fegl capable de l'aider
€) 100 % des élus doivent avoir bénéficié d’au moims seance d’'information en 5 ans

a) Agence sanitaire et sociale de la Nouvelle-Calég@niS.S.-N.C).
b, c, d, e) Collectivités mettant a disposition I'interventicies professionnels (C.H.S. Alber
Bousquet, provinces, communes...), et organismesalegbion sociale

Une campagne d’information par an comprenant hamsra’'agence, publication assistée
ordinateur, affiches, spot radio, production TViyti@ns presse
Valorisation du temps d’intervention

2013 2014 | 2015 2016 2017 2018

6M | 6M [ 6M | 6M
6 MFCFP FCFP | FCFP | FCFP | FcFp | @ MFCFP

Valorisation du temps d’intervention
Financement multi partenarial
Valorisation du temps d’intervention C.H.S. AlbBdusquet
1 fois par an sur autant de secteurs que néceslsaisechaque territoire de proximité

Section 3 : Permettre a tous I'acces aux disposgifle réponses adéquats

En accord avec la structuration du réseau, lesuctmstitutionnels et associatifs ayant particgpé
I'élaboration de ce schéma ont identifié quatreetype populations auxquelles la gamme de réporise do

s’adapter, a savoir :

* les enfants,

» les adolescents et les jeunes adultes,
* les adultes,

» les populations a risque.
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De plus, il est pointé la nécessité de développserrdesures visant a éviter les ruptures de pristhame
aux ages de transition.

Sous-section 1 : La petite enfance et I'enfancel(D-ans)

Le développement d’un individu est fortement déteépar I'environnement et les événements de likepet
enfance.

En ce sens, les préconisations du plan périnataleznant la généralisation de I'entretien prénatétoce,
'accés a la préparation a lI'accouchement et I'sgmagnement des tres jeunes parents sont a rendre
effectives.

Il s’écoule parfois un délai de plusieurs annédsediapparition des premiers symptdémes et leusggen
compte. La pratique fait la preuve que la précadédintervention permet de diminuer la durée sigisis et
d’espérer sinon une guérison, des troubles moweras.

C’est pourquoi, les mesures précoces de préventgpgrage et dépistage, permettent la mise en place
d’'actions adaptées d’accompagnement familial etpdee en charge. Aussi, il parait indispensable
d'identifier le dispositif d’accueil médico-sociptécoce (D.A.M.S.P.) pour tous les enfants de lavdte-
Calédonie comme lieu de référence unique danstldebrealiser :

» e suivi des enfants a risque, en lien avec lesreemrmeére-enfant de la province
Nord et les services assurant les missions de giimtie maternelle et infantile
(P.M.1.) dans les provinces Nord et des iles Logaut

» |e dépistage de tous types de handicaps,

= |a coordination des soins,

» J'accompagnement des familles dans la démarcheatmnaissance du handicap de
leur enfant.

De plus, une réflexion est a mener sur les typgzide en charge que doit assurer le D.A.M.S.Rargris
au-dela du Grand Nouméa.

Dans ce domaine, de nombreux dispositifs existent :

le réseau périnatalogie, les services hospitatleraéonatalogie et pédiatrie, le D.AM.S.P., le M le
centre d’accueil thérapeutique a temps partiel (CRAP.), I'hépital de jour (H.D.J.) , la P.M.lgd centres
mere-enfant, le secteur libéral, les établissememtstructures spécialisés comme l'institut médidoeatif
(LM.E.), les dispositifs de I'Association calédenne des handicapés (A.C.H.), les dispositifs de
I'Association des parents des enfants handicapédlaierelle-Calédonie (A.P.E.H.-N.C.), le centre de
I'enfance de la Croix-Rouge, la scolarisation efiemiordinaire ou spécialisé, les interventions mesnbres
des dispositifs d’enseignement spécialisé poumgsfen difficulté (D.E.S.E.D.),

lIs mobilisent des professionnels spécialisés encoares en Nouvelle-Calédonie (orthophonistes,
psychomotriciens, ergothérapeutes, puéricultridem)r bonne articulation peut étre favorisée par :

