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La direction
de La Renaissance Sanitaire

La fondation La Renaissance Sanitaire est dotée

d'un conseil d’administration composé de douze membres,
dont un membre représentant le ministre de I'Intérieur.

Ses deux hopitaux sont dirigés chacun par un directeur
assisté d'une commission médicale d'établissement (CME).
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E n 2010, pour les établissements de La Renaissance Sanitaire, un certain

nombre de fondements, de pierres furent posés:

e renouvellement des autorisations d’activité par les agences régionales de
santé de Haute-Normandie et de Picardie, autorisations de proposer de nou-
velles prises en charge (obésité morbide, neurologie) et de développer des
actions d'éducation thérapeutique (lombalgies chroniques, broncho-pneu-
mopathie chronique obstructive, réadaptation cardiaque, pied diabétique...);

e construction de deux unités cognitivo-comportementales, structures sani-
taires dédiées a la prise en charge globale de patients atteints de maladies
démentielles, du stade de I'évaluation a la mise en ceuvre de traitements
spécifiques, et d'un accueil de jour Alzheimer, structure médico-sociale de
réadaptation cognitive et de répit ;

e déploiement des plateaux techniques de médecine physique et réadaptation
(salles de bilan thérapeutique et d’appareillage, minigymnase, appartement
thérapeutique, plateaux d’obstacles...), optimisation de l'accueil hotelier
(wifi...) ou encore singularisation des locaux dédiés a 'hospitalisation de
jour en plein essor;

e participation aux travaux régionaux, voire nationaux, d'informatisation du
dossier patient et de préparation de la tarification a l'activité en soins de
suite et de réadaptation.

2011 sera une année de concrétisation, de renforcement des activités en
privilégiant I'innovation, les coopérations, le travail en filieres de soins, la
prospective, le sens de l'intérét général, la prévention, le maillage territorial,
la responsabilité financiere (médicaments, transports...), et en étant réso-
lument engagés dans une volonté et une ambition communes.

2011 sera aussi une année d'espoir s'agissant du projet de maison d’accueil spé-
cialisé de La Musse, établissement médico-social dédié aux patients grands
polyhandicapés chroniques, pour lesquels des solutions locales de prise en
charge d'aval font défaut.

Espoir, enthousiasme également, a propos de projets (pour certains, a I'état
d’ébauches) qui pourraient émerger autour de la culture a 'hopital... ou encore
de la formation... De nouvelles coopérations pourraient également voir le jour.

Et espoir avant tout pour les usagers grice au travail de réadaptation, de réin-
sertion sociale, de réhabilitation réalisé par 'ensemble des équipes. Remercions

ces dernieres pour leur investissement.

Il est possible d'aller plus loin, il est possible d’agir et de progresser ensemble.

Didier Gaboriaud

Président de La Renaissance Sanitaire
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actualités Nouwvelles activités

oins de suite et de réadaptation
Autorisations d’activités

L’agence régionale de I'hospitalisation
de Picardie (devenue agence régionale
de santé [ARS]) a initié en 2009

le calendrier de dépot d’autorisations
ou de renouvellement d’autorisations
d’activités de soins de suite

et de réadaptation (SSR).

e pole prospective et stratégie de

I'hépital Villiers Saint Denis trou-

vait 1a sa premiere mission.
Sa composition permettait de réunir les
compétences et une représentation de
I'éventail des métiers nécessaires par la
présence active du Dr Gilbert Nzihou,
médecin, de Michele Fresc, coordina-
trice des soins infirmiers, Frédéric
Lamandé, coordinateur des soins de
rééducation, Christelle Delatour, coor-
dinatrice assistance sociale, sous I'ani-
mation de Francis Gilgaire et de
Christina Soares.

Les autorisations d'activités
de SSR de I'hopital La Musse

Le renouvellement des autorisations de prise en charge suivantes
a été demandé et accordé:

© SSR adulte non spécialisés (hospitalisation compléte
et hospitalisation de jour [HDJ]);

* prise en charge spécialisée SSR pour les enfants
et adolescents (hospitalisation compléte et HDJ);

e autorisations SSR avec mention d'une prise en charge spécialisée
des affections:

- de |'appareil locomoteur (hospitalisation compléte et HDJ),
- du systeme nerveux (hospitalisation compléte et HDJ),

- cardio-vasculaires (hospitalisation compléte et HDJ),

- respiratoires (hospitalisation compléte et HDJ),

- des systemes digestif, métabolique et endocrinien
(hospitalisation compléte et HD)J),

- onco-hématologiques (hospitalisation compléte),
- des brilés (hospitalisation compléte),

- de la personne agée polypathologique, dépendante
ou a risque de dépendance (hospitalisation compléte et HDJ).

Ce pole sest associé, pour les activités nou-
velles, les pilotes indispensables, le Dr
Alma Kulenovic pour l'obésité et le Dr
Tayeb Meslem pour la neurologie. Les
chefs de poles médicaux ont eux aussi acti-
vement collaboré en association avec les
praticiens et les équipes d'encadrement.
Ce travail de longue haleine a abouti au
dépot, en conformité avec le projet d'éta-
blissement, le contrat pluriannuel d'objec-
tifs et de moyens (CPOM), le schéma
régional d'organisation sanitaire (Sros), de
deux dossiers validés par la conférence
médicale d'établissement, le comité d'éta-
blissement et in fine par le conseil d'admi-
nistration de La Renaissance Sanitaire:
e en novembre 2009, dépot du dossier:
- création de Tactivité de prise en
charge de patients adultes porteurs
d’obésité morbide,

- regroupement de l'activité de réédu-
cation neurologique;

e cn janvier 2010, dépot du dossier:
renouvellement des autorisations pour
les activités dites « traditionnelles » (vas-
culaire, diabétologie et appareillage,
gériatrie, pneumologie, réadaptation
cardiaque, soins palliatifs et médecine
physique et réadaptation [MPR]); ce
dossier s'assoit sur les compétences
internes indéniables et sur un plateau
technique performant (nouveau plateau
technique du pole MPR, voir p. 12, et
nouveaux locaux pour la gériatrie, voir
p. 6). Ces activités interrégionales font
aussi l'objet d'une attention particuliere
et méritent une reconnaissance durable.

Apres lavis favorable (unanime) du

comité régional de 'organisation sanitaire

en juin 2010, le directeur de I'ARS de

Picardie, en septembre 2010, a accordé

l'autorisation (valable 5 ans) a La

Renaissance Sanitaire d'exercer l'activité

de SSR sur le site de I'hopital Villiers

Saint Denis, pour les prises en charge

spécialisées des affections suivantes:
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e de l'appareil locomoteur en hospitali-
sation complete et a temps partiel;

e du systeme nerveux en hospitalisation
complete et a temps partiel ;

e cardio-vasculaires en hospitalisation
complete et a temps partiel ;

e respiratoires en hospitalisation complete;

e des systemes digestif, métabolique et
endocrinien en hospitalisation complete;

e de la personne agée polypathologique,
dépendante ou a risque de dépen-
dance en hospitalisation complete.

Pour les activités déja autorisées, I'établis-

sement dispose de deux ans, & compter de

la date de notification de la nouvelle auto-
risation, pour se mettre en conformité
avec le code de la santé publique ainsi
qu'avec les conditions techniques de
fonctionnement fixées. Cette mise en
conformité sera constatée par une visite
de I'ARS (avant I'échéance de deux ans).

Lautorisation de prise en charge de I'obé-

sité morbide chez l'adulte sera réputée

caduque, si lopération n'a pas commencé a

étre exécutée dans un délai de trois ans ou

si la mise en ceuvre ou l'implantation n'est
pas achevée dans un délai de quatre ans. Le
calendrier pour la mise en route des nou-
velles autorisations pourrait étre celui-ci:

e ['unité rééducation neurologique pourrait
débuter son activité des 2011, siles moyens
financiers alloués s'averent suffisants ;

e 'unité obésité morbide pourrait débu-
ter son activité en 2012 ; préalable-
ment, des travaux d'infrastructure
importants seront nécessaires.

En tout état de cause, ces activités doi-

vent connaitre un commencement

d’exécution avant 2013.

Au-dela du calendrier, le facteur déter-

minant pour la reconnaissance des acti-

vités résidera bien dans l'inscription de

I'hopital au sein de réseaux et filicres. W

Francis Gilgaire

Annie Métivier
Hopital Villiers Saint Denis
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Restauration
Une nouvelle
organisation

Les repas servis quotidiennement [ y

a I’hopital La Musse, dans les services ou au self du 74

-

personnel, sont désormais confectionnés au sein d’'un

logipole, une unité centrale de production alimentaire Pascal Boulan, cuisinier issu de I'hopital La Musse,

(UCPA) dédiée au secteur sanitaire d’EVI'eux et devant I'un des trés performants fours mixtes qui équipent

de ses environs’ et fournissant 7000 repas quotidiens. la cuisine de I'unité de production alimentaire de Cambolle
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es hopitaux d'Fvreux et du sec-
teur, dont I'hopital La Musse,
dépendent  désormais, en
matiere de fourniture de repas, d'une
toute nouvelle structure, opérationnelle
depuis janvier dernier, 'TUCPA. 11 s'agit
d'un logipdle alimentaire chargé de four-
nir quotidiennement les plateaux de
repas des patients et ceux du personnel
dans les selfs, et organisé sous la forme
d’un groupement de coopération sani-
taire (GCS).

Treize professionnels de I'hopital La
Musse ont rejoint leurs collegues des
autres établissements, soit 58 personnes
travaillant désormais au sein de 'TUCPA.
Les postes de diététicienne et de res-
ponsable des achats sont occupés par
deux salariés de I'hopital La Musse. Les
uns et les autres ont da s’habituer a la
production en tres grande quantité et
aux nouvelles machines tres perfor-
mantes. Les équipes se relaient durant
quatre jours (lundi, mardi, jeudi et ven-
dredi, les trente-cinq heures étant répar-
ties sur quatre jours) pour fournir toute
la semaine et veiller aux deux grandes
regles de base: pas de rupture de pro-
duction et des repas de qualité. Des
feuilles de réclamation ont été mises en
place: chaque remarque est analysée,
réponse est faite et/ou correction appor-
tée le cas échéant. Le plan alimentaire
tourne sur six semaines et trois saisons.
Certains plats sont cuisinés sur place a
partir de produits « bruts ». C'est le cas

des sauces, féculents, légumes, sautés
de viande, I'accommodement du pois-
son. D'autres arrivent déja fabriqués:
steaks hachés, farcis, brandades, rotis
cuits sous vide, patisseries. Tout, ou
presque, peut y étre traité, méme les
frites ou les ceufs pochés. Une seule
impossibilité technique et sanitaire:
grillades et viandes saignantes.

Quatre jours

de production

Deux véhicules livrent chaque jour (sauf
les week-ends) hopitaux, maisons de
retraite et petites structures d'accueil en
hopital de jour. Soit 7000 repas a
confectionner par jour sur les quatre
jours de production. Les lundis et ven-
dredis, les salariés travaillent huit heures
et fournissent trois menus. Les mardis
et jeudis, ils travaillent 9h30 et fournis-
sent quatre menus.

Apres son récent déménagement sur le
site tout proche, I'hopital d’Evreux a
adhéré au systeme. L'endroit est, pour
l'instant, légerement surdimensionné et
pourrait encore accueillir d'autres
clients: jusqu'a 10 000 repas pourraient
y étre réalisés chaque jour. Mais Patrick
Gentet, l'ingénieur responsable, insiste
sur le fait que le logipole conservera sa
vocation « sanitaire » avec toutes les
contraintes que cela impose (régimes
sans sel, sans graisse, sans sucre,
hachés, mixés, etc.) et le savoir-faire que

cela sous-tend.
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A I'hépital La Musse

Douze salariés sont restés travailler a
I'hopital La Musse, renforcés de
quelques salariés en contrat d’aide a
I'emploi. Leur mission: réceptionner
chaque jour les livraisons venant de
TUCPA pour préparer les plateaux, gérer
le self du personnel, entretenir les
locaux, s'acquitter du nettoyage des cha-
riots, plateaux et vaisselle, et passer les
commandes. Apres le départ de la pro-
duction sur le site de Cambolle, d'im-
portants travaux ont été effectués dans
les cuisines de I'hopital : changements
des fenétres, du carrelage, des faiences
murales, création de faux-plafonds,
rénovation des quatre chambres froides
ou création d'un espace spécifique de
nettoyage des chariots, ceci pour
répondre aux normes sanitaires.