» une définition claire des rbles des instances aqoies par I'évaluation et I'orientation des enfagits
une meilleure coordination entre elles,

» I'évaluation des besoins afin de créer ou d’addptestructures de prise en charge,

» le suivi des préconisations pour évaluer l'efficieres prises en charge préconisées,

» lesrelances nécessaires aupres des parents disamthine personne relais si besoin.
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OBJECTIF
OPERATIONNEL

ACTION

Echéancier
Indicateurs
Objectifs a atteindre

Financeurs

Codt

Planification
D.G.F. hospitaliere

PERMETTRE A TOUS L’ACCES
AUX DISPOSITIFS DE REPONSES ADEQUATS

Le D.A.M.S.P.

-ldentifier le D.A.M.S.P. pour tous les enfantslaeNouvelle-Calédonie comme
lieu de référence unique dans le but de réaliser:
= le suivi des enfants a risque,
= |e dépistage de tous types de handicaps y comesis |
complexes,
= la coordination des soins,
= Jaccompagnement des familles dans la démarche de
reconnaissance du handicap de leur enfant.
-Identifier d’éventuelles autres orientations pdeiD.A.M.S.P.

Réflexion sur ce sujet2semestre 2012 / mise en ceuvre 2013
Bilan d’activité annuel

Tous les enfants a risque et tous les enfantsyysrtBun handicap quel qu’il soit
doivent étre connus du D.A.M.S.P.

Le D.AM.S.P. doit étre identifié par tous les msdionnels de santé et les
associations de parents d’enfants porteurs d’'udibap

Centre hospitalier territorial (C.H.T.) Gaston Baiy C.H.S. Albert Bousquet &t
province Sud en 2012.
100 % dotation globale (D.G.) des hépitaux en 2013

Organismes de protection sociale (dotation gloloefonctionnement (D.G.F))
des C.H.T. Gaston Bourret et C.H.S. Albert Bousguet

2013 2014 2015 2016 2017 2018
20 M Intégré dans la base D.G.F. des C.H.T. Gaston Boettr
en mesure nouvelle C.H.S. Albert Bousquet

Il est nécessaire par ailleurs :

| : Au niveau sanitaire

1) d’adopter une réglementation de la promotion dealaté de la meére et de I'enfant applicable a
toute la Nouvelle-Calédonie, comprenant :

la définition des ages clés auxquels un bilan ¢éstige doit étre proposeé,
de définir I'objet du dépistage et la systématsaties points de vigilance,
de mettre en place des certificats de santé obligat

d’en déterminer les modalités de recueil, saisexploitation,

de créer un observatoire de I'enfance,

d’'unifier les pratiques.

Ce dispositif, dont l'utilité a déja été dégagessiges de la petite enfance du 12 juin 2010), doit
aussi étre abordé dans le cadre du schéma desolegies de l'information et de la
communication appliqué a la santé.

2) pour le C.H.S. Albert Bousquet il est préconisé de

 doter les équipes de pédopsychiatrie de moyens giiermb de développer la psychiatrie de

liaison pour :
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formaliser les interventions préventives en matésni(publiques et privées),
néonatologie et pédiatrie visant a repérer lestesude I'attachement,

proposer en lien avec les sages-femmes et gynémdates maternités (publiques et
privées) le suivi des femmes enceintes en situaloinagilité,

faire le lien avec les psychiatres de psychiatéeégale pour assurer la continuité
des soins des patientes enceintes déja connues ;

» dimensionner le C.AT.T.P. et I'n6pital de jour &aesoins ;

e augmenter la capacité de prise en charge de I'mater@dico-psychologique (A.M.P.) de Lifou, afin
de couvrir Maré et Ouvéa,

* doter les AM.P. de Koumac et de Poindimié d'infers et de psychologues formés a la
pédopsychiatrie et organiser un recours au pédbofye a fréequence réguliére.

OBJECTIF

OPERATIONNEL

ACTION

PERMETTRE A TOUS L’ACCES
AUX DISPOSITIFS DE REPONSES ADEQUATS

Au niveau sanitaire

-Doter les équipes de pédopsychiatrie de moyensegitant de développer la psychiatrie de liaisonlssr
maternités publiques et privées

-Augmenter la capacité de prise en charge de I'R.Me Lifou, afin de couvrir Maré et Ouvéa

-Doter les A.M.P. de Koumac et de Poindimié d'mfers et de psychologues formés a la pédopsyahjatri
et organiser un recours au pédopsychiatre a frégaagguliere

-Dimensionner le C.A.T.T.P. et I'hdpital de jourxadbesoins

Echéancier
Indicateurs

Objectifs a
atteindre

Financeurs
Codt
Planification

D.G.du C.H.S.
Albert Bousquet

En attente du projet d’établissement du C.H.S. AlBeusquet

Valorisation de I'activité des services

Nombre d’intervention auprés des futurs parentsostbre de futurs parents ayent
bénéficié d'un entretien ou d’'une prise en charge

Indicateurs d’activité des services ambulatoirepétiopsychiatrie

Délai d'attente de prise en charge dans les serag@ulatoires de pédopsychiatrie:

Adapter |'offre de soins aux besoins de la petitaece

Réduire les délais d'attente entre la demande @rdenier rendez-vous a 8 jours
maximum (10% de bénéficiaires supplémentaires ipar a

Diminuer le nombre de patients perdus de vue

Améliorer la prise en charge précoce des enfardgrenuer I'interruption des prises
en charge liée a I'age

Organismes de protection sociale au travers deGa @u C.H.S. Albert Bousquet

En attente de la validation du contrat d’objectifsle moyens

2013 | 2014 | 2015 2016 2017 2018

En attente de la validation du contrat d’objecatifsle moyens

Il : Au niveau social et médico-social

1) rendre effectif le dispositif d’accueil collectied enfants en situation de handicap psychique afin
de favoriser une offre d’éveil de proximité tellegegprévue par la réglementation en cours ;

2) ameéliorer les connaissances des auxiliaires de vie

3) proposer un service d'accompagnement medico-psyobim-éducatif sur les lieux de vie de
I'enfant (école, domicile, modes de garde...) ;

4) en cas de carence, pour les enfants relevant taltigsement médico-social, créer des dispositifs
intégrant des éducateurs, des enseignants spésiatisles rééducateurs dans les écoles,

5) développer des classes pour les enfants porteutsodbles du comportement perturbant la
socialisation et I'acces aux apprentissages, com@tt : instituteurs, éducateurs et professionnels
spécialisés ;
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6) d'adapter et d’étendre des structures pouvant dlicades mineures et femmes de enceintes ou
avec enfant, en rupture avec leur milieu familal souffrant de troubles psychiques.

Sous-section 2 : Les adolescents (12-18 ans) atgswadultes (18-25 ans)

L'adolescence connait des crises, que certaingigoaiméme d'état pathologique normdllle est le temps

ou se posent les questions de l'identité du sdijetapport a son propre corps, a son nom, a sa plasein

de la famille et a la différence des sexes. Enyahysiquement par sa métamorphose, ses pulsions
l'angoissent et le questionnent, le conduisanaBliéde nouveaux équilibres et de nouvelles retestiavec

les autres.

Cette période de reconstruction identitaire conkiadiolescent vers une prise d'autonomie, qui Gose la
cellule familiale, la communauté dans laquelle il, et donc toute la société. A lissue de cette
transformation, lorsque la cellule familiale etslaciété assurent un réle suffisamment contenaoirisant

et étayant, la majorité des adolescents épousehipart des valeurs conventionnelles de leur conauté.