Administrateur

C’est une salariée de I'hépital La
Musse qui a été nommée administra-
teur du GCS, début avril: Claude
Gest, responsable des services écono-
miques et logistiques. Elle assure la
convocation et la présidence des
assemblées générales, le vote et l'exé-
cution des décisions budgétaires, la
supervision de la gestion courante du
groupement, la préparation et I'élabo-
ration des protocoles de fonctionne-
ment ainsi que la représentation de la

structure a I'extérieur. |
Dominique Guibourg
Hopital La Musse



actualités Maladie d'Alzheimer

Unite cognitivo-
comportementale et
accuell de jour Alzheimer

Créées en septembre 2003,
les activités de gériatrie n’ont cessé
de progresser a Villiers Saint Denis
et renforcent, en ce début d’année,

leur positionnement dans la prise

en charge de la maladie d’Alzheimer,
avec 'ouverture d’'une unité
cognitivo-comportementale

et d'un accueil de jour Alzheimer.

Le pole gériatrique dispose de 65 lits
dont 24 lits de soins de suite polyvalents
(Dr Aline Sénégas Rouviere,

chef de service, gériatre)

et 23 lits de soins de suite a orientation
cardiologique (Dr Mohamed Boukarai,
chef de service, cardiologue).

Ouverture d'une seconde UCC

L'hdpital La Musse (27) ouvrira également au deuxiéme trimestre 2011
une UCC de 12 lits au sein de son podle soins de suite polyvalents
gériatriques.

L'équipe de I'UCC et de I'accueil de jour Alzheimer
I

Unité cognitivo-
comportementale (UCC)

La consultation mémoire est la pierre
angulaire du dispositif avec plus de 500
consultations par an, une file active de
380 patients et 150 nouveaux cas dia-
gnostiqués, pour I'année 2010.
Installée dans de nouveaux locaux par-
faitement adaptés, 'TUCC (structure
sanitaire) est dotée d'une capacité de 15
a 18 lits déclinés en 5 chambres
doubles et 5 chambres seules, dont 2
sont dédoublables, comprenant deux
couloirs de déambulation, une salle de
repas et d'animation, des espaces vitrés
privilégiant la lumiere, des couleurs
apaisantes et lumineuses, une salle
Snoezelen (espace permettant de facili-
ter la communication des patients
alliant relaxation et stimulation senso-
rielle [voir encadré]) et la sécurisation
des issues.

Une équipe soignante renforcée par des
infirmieres et aides-soignantes formées
a la prise en charge de la démence, un
ergothérapeute, un psychomotricien, et
coordonnée par un médecin gériatre
diplomé en Alzheimérologie, intervien-
dra dans cette nouvelle unité dédiée a la
prise en charge des troubles psycho-

comportementaux (agitation, agressivité,
déambulation, apathie, dépression,
troubles psychotiques).

Clest également au sein de cette unité
que se situent le lit de filiere gériatrique
qui permettra de répondre aux
demandes d’admissions directes des
médecins généralistes et coordonna-
teurs des Ehpad du secteur ainsi qu'un
lit d'accueil de nuit.

L'UCC sera opérationnelle en mars
2011 et s'articulera avec les 10 places de
l'accueil de jour Alzheimer.

Accueil de jour Alzheimer
Au sein d'un batiment neuf dont les tra-
vaux sont actuellement terminés, l'ac-
cueil de jour Alzheimer, structure
médico-sociale autonome, comprend
deux ateliers de stimulation cognitive,
une cuisine thérapeutique, une salle
d’animation et d'activité, un salon
détente, un jardin d’hiver, une terrasse
extérieure et un couloir de déambulation.
Cette structure se positionne a la fois sur
le volet thérapeutique non médicamen-
teux pour les malades au stade modéré
ou modéré sévere et sur le volet du répit
dans le cadre de l'aide aux aidants pour
les malades au stade sévere.




Le lit d'accueil de nuit permettra d'éva-

luer les troubles du comportement a pré-
dominance nocturne, mais aussi de sou-
lager les aidants familiaux.

D'ores et déja, 40 visites de préadmission
ont été réalisées par I'équipe pluridisci-
plinaire (infirmiere, psychologue, ergo-
thérapeute, assistante sociale, gériatre,
secrétaire médicale) afin de constituer
des groupes de prise en charge homo-
genes selon les différents stades évolutifs
de la maladie d’Alzheimer, ce pour pré-
parer l'ouverture attendue de ce nouvel
établissement dans des conditions opti-
males.

L'ensemble du dispositif associant
consultation mémoire, UCC et accueil
de jour, montre l'implication de notre
établissement dans la prise en charge
aux plans local, départemental et méme
régional, des malades atteints de la mala-

die d’Alzheimer. |

Equipe UCC et accueil de jour Alzheimer
Hopital Villiers Saint Denis
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et de |"accueil de jour Alzheimer a |'atelier PAC, Paris

Salle Snoezelen: un espace de relaxation
et de stimulation multisensorielle

Snoezelen est un néologisme néerlandais résultant de la contraction de deux mots « snuffelen » pour renifler
et « doezelen » pour somnoler.

Le concept Snoezelen est une méthode de prise en charge basée sur des moments d'apaisement et de stimulation
en mettant en avant |'éveil des sensations physiques.

Les salles Snoezelen sont donc utilisées pour des personnes ayant un handicap mental comme les malades Alzheimer
par exemple. Elles favorisent des stimulations sensorielles confortables et rassurantes des cinqg sens par la musique,
les jeux de lumiére, la vibration, les sensations tactiles et olfactives. Des techniques variées comme |'aromathérapie,
les dalles tactiles, des colonnes a bulles, la musique et parfois méme le massage y sont proposées.

L'ambiance sonore et les effets lumineux invitent a la détente mentale.

Cette méthode:

 n'arien de thérapeutique, mais on observe en particulier chez les malades Alzheimer une baisse des comportements
agressifs et des angoisses; le but de la salle Snoezelen est de procurer un plaisir sensoriel et ces lieux ont révélé

des réactions inattendues ; certains malades Alzheimer ont retrouvé pendant quelques instants la parole pour chanter
ou raconter;

e s'inscrit dans une démarche d'amélioration de |'accompagnement de ces personnes agées qui ne sont parfois plus
capables de s'exprimer verbalement, mais avec qui il devient possible de rétablir un lien par le biais des émotions.