Les problémes de santé mentale non traités chemltdescents peuvent avoir des conséquences rasltipl
mauvais résultats scolaires, difficultés a trouveremploi, consommation de stupéfiants, comportésnén
risque, criminalité, mauvaise santé sexuelle etngative, automutilation, mauvaise hygiene persiene

Les parents, la famille, I'école et la communawtBoourent a protection de la santé mentale degsaioits.
L’éducation les aide a apprendre & se comportes ldasociété, a mieux faire face aux difficultédadeie et
a acquérir de I'assurance, ce qui, en retour dégeues comportements violents et dangereux.

De plus, les partenaires du schéma estiment qwilvient de poursuivre le développement d'un
environnement scolaire qui améliore le bien-étgepssocial et émotionnel en :

* encourageant la coopération plutot que la compatiti

» facilitant une communication positive pour entrerrelation avec les autres ;

» développant la pensée critique et créative ;

» privilégiant la connaissance de soi-méme et I'etmpat

» apprenant a résoudre des problémes facilitanide ge décision ;

» luttant contre les chatiments corporels, l'intintidia, le harcélement et la violence.

Ces compétences sont en lien avec des attitudies eapacités au service de I'adaptation telles que

* |'estime de soi,
* e sentiment d’auto-efficacité,
» les stratégies d’adaptation.

D’autre part, en dehors de cette étape transitairmale, un certain nombre de pathologies peuvertger
(troubles alimentaires, dépressions, psychoseslud. IBs dépistages sont réalisés précocement,lgdus
chances d’'éviter des séquelles a I'age adulte antgmie

Les problemes de santé mentale chez les adolesanénent des colts économiques et sociaux elevés
dans la mesure ou ils deviennent souvent plus bapdits a long terme. Aussi I'ensemble des inistitsit
publiques et la société civile sont conscientsdiifisultés traversées par les jeunes de Nouvedg@bnie.

C’est pourquoi il est urgent de structurer cetterg et d’étendre ses moyens :
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| : Au niveau sanitaire

1) en garantissant la réactivité du C.H.S. Albert Bpies en cas d’apparition de signes de
décompensation, et en cas d'urgence en s’assumanteldis entre l'unité d'urgence
psychiatrique et le centre d’accueil et de somg @dolescents (C.A.S.ADO.) ;

2) en structurant la filiere de prise en charge théutique des adolescents autour du CASADO
en le complétant par ordre de priorité :

» d’une équipe mobile ;

» d’une hospitalisation en cas de crise et pour &hglogies émergentes de I'adolescence (troubles
alimentaires, troubles de 'hnumeur et anxieux, i) au sein des services existants (pédiatrie et
psychiatrie générale) :

= en formant les équipes d’accueil aux problématicaeslescentes et des jeunes
adultes,

= en garantissant leur soutien par des professiondelspédopsychiatrie, et de
psychiatrie générale,

= en sécurisant I'environnement des adolescentsieéfeadultes hospitalisés,

» d'un suivi des jeunes systématique au cours dedamui suit une hospitalisation aigué,

« d'une alternative a I'hospitalisation complete pettant le relais de la filiere petite enfance (kglpi
de jour, ateliers thérapeutiques...).

PERMETTRE A TOUS L'ACCES

OBJECTIF AUX DISPOSITIFS DE REPONSES ADEQUATS
OPERATIONNEL L’offre d’un service en adéquation aux besoins dagolescents est jugé
prioritaire.

1.Garantir la réactivité du C.H.S. Albert Bousquet aas d'apparition de signes
de décompensation et en cas d’'urgence en s'assdrarglais entre I'accueil
des urgences psychiatriques et le C.A.S.ADO.
Créer une équipe mobile au C.A.S.ADO.
Assurer un suivi des jeunes systématique au coeirBadnée qui suit une
hospitalisation aigué
2.Structurer I'hospitalisation en cas de crise et ptas pathologies émergentes
de l'adolescence (troubles alimentaires, troubles lthumeur et anxieux,
suicides) au sein des services existants (pédiatnpsychiatrie générale) :
o] en formant les équipes d’accueil aux problématicadesiescentes
o] en garantissant leur soutien par des professionnels
pédopsychiatrie
o] en sécurisant I'environnement des jeunes hospétalis
3.Développer 'alternative a I'hospitalisation comgse