IIn'y a pas de « cadre », le patient a le droit de faire ce qui lui plait et le soignant formé a cette méthode I'accompagne
en proposant des activités spécifiques dans un environnement adapteé.

Développé initialement pour |'accompagnement de maladies comportementales (autisme par exemple), le concept voit
aujourd'hui le champ de ses applications s'élargir auprés des personnes agées dépendantes atteintes ou non de maladies
neuro-dégénératives. Ce sera le cas pour la salle Snoezelen de I'hdpital Villiers Saint Denis, destinée a la fois aux patients
hospitalisés dans I'UCC et aux résidents de I'accueil de jour.

La salle Snoezelen sera réalisée grace aux soutiens financiers de la Caisse d'Epargne de Picardie, de Dalkia et du Rotary
club de Chateau-Thierry.
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actualités Qualité et gestion des risques

Circuit du médicament

Impact en termes

de sécuri

en milieu hospitalier

L’hépital Villiers Saint Denis s’est
engagé depuis décembre 2006 vis-a-vis
de 'agence régionale de santé (ARS)

et de la caisse nationale d’assurance
maladie (Cnam), mais surtout vis-a-vis
de ses patients, dans une démarche
continue d’optimisation de la sécurisation
du circuit du médicament

et des prestations pharmaceutiques.

En acceptant le contrat de bon usage
du médicament, des produits

et des prestations pharmaceutiques
(CBUMPP), les équipes médicales,
soignantes et pharmaceutiques
travaillent main dans la main

dans le respect des autorisations de mise
sur le marché des médicaments (AMM),
référentiels et autres pratiques
pluridisciplinaires. Quelques exemples
concrets pour étayer le propos...

CBUMPP et informatisation
du circuit du médicament

Le circuit du médicament en milieu
hospitalier est complexe et fait interve-
nir de nombreux acteurs a différents
niveaux, chacun avec un profil de com-
pétences particulier.

A chacune de ces étapes, une erreur
humaine est possible.

Le but est de limiter au maximum ces
erreurs dites « évitables ».

C’est tout I'enjeu de l'informatisation
totale du circuit, depuis sa phase de
prescription validée médicalement, iden-
tifiable et tracée (avec toutes les aides
disponibles qui peuvent étre apportées
en ligne au médecin), en passant par sa
phase d’analyse et de validation pharma-
ceutiques (tracée également), puis de

dispensation pour aboutir a la phase
ultime d’administration au patient, avec
validation de celle-ci par I'infirmiere (et
ajout de mentions complémentaires le
cas échéant, comme par exemple le
refus d'une prise par le patient lui-méme
et la justification de ce refus).

A tout moment, le traitement en cours,
I'historique médicamenteux, la tracabi-
lité de 'administration et les opinions
pharmaceutiques sont a disposition,
horodatés et validés: en résumé, on sait
quel médecin a prescrit quoi, a quel
patient, a quel moment, quel pharma-
cien a validé la prescription, quel prépa-
rateur en pharmacie a procédé a la dis-
pensation (globale ou nominative), quel
infirmier a administré le produit et a
quel patient, pour quelle raison un
patient a pu refuser la prise d'un médi-
cament prescrit.

Un formidable outil

d’aide a I'amélioration de

la sécurisation de ce circuit
Notre établissement a choisi de réaliser
son propre logiciel de gestion du circuit
du médicament, en partant directement
du dossier médical commun et en per-
mettant l'acces direct, sans étre obligé
de quitter T'application, a toutes les
interfaces en lien avec la prescription
parametres administratifs purs (identité
patient récupérée de fagon sécurisée),
parametres physiologiques et physiopa-
thologiques, terrain (dont les allergies si
importantes a connaitre avant de pres-
crire un médicament), résultats biolo-
giques, imagerie, courriers correspon-
dant a un séjour précédent, autres
informations utiles dans ce contexte.
Apres une phase de réflexion partagée et
de paramétrage en amont, l'outil est prét
a étre testé sur un site pilote pendant un
mois afin de définir les toutes dernieres

améliorations a apporter.
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La mise en place sur 'ensemble des lits
de I'établissement se fera ensuite pro-
gressivement, sur une fréquence opti-
male a définir pour chaque unité de
soins en fonction de son activité type et
de ses contraintes spécifiques.

CBUMPP et respect

des AMM, référentiels,
centres de référence

Par ce contrat, nos prescripteurs s'enga-
gent un peu plus encore a prescrire dans
le respect des indications de TAMM de
chaque médicament, ces indications
étant celles qui ont été testées dans le
cadre d’études portant sur de nombreux
patients et réalisées en amont de la
demande ’'AMM.

Clest un gage de sécurité pour le patient
que de respecter les criteres établis par
le biais de ces études qui définissent
notamment la posologie optimale, le
schéma de prise, le respect d'un inter-
valle libre adapté (par exemple aug-
menté en cas d'altération de la fonction
rénale) et la durée totale de traitement.
Dans certains cas, la prise en charge
médicamenteuse peut nécessiter l'inter-
vention d'équipes pluridisciplinaires
(par exemple, suivi d'un patient dans le
cadre d'un traitement médical antican-
céreux et réunion de concertation pluri-
disciplinaire), I'application de référen-
tiels émis par la Haute Autorité de santé
(HAS), I'Institut national du cancer
(Inca) ou de recommandations élabo-
rées par certaines sociétés savantes en
plus du respect de TAMM du produit.
Ici aussi, c'est une garantie pour le
patient de bénéficier des thérapeutiques
médicamenteuses les plus adaptées a sa
pathologie.

Un dernier exemple, celui des médica-
ments orphelins: pour certaines patho-
logies tres rares, nous disposons de
médicaments spécifiques, colteux,
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appelés médicaments « orphelins » et
soumis 2 la prescription d'un spécialiste.
Le CBUMPP impose l'instauration de
ce type de traitement par un médecin
rattaché a un centre national de réfé-
rence, en complément de sa qualifica-
tion dans le type de pathologie.

Pour la plupart de ces maladies, il est
possible de cibler un centre de réfé-
rence par région, mais il n'existe parfois
quun seul centre de référence en
France pour une pathologie donnée et
parmi tous les centres de références du
territoire, certains sont labellisés et
d’autres non: c'est dire le degré de qua-
lification et de compétence de ces
médecins spécialistes.