Echéancier En attente du projet d’établissement du C.H.S. AlBeusquet

ACTION

Délibération modifiée n° 171 du 25 janvier 2001 isd/a jour le 3/06/2016
68



Source : www.juridoc.gouv.nc - droits réservés deadpction et réutilisation des données

Indicateurs Nombre d’intervention auprés des adolescents ejede®s adultes ayant bénéficié
d’un entretien ou d’'une prise en charge
Indicateurs d’'activité du C.A.S.ADO.
Délai d’attente de prise en charge
Nombre de suivis réguliers dans les suites d’'urspitalisation aigué (délai de prise
en charge, fréquence des interventions, type atiatgion et durée du suivi)
Nombre de perdus de vue dans le cadre des sustispspitalisation aigué
Nombre de tentatives de suicide, nombre de réddidélai entre premiére tentative

et récidive
Objectifs a Adapter I'offre de soins aux besoins des adolesceindes jeunes adultes
atteindre Diminuer le nombre de patients perdus de vue

Eviter la rupture de prise en charge aprés lagetifance (H.D.J., C.A.T.T.P. etc.)
100% des adolescents et des jeunes adultes dobéméficier d'un délai de
premiéere consultation inférieur a 8 jours en 2 apses la demande

100% des adolescents vus a l'unité d’accueil doegedu C.H.T. Gaston Bourret
doivent étre revus au moins 6 fois dans les 6 ouisuivent d’ici 5 ans (si le projet
de soins I'estime nécessaire).

Financeurs Organismes de protection sociale au travers deGa @u C.H.S. Albert Bousquet
Coat D.G.F. Hospitaliéere du C.H.S. Albert Bousquet
Planification 2013 | 2014 | 201% 2016 2017 2018
Mesures
D.G.F. C.H.S. nouvelles En attente de la validation du contrat d’objectifsle moyens

Albert Bousquet oo
prioritaires

Il : Au niveau social et médico-social

Pour que les problématiques spécifiques rencontp@esles jeunes puissent étre prises en compte, il
convient :

1) de développer des lieux de paroles permettant d@nde dialogue aupres d’adolescents et
de jeunes adultes non demandeurs en :

» multipliant les consultations cannabis DECLIC demd le pays,

» formant des personnels relais chargés d'animer pests d'écoute et/ou
d’échanges entre pairs, intégrant les aspectsreldtet sociaux, au sein des
lieux de vie privilégiés des jeunes,

2) de proposer une réponse aux adolescents et jeuhdtesa porteurs de troubles du
comportement perturbant la socialisation et I'aca@x apprentissages et/ou a une vie
professionnelle en :

» développant des classes coordonnant : institutédrs;ateurs et professionnels
spécialisés ;

» créant un dispositif d’accueil séquentiel associdnt personnel soignant,
éducatif et enseignant, pouvant étre élargi a deitres d’apprentissage et/ou
des tuteurs des secteurs publics et privés.

3) lorsque la limite des compétences des personnatsaéf$, scolaires, des tuteurs et maitres
d’'apprentissages est atteinte, développer la coatidn avec le secteur psychiatrique public
ou privé pour :

e contenir le jeune,
* proposer un soutien technique aux équipes édusativenseignantes,
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e organiser des médiations a destination du perspdeslifamilles, des éleves, ou
des apprentis / stagiaires,

4) de répondre aux besoins d’accueil des ressortssknta protection de I'enfance et de la
protection judiciaire de I'enfance et de la jeuee$3J.E.J.) :

* en établissements
» au sein de familles formées a la prise en chargefahts présentant des troubles
du comportement ou un handicap psychique,

5) de développer les actions d’'aide éducative a dtemncéventives ou de suivi.

Sous-section 3 : Les adultes

L’enquéte « Santé mentale en population généralages et réalités estime a plus de 72 000 personnes
agées de plus de 18 ans, la population appeléendaitee au moins une fois dans sa vie un trouble
psychique.

Méme si les réalités géographiques et démographidemeurent un frein a la systématisation de Eodie
soins psychiatres sur I'ensemble du pays, ellet gesgressivement construite au cours de ces vingt
dernieres années en élargissant sa gamme de se(@dd.P., alternatives a I'hospitalisation, A.M.P.
Cependant, a I'unanimité, les partenaires s’aceudrnoeur signaler :

* le manque de repérage,

* une coordination & améliorer entre les servicestaxi et le secteur libéral,

» comme lors des travaux de 2001 et 2003 sur la sa@tdale, un manque préjudiciable de dispositifs
médico-sociaux.

Afin d’apporter une réponse a ces constats, ibextosé de :

| : Au niveau sanitaire

» adapter les moyens des A.M.P. et C.M.P. pour dépeloune prise en charge pluridisciplinaire sur
les lieux de vie,

» créer une nouvelle A.M.P. pour la région centre,

» restructurer et redéfinir les missions de I'unigérdhabilitation et de réinsertion psychosocialer po
améliorer son efficience,

» adapter les locaux du C.M.P. de Nouméa et deeet¢lierapeutiques,

* promouvoir les services du C.H.S. Albert Bousqugtras du secteur libéral et de la population
(antenne des urgences psychiatriques (A.U.P.Jenatives a I'hospitalisation)

e structurer la filiere psychiatrique du nord, pactéation :

= d'une nouvelle A.M.P. a Koné,
= d’'une prise en charge hospitaliere sur Koumac,
» du suivi des injonctions thérapeutiques.

» appliquer les recommandations de bonnes pratidndgeageutiques et mettre en place des protocoles
partagés par la communauté médicale et les équipes,

» al'horizon de I'ouverture du centre hospitalierktmutio, entamer les réflexions pour prévoir dées li
d’hospitalisation de crise a proximité de l'unitBaccueil des urgences psychiatriques, qui
permettent I'évaluation et I'orientation en 24 ahtires.
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OBJECTIF
OPERATIONNEL

ACTION

Echéancier
Indicateurs
Objectifs a atteindre

Financeurs
Codt
Planification

D.G. C.H.S Albert
Bousquet

PERMETTRE A TOUS L’ACCES
AUX DISPOSITIFS DE REPONSES ADEQUATS

Aprés réalisation des priorités identifiées pourg@dopsychiatrie

= Créer une nouvelle A.M.P. pour la région centre
= Adapter les moyens des A.M.P. et C.M.P. pour dppeloune prise en
charge pluridisciplinaire sur les lieux de vie
= Adapter les locaux de prise en charge ambulatoire,
= Structurer la filiére psychiatrique du nord, pard¢aéation :
o dune nouvelle A.M.P. a Koné,
o d'une prise en charge hospitaliere sur Koumac
» Restructurer et redéfinir les missions de la réhtdtion et de la
réinsertion psychosociale pour améliorer leur effice

En attente du projet d’établissement du C.H.S. AlBeusquet
Rapport d’activité du service et des unités

Adapter I'offre de soins aux besoins
Améliorer I'intégration des patients en milieu ovaiire

Organismes de protection sociale au travers deCa @u C.H.S. Albert Bousquet
En attente de la validation du contrat d’objectifsle moyens
2015 2016 2017 2018

En attente de la validation du contrat d’objeatifsle moyens

Il : Au niveau social et médico-social

Les participants au schéma ont fait émerger l'iisaifice d’un certain nombre de structures entrans d

le champ d’autres domaines, notamment ceux du tamdu de l'insertion sociale. A ce propos, les
éléments quantitatifs et qualitatifs qui serontalfgs par le conseil du handicap et de la dépendance
(C.H.D.) au cours des travaux du schéma du handieapa commission de concertation en santé
mentale, permettront d’en valider les orientatienke dimensionnement afin :