Méme si en tant qu'établissement de
soins de suite et de réadaptation
(SSR), nous accueillons des patients
susceptibles de bénéficier de ce type
de médicaments au titre d'un renou-
vellement plutét que d'une instaura-
tion, nous vérifions systématiquement
si la premiere prescription émane d'un
centre de référence et transmettons
tous les trimestres ce type d'informa-
tions a 'observatoire des médicaments,
des dispositifs médicaux et des innova-
tions thérapeutiques (Omedit) de
Picardie.

CBUMPP et tarification

a lI'activité (T2A)

C'est I'un des points essentiels déve-
loppé dans le contrat de bon usage avec
la sécurisation du circuit hospitalier du
médicament.

A ce jour, seuls les établissements sani-
taires de court séjour fonctionnent en
T2A, les établissements SSR comme le
notre étant en attente de l'application de
ce mode de tarification prévue a ce jour
pour 2012.

Depuis déja deux ans, I'hopital Villiers
Saint Denis participe en tant qu'établis-
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sement pilote au recueil des données
dans le cadre de I'échelle nationale des
cotits en SSR.

Sur le plan pharmaceutique, il s'agit de
suivre au plus pres a la fois les
consommations et les indications en
rapport avec les produits concernés
(listes définies) tout en justifiant leur
bon usage, au regard, la encore, des
AMM (groupe 1), des référentiels vali-
dés (groupe 2: HAS, Inca notamment)
ou des recommandations établies par
les sociétés savantes dans le cadre de
publications nationales ou internatio-
nales (groupe 3).

Dans ce cadre, la pharmacie a usage
intérieur de I'établissement s'est dotée
d'un dispositif rigoureux de suivi des
consommations, par unité de soins et
par patient, des médicaments et dispo-
sitifs médicaux concernés (liste T2A
déja appliquée en MCO, liste T2A pro-
visoire pour le SSR [produits traceurs],
liste des médicaments onéreux ne figu-
rant pas encore sur l'une ou l'autre de
ces deux listes).

Les pharmaciens procedent également
au recueil systématique, par prescrip-
teur, d'une fiche de bon usage spécifiant
les modalités de prescription et préci-
sant l'indication pour chacun des pro-
duits concernés.

Notre logiciel d'informatisation du cir-
cuit du médicament a dores et déja
intégré cette fonctionnalité, le prescrip-
teur étant tenu de sélectionner l'indica-
tion proposée par l'outil en regard du
médicament « T2A » prescrit.

Un champ en texte libre lui permet en
outre d'argumenter pour le cas oti I'indi-
cation retenue ferait partie du troisieme
groupe (recommandation[s] établie[s]
par les sociétés savantes).

En conclusion, le CBUMPP constitue
un dispositif de suivi économique, mais
représente également un outil de
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controle de la qualité du circuit du

médicament au sein d'un établissement  responsable

de soins. de la pharmacie

A ce titre, des moyens humains, tech- o
. ) ) ) . L de I'hopital
niques et financiers doivent étre dégagés

pour permettre a chaque intervenant de
cette chaine de responsabilités d’exercer
ses fonctions, en intégrant les objectifs
définis dans le CBUMPP a sa pratique

quotidienne. |
Christine Lartizien
Hopital Villiers Saint Denis

En savoir plus

Le décret n° 2005-1023 du 24 ao(t 2005, complété par la circulaire
du 31 octobre 2008, précise |'économie générale du contrat

de bon usage des médicaments et des produits et prestations
prévus a l'article L. 166-26-22.6 du code de la sécurité sociale.

Les actions a mettre en ceuvre pour atteindre les objectifs

fixés au contrat ainsi que I'organisation du cadre de I'évaluation
des engagements souscrits y sont aussi précisées.

Un dispositif financier incitatif garantit la mise en ceuvre effective
par les établissements de santé des engagements souscrits.

En contrepartie du respect de ces engagements souscrits,

un taux de remboursement de 100 % de la part prise en charge
par les régimes obligatoires d'assurance maladie est assuré

aux établissements de santé. En cas de non-respect, le taux

de remboursement peut étre réduit.

Pr Christine Lartizien,

Villiers Saint Denis
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Soins de suite et de réadaptation
Le point sur la construction
des couts a méthodologie

Faire un puzzle nécessite de la patience

et du temps et constitue habituellement

une activité ludique. La réforme du

champ soins de suite et de réadaptation

(SSR) se présente comme un grand

puzzle dont chaque piece s’articule avec

10

les autres et dont le seul manque

nuirait a 'ensemble.

Les principales pieces sont:
¢ le modele des indicateurs de valorisation
de l'activité (IVA) SSR (versant quantita-
tif) avec la tarification a l'activité (T2A) et
l'échelle nationale des cotits 2 méthodo-
logie commune (ENCc);
® |es nouvelles autorisations d'activités SSR;
e la certification par la Haute Autorité
de santé (HAS - versant qualitatif);
e la loi Hopital, patients, santé, terri-
toires (HPST).
Pour le décideur, ce puzzle n'est pas un
jeu. Il a en effet besoin d'étre le plus
prospectif possible et de savoir ou se
situe son établissement dans l'environ-
nement territorial, régional, voire natio-
nal. Et pour ce faire, la connaissance
quasi extemporanée des données des
études en cours lui est indispensable.
Or ces études, auxquelles les établisse-
ments de La Renaissance Sanitaire par-
ticipent activement, sont justement en
cours et mobilisent des ressources
humaines, matérielles et de temps passé
importantes sans, pour linstant, de
retour d'informations.
Horizon 2012 certes, mais d'ores et déja
application de modulation budgétaire
sur le terrain, sans visibilité nette du

futur immédiat, sinon proche.

Le nerf de la guerre

ou le pourquoi

Le PMSI n'a jamais vraiment caché sa fina-
lité médico-économique et les yeux des

médecins des départements d'information

médicale (DIM) — et des autres acteurs —

se sont décillés depuis longtemps.

Le passage du modele des groupes

homogenes de journées (GH]J) a celui

des groupes de morbidité dominante

(GMD) en 2009 nécessite de construire

une nouvelle ENC afin de corréler la

classification et la valorisation en points

IVA. Nous ne reviendrons pas ici sur les

aspects techniques, largement dévelop-

pés dans des articles antérieurs

(cf. Regards n° 8 de décembre 2008 et

n° 9 de juillet 2009), pour nous attacher

al'ENCec et a son contexte.