« de répondre a la carence de dispositifs d’hébergeindestination des personnes porteuses
d’'un handicap psychigue ou d’'un trouble mentallparéation :

au niveau collectif :

- d’établissements médico-sociaux accueillant desopeies stabilisées nécessitant
une protection, dont la vulnérabilité ne permet yaes intégration dans la cité. ils
proposent une prise en charge continue par un megs@&ducatif et soignant,
participant au développement et au maintien deslacquis,

au niveau individuel et semi-collectif :

- d’hébergements capables d'adapter de facon trigdeste degré d’encadrement
ou d’autonomie, aux besoins changeants des patieébergés. L'action
thérapeutique reposant sur les effets de la vigrempe, notamment par la
solidarité et Il'entraide qui constituent des facsewpréventifs et curatifs
considérables,
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- d'un service de placement familial thérapeutiquavenmtionné avec le C.H.S.
Albert Bousquet, comprenant plusieurs familles aliad hébergeant des
malades, pour lesquels le maintien ou le retoudamicile ou dans leur famille
naturelle ne parait pas souhaitable ou possible. familles d’accueil sont
formées par le C.H.S. Albert Bousquet,

- de structures pouvant héberger plusieurs persatabgisées, dont I'autonomie
permet une intégration dans la cité. Elles sontagacité d’assumer les taches
meénageres et de partager le quotidien d'un domiCiés personnes sont suivies
par le C.H.S. Albert Bousquet sur le plan thérapeet et pour le reste par les
services d’accompagnement de droit commun. Un psidanel participe a la vie
du groupe, tout ou partie du temps, et une astraiet nuit et jours fériés est
organisée en cas d’urgence,

- de dispositifs permettant de faciliter I'accés a h#&bergement individuel ou
collectif, temporaire ou définitif, & des locatair@andicapés psychiques ou
souffrants de troubles mentaux, stabilisés et emscd'insertion. Le financement
est assuré par les occupants eux-mémes, sousrcdidio tiers. Ces dispositifs
assurent l'interface entre les locataires, leddaai publics et privés en associant
les partenaires sanitaires et sociaux concernésrg¢se communaux d’action
sociale, provinces, tutelles, associations, C.NCHR,H.D.-N.C),

» dadapter et d’étendre des structures pouvant dlicdes femmes souffrant de troubles
psychiques ou victimes d’'un accident de vie,

» de répondre a l'insuffisance d’offre d’emplois atfsppour des handicapés psychiques qui
n‘ont pas acquis suffisamment d'autonomie pouatitev en milieu ordinaire.

Il : Contribuer a 'amélioration des conditions dmavail

L’environnement professionnel doit étre exemptaldd forme de discrimination et de harcélementsTies
salariés doivent pouvoir bénéficier d’'une prisecharge, soit directement, soit indirectement densadre

de programmes d’aide aux employés. Les étudeserdvphr ailleurs que les politiques qui contribuant
développer au maximum les perspectives d’emploir peasemble de la population et la sécurité d’esnpl
des travailleurs, participent a 'amélioration deshnté mentale des communautés concernées.

Par ailleurs, les partenaires relevent un retardsda réglementation a I'égard des fonctionnaires,
concernant :

* la mise en place d’'une médecine du travail,
» la protection des agents (regles de sécurité, leanedt...),
* la systématisation des instances régulatrices paftenariales.