La premiere ENC a été mise en place en

2000 et 2001 et a été appliquée jusqu'en

2008, date de la transformation des

matrices PMSI SSR, passant des GH]J

aux GMD et aux points IVA rattachés au
modele (dit de transition) de finance-
ment a lactivité SSR. Selon les recom-
mandations du Haut Conseil pour I'ave-
nir de l'assurance maladie, les objectifs
de 'ENCc SSR sont de deux ordres:

e disposer d'instruments de connais-
sance des colits pour une évolution de
la classification du PMSI SSR et gui-
der la définition des tarifs ;

e produire des référentiels nationaux de
colits selon un niveau de détail utile aux
établissements pour leur gestion interne.

Les acteurs de 'étude sont la Direction

de l'hospitalisation et de l'organisation

des soins (Dhos), 'Agence technique de
l'information hospitaliere (Atih) et les
fédérations qui ont proposé les établis-
sements volontaires aux agences régio-
nales de I'hospitalisation (ARH - trans-
formées depuis en agences régionales de
santé [ARS]) pour sélection préalable.

Une charte qualité a été signée avec

I'Atih.

Un calendrier a été planifié :

© 2008 : définition, méthodologie de
recueil, échantillonnage et sélection

des établissements, puis formation;
® 2009 : conception des outils informa-
tiques et accompagnement des éta-
blissements;
© 2010 : recueil des données, retraite-
ments comptables, constitution des
fichiers de données dans les établisse-
ments et validation ;
© 2011 : analyse des données et publica-
tion de la nouvelle ENCc SSR,
construction de la nouvelle classifica-
tion, simulations et expérimentations
du modele cible, application et mon-
tée en charge;
® 2012 : finalisation.
Nos établissements se sont portés volon-
taires et ont été retenus pour participer a
cette nouvelle étude. Répondant en effet
aux criteres de sélection (comptabilité
analytique, données administratives et
médicales au séjour, démarche pluridisci-
plinaire), mais présentant aussi un volume
important (800 lits SSR) et une diversité
étendue des spécialités médicales, les
hopitaux Villiers Saint Denis et La Musse
font, une fois de plus, preuve de leur esprit
participatif a 'ceuvre collective.
L'échantillon national 2009 comprenait
43 établissements (29 ex-dotation glo-
bale et 14 ex-objectif quantifié national
[OON]); un délitement a été constaté
et certains établissements, soit se sont
retirés d’eux-mémes, soit ont été exclus,
ne répondant plus, a 'usage, aux criteres
de fonctionnement de I'étude. De ce
fait, un nouvel appel a candidatures a
été lancé pour compléter et augmenter
"échantillon initial en 2010. Pour 2010,
I'échantillon est de 62 établissements

(37 ex-dotation globale et 25 ex-OQN).

L'implication

des établissements

ou le comment

Sur le terrain, une organisation lourde a
été mise en place, car la aussi il s'agit d'un
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de I'échelle nationale
commuhne

puzzle. En effet, nos établissements parti-
cipent également aux études sur les pla-
teaux techniques spécialisés et sur la clas-
sification en GMD. Limplication est du
type « tout ou rien ». Chaque piece du
puzzle doit étre ciselée et cela nécessite
des compétences et du temps. Une vision
d'ensemble du nouveau dispositif est
indispensable tant les conséquences sont
lourdes en cas de fourvoiement. Les
recueils nécessaires & 'TENCc sont divers
et variés et il a fallu dans un premier temps
procéder au découpage fin et précis des
unités médicales pour les faire coincider
avec les sections d'analyse cliniques.

Il a fallu aussi se former (mars 2010) au
renseignement des données comptables
et administratives sur le logiciel Arcanh
(Applicatif pour la réalisation de la
comptabilité analytique hospitaliere),
ainsi qu'a celui des données par séjour
sur le logiciel Aramis (Applicatif pour le
recueil des appareillages médicalisés et
I'information au séjour).

Sans entrer dans de fastidieux détails
techniques, nous dirons simplement
que la démarche rassemble un nombre
important d'intervenants: controle de
gestion, facturation, entrées, DIM,
pharmacie, systemes d'information, res-
sources humaines, etc., et que des
équipes ont donc été constituées avec
définition des roles.

Deux validations des données exportées
au pole ENC de I'Atih ont eu lieu le 15
juin 2010, puis le 15 septembre 2010.
Le superviseur nommé par I'Atih a ava-
lisé les résultats des hopitaux Villiers
Saint Denis et La Musse, ayant « consi-
déré que ceux-ci présentent des données
médicales et comptables dont le niveau de
qualité permet lintégration a la base
ENCC SSR 2009 ». La notification de
reconduction de nos établissements
dans I'échantillon ENCC SSR 2010 est
attendue.
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Mais la vie continue
pendant ce temps-la

Participer certes, et nous sommes volon-
taires.

Recueillir des données en quantité et
en qualité et les transmettre dans les
délais, certes, et nous sommes toujours
volontaires.

Mais la vie continue, le modele IVA, dit
transitoire, s'applique cependant, et hor-
mis la lecture toujours instructive des
tableaux de mesure de l'activité hospita-
liere (Mahos) 2009 (en particulier), il
est difficile d'apprécier I'impact de la
T2A sur les budgets futurs.

Si nous pouvons parfaitement com-
prendre les difficultés rencontrées aux
divers niveaux institutionnels pour adap-
ter le nouveau systeme, il n'en demeure
pas moins que le décideur doit lui aussi
pouvoir prévoir et définir ses orientations
stratégiques de son propre établissement.
Partant du principe que l'enveloppe
financiere est fermée in fine, comment
connaitre par exemple, dans le cadre d'un
territoire, d'une région, le devenir des éta-
blissements voisins en fonction du déve-
loppement ou de la réduction éventuels
de leur activité?