Enfin, sont unanimement encouragées les initiatagsciant les partenaires sociaux a I'élaboratian
plan d’amélioration des conditions de travail, 'desertion et du logement.
Sous-section 4 : Les populations a risques
Rappelons que la précarité peut étre a la foiscecetrconséquence des troubles mentaux.
Les populations en situation de grande précarité’etclusion sont inscrites dans des problématiques
complexes remontant souvent a I'enfance. Leur peisecharge en est d’autant plus délicate, que ces

personnes en manque d'estime d’elles-mémes et pepliantes, ne sont pas inscrites dans la méme
temporalité que les travailleurs sociaux.
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Leur accompagnement mobilise de nombreux acteuus, face a des échecs successifs peuvent
progressivement s’'en désengager, par découragepraiessionnel. A ce propos, les techniciens
rapportent un manque de coordination entre les rglivatervenants institutionnels responsables des
politiques :

» de soins, en signalant un besoin de référentslpquise en charge psychologique
ou psychiatrique,

« dulogement, au travers une insuffisance :

» de logements sociaux capables de faire face ad&xoral, ce qui
génere une quasi impossibilité pour ce public deger,

» de coordination des dispositifs d’hébergement dinog,

» d’hébergement de jeunes travailleurs,

e du travail, en précisant un déficit :

» dinitiatives favorisant 'employabilité, I'estimde soi, I'assertivité,
la prise de parole, l'aspect de soi, l'autonomigatiet la
capacitation...,

« de suivi social des travailleurs en cours inserflogement, budget,
adaptation a I'emploi, motivation...),

e de diversité des dispositifs d'insertion professiglie,

e de conditions d’intégration a I'emploi (horairespits sociaux...),
pour permettre aux entreprises compréhensives dexmntégrer
ces travailleurs.

Ce défaut de moyens est révélateur d’'une difficaltérojeter des solutions innovantes. En effetgoha
personne a un parcours qui lui est propre, etdpsnses doivent pouvoir étre construites au casgmr
aussi atypiques puissent elles étre.

Sous-section 5 : Les autres populations

Les partenaires du schéma ont choisi de ne padetes problématiques de trois catégories de ptipok
vulnérables du fait de contextes particuliers :

1. La population carcérale : issue de milieux tresveati défavorisés sur le plan social, néglige sa
santé, et les conditions d’incarcération ne sostfaaorables a cette prise en charge. Il est dégnont
que plus I'histoire judicaire des individus estridel et moins ils apportent de la considératiorua le
santé. De plus, les recherches sur I'état de |& saentale de cette population démontrent que
l'incarcération en provoque la dégradation, et laugrégnance des troubles psychosomatiques serait
due a I'épreuve de I'enfermement dans le contetia diétention.

En 2011, le contrbéleur général des lieux de private liberté a constaté par la voie d’'une proadur
d’'urgence, une violation grave des droits fondamu@xtdes personnes incarcérées au centre
pénitentiaire de Nouville. Il émet les préconisasizisant a :

» améliorer de maniére significative les conditioitgtergement en procédant a la rénovation
et a I'extensionn situdu centre pénitentiaire ;
« développer les activités de réinsertion pour I'eeguasi inexistantes.
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Les services compétents en matiére sanitaire dwegoement de la Nouvelle-Calédonie
recommandent une évaluation et une mise en adégudé I'offre de soins psychiatriques aux
besoins des détenus, tant en soins individuelscgliectifs, par une modification de la convention
entre le centre de détention du camp est et leechospitalier spécialisé Albert Bousquet.

Une récente convention entre le centre de détedliionamp est et le centre hospitalier territorial
(C.H.T.) Gaston Bourret, permet a la populatiortéeale d’améliorer I'acces aus soins somatiques.

Enfin, une réflexion est en cours entre la NouvElddédonie et les ministéres de 'outre-mer etade |
justice pour aboutir a I'affiliation de I'ensembdes détenus et de leurs ayant droits a un systéme d
protection sociale.

2. Les personnes soumises a une addiction: car le gtllictions 2011-2015 élaboré en 2010
préconise davantage de transversalité entre ldsussc(collectivités, justice, milieu hospitalier,
milieu du travail, services socio-éducatifs...)

3. Les personnes ageées: en effet les schémas rdatdsprise en charge de la dépendance des
personnes ageées sont de la compétence des proyiacetelégation, et la question de la santé
mentale de cette population sera donc abordéesphgifiquement a I'occasion de ces travaux.
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