La déclinaison se fait également en
interne et les mémes causes engendrant
les mémes effets, I'absence d’'informa-
tion devient la aussi un handicap pour le
décideur: estimation fine et calcul le
plus précis possible de I'état prévision-
nel des recettes et des dépenses
(EPRD), budgets déconcentrés par
pole, type d'activité a développer, a
réduire, voire a supprimer...
Transparence n'est pas synonyme d'es-
pionnage, ni de paranoia. Il s'agit de
cohérence, et de participation, nous
dirons simplement de logique de com-
portement. L

Jérome Talmud
La Renaissance Sanitaire
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Dr Jérome Talmud

Médecin responsable du département d'information médicale (DIM)
des hopitaux de La Renaissance Sanitaire (hopitaux La Musse

et Villiers Saint Denis), le Dr Jérome Talmud a été désigné

le 22 octobre 2007 responsable de la commission « soins de suite
et de réadaptation » (SSR) lors de la mise en place du nouveau
comité technique régional de I'information médicale de Picardie
(instance de I'agence régionale d'hospitalisation [ARH] devenue
agence régionale de santé [ARS] en juillet 2009).

Il a par ailleurs été désigné en 2008 par le directeur de I'’ARH
de Haute-normandie médecin référent SSR pour la région,
s'agissant de la mise en ceuvre de la tarification a I'activité en SSR.

Il représente la Fédération des établissements hospitaliers et d'aide
ala personne (Fehap) en tant qu'expert auprés du comité technique
SSR de I'Atih (mis en place le 21 janvier 2011 et qui traite

des compartiments du modele cible de la T2A SSR).

Le Dr Talmud contribue également au magazine de la Société

de pneumologie de langue francaise (www.splf.org),

Info Respiration, dans le cadre de sa rubrique « le mot du DIM »,
rubrique « pratique destinée a aider et conseiller les pneumologues
pour qu'ils renseignent au mieux le PMSI en prenant I'exemple

du secteur du SSR ».
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L'évolution du plateau
technique de MPR

L’hépital Villiers Saint Denis,
I'un des plus grands centres francais

® le gymnase qui a ouvert ses portes début
janvier 2011 avec l'arrivée d'un EPS-A

de rééducation-réadaptation au vu 9 pole GPC et le matériel adapté;
du nombre de lits (417) avec I'hopital

La Musse, est organisé en trois poles:

I'éducateur sportif « handicapés phy-
siques » va pouvoir, en outre, ouvrir les
stages sportifs aux patients du pole
le pole vasculaire diabétologie, MPR, en fonction de leur handicap;
. . L ®un espace avec un polygone de
apparelllage (VDA)? le POle geériatrie, marche suspendu pouvant accepter
tout patient, méme les personnes en

pneumologie, cardiologie (GPC)

et le p6]e médecine Physique surpoids, des appareils de muscula-
. X tion, des vélos d’entrainement et des
et réadaptation (MPR) dont le plateau

appareils de renforcement muscu-

technique vient d’étre rénové. laire reliés a des ordinateurs. Dans

12

haque pole a des rééducateurs
C de différentes origines profes-

sionnelles : kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, orthophonistes, éduca-
teur physique et sportif adapté (EPSA),
psychomotricien et éducateur sportif
« handicapés physiques ».
La rééducation-réadaptation représente
l'activité principale. Aussi, la direction
de T'hopital s'est toujours assurée de
I'évolution permanente des locaux de
rééducation et de ses annexes.
Apres avoir fait évoluer les salles du pole
VDA et du podle GPC, inauguré le
centre d'appareillage et la toute nouvelle
piscine fin 2006, l'effort s'est porté,
conjointement aux travaux de désenfu-
mage, sur le pole MPR et tout particu-
lierement sur 'ensemble de rééduca-
tion-réadaptation afin de réunir
I'ensemble des rééducateurs du pole,
dans des nouvelles structures, encore
micux adaptées.

Un nouvel espace dédié

a la médecine physique

et réadaptation

Létablissement a tout d'abord réinvesti
le site de I'ancienne piscine qui a été
démolie et remplacée par une structure
qui est divisée en deux parties :

cet espace, se trouve la salle dédiée
aux appareils d'isocinétisme, ultra-
modernes, asservis par ordinateur qui
aident a la fois la recherche diagnos-
tique et la rééducation. Ces appareils
sont autant utiles pour les problemes
de dos (restauration fonctionnelle du
rachis - RFR), que pour les pro-
blemes de membres (genoux,
épaules...). Courant janvier 2011,
des rééducateurs sont allés a 'hopital
La Musse (qui possede des appareils
identiques) pour obtenir des rensei-
gnements tres utiles sur les proto-
coles employés. Ils ont pu commen-
cer a prendre des patients en charge
des la fin janvier 2011.

A l'étage, ot se trouvent les salles de

rééducation des kinésithérapeutes, I'éta-

blissement a profité que le personnel ait

d déménager avec son matériel, lors de

la pose de gaines de désenfumages, pour

en réhabiliter le sol et les murs.

A coté, le couloir de 'ancien service et

des chambres ont été transformés::

e salles d'ergothérapie completes avec
salles de petit appareillage, de bilan,
un bureau et une grande salle de
rééducation pouvant étre partagée en
deux;

e deux salles pour 'orthophonie, com-
pletement insonorisées vers l'extérieur

LA RENAISSANCE SANITAIRE
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ott les orthophonistes peuvent prendre
en charge leurs patients, en individuel
et méme en collectif ;

® trois dernieres picces occupées par les
kinésithérapeutes : deux sont dédiées
aux appareils de mobilisation
(genoux...), et une derniere salle vient
compléter les salles de neurologie déja
existantes.

ATautre extrémité du service, un appar-

tement thérapeutique a été créé a la

place des bureaux d’hospitalisation de

jour qui occupent désormais une partie

plus centrale.

Dans cet appartement, les ergothéra-

peutes peuvent faire exécuter, comme

auparavant mais dans des locaux parti-

culierement améliorés, les cuisines thé-
rapeutiques par les patients, voire y lais-
ser, en autonomie, un patient pour une
nuit ou plusieurs jours, afin de le « tes-
ter » en vue de sa sortie.

A la pointe

de nouvelles techniques

et pratiques de rééducation
L'hopital possede la un bel ensemble,
dédié au pole MPR, aux couleurs cha-
toyantes et agréables, oli tout est réuni
pour la rééducation.

Cette description, somme toute som-
maire et tres technique, n'est que l'in-
troduction aux futurs articles que nous
ne manquerons pas de faire, pour vous
parler de ces sujets, a la pointe des tech-
niques de rééducation (isocinétisme,
RFR...), des nouvelles pratiques que
nous avons développées dans ce pole
(éducation physique et sportive...) et
des pratiques, plus classiques, que nous
mettons en ceuvre chaque jour (kinési-
thérapie, ergothérapie, orthophonie...)
pour le bien des patients, nous en
sommes persuadés. |

Frédéric Lamandé
Hopital Villiers Saint Denis
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Aménagement de ['hépital La Muss
Le plateau d’obstacles opér

Derniére étape d'un projet
d’aménagement du parc de 'hopital

La Musse (apres les parcours de marche
et le jardin thématique), un plateau
d’obstacles a été créé en aplomb

du pole de médecine physique

et de réadaptation (MPR).
L'établissement dispose désormais

d’un espace accessible rassemblant
I'ensemble des obstacles susceptibles
d’étre rencontrés dans la vie quotidienne.

e plateau d'obstacles constitue la
Lderniére étape d'un projet médi-
cal commun visant également a
optimiser le cadre exceptionnel du parc

de I'hopital. Il permet de proposer a tous
nos patients des outils supplémentaires

originaux et performants, qui tous

concourent a l'amélioration de leur
santé et a la préparation de l'apres-hos-
pitalisation.

Prés de la moitié
des patients
potentiellement concernés
Le plateau est proche des lieux d’hospi-
talisation, situé dans un environnement
protégé, facilement accessible, sécurisé
et attractif. Lutilisation et les bénéfices
de ce nouvel outil sont multiples et
concernent les patients des trois poles
de I'hopital La Musse.
® Au pole MPR, amputés, brilés,
patients hospitalisés en neurologie
souffrent de pathologies lourdes qui
limitent leur autonomie. Des que
possible, un projet de vie est défini
qui, pour étre validé, nécessite des
mises en situations écologiques
comme le passage sur un plateau
d'obstacles.

® Au pole soins de suite spécialisés
(SSS), les patients atteints de mala-
dies cardiaques, vasculaires, pneumo-
logiques, ou hospitalisés en nutrition
des pathologies liées a l'organe et aux
addictions, utilisent déja les parcours
de marche qu'ils empruntent tres
régulierement. Il leur manquait des
obstacles pour affiner I'évaluation et
l'apprentissage.

e Au pole soins de suite polyvalents et
gériatriques (SSPG), les personnes
agées sont partiellement ou totale-
ment dépendantes. Elles ont une
mobilité réduite et présentent souvent
des troubles cognitifs en rapport avec
des démences de type Alzheimer ou
apparentées. Elles utilisent déja, avec
'équipe soignante ou l'animatrice, le
jardin thématique installé pres de leur
pavillon. A leur sortie, lorsqu’elle est
envisageable, les patients doivent pou-
voir aborder sereinement les obstacles
de leur vie quotidienne dans de
bonnes conditions de sécurité, a véri-
fier a l'aide du plateau d'obstacle.

La prise en charge multidisciplinaire,

qui sous-tend le travail des équipes soi-

gnantes de 'hopital La Musse, prend ici
tout son sens lorsque les soignants
ceuvrent pour rendre aux patients le
maximum d’autonomie et préparer la
sortie. Les soignants ont des objectifs
communs, mais des sensibilités diffé-
rentes : kinésithérapeutes bien s, mais
aussi ergothérapeutes, psychomotri-
ciens, moniteurs de sports, avec l'aide
des médecins, soignants, brancardiers,

utilisent le plateau.

Endurance, aptitude,
formation, prévention...
Congue par un groupe pluridisciplinaire
(voir encadré), la plate-forme permet
d’évaluer, en situation réelle, les capaci-
tés de déambulation et de franchisse-
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ment d'obstacles d'une personne, avec
ou sans aide a la marche, avec un fau-
teuil roulant manuel ou électrique. Elle
permet également de proposer des exer-
cices favorisant I'endurance, de redon-
ner de l'assurance ou de l'autonomie.
Elle permet enfin de vérifier les capaci-
tés d'un patient amputé « en situation »
ou l'aptitude d'un patient amputé en
transfémoral (au-dessus du genou) a
bénéficier d'un genou hybride, une pro-
these de nouvelle génération pour
laquelle T'hopital La Musse est agréé
depuis quelques mois.

D’autres utilisations peuvent également
étre envisagées comme des actions de pré-
vention pédagogiques (conseils aux col-
leges, stagiaires...), démonstration de
matériels nouveaux, support lors de cer-
taines formations (« prévention des risques
liés a l'activité physique » notamment),
sans oublier le renforcement de I'image
positive, professionnelle et innovante de
I'hopital La Musse dans notre région.

Sur prescription médicale
Cet espace bétonné de douze metres par
douze reproduit un grand nombre d'obs-
tacles a la déambulation: une plateforme
horizontale imposant un franchissement
de dix centimetres, puis une autre dix cen-
timetres plus haut, des rampes d'inclinai-
sons variées, un slalom de cinq poteaux,
un trottoir, des espaces sablés, gravillon-
nés, stabilisés, pavés, etc. Lutilisation du
plateau se fera toujours avec un théra-
peute (kinésithérapeute, ergothérapeute,
moniteur de sport, psychomotricienne...)
et sur prescription médicale délivrée par
I'un des médecins de I'hopital.

Cette réalisation a colté plus de
14000 euros, réunis grace a des finan-
ceurs privés et institutionnels et l'aide
logistique des services techniques de

I'hopital La Musse. |
Yves Prudent
Hopital La Musse
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Barbara Pawluk,

Py = kinésithérapeute,
Comité de pilotage
Un comité de pilotage, composé de Victor Liviot (médecin MPR, chef de pdle),
Marie-Félix Adéle (chef kinésithérapeute), Corinne Denis (kinésithérapeute), nelly Poulain
(cadre supérieur de santé), Yves Prudent (chef ergothérapeute), Gilles Le Diberder
et Marie-Claude Pannetier (ergothérapeutes), Florence Haguet (responsable des services
techniques) et Laurent Lebon (gestionnaire), a élaboré le cahier des charges définitif
et précisé les objectifs communs, trouvé des sponsors pour le financement de la réalisation,
accompagné les travaux.

et Yves Prudent
prenant en charge

une patiente

Le groupe garantit le bon fonctionnement de la structure, assurera |'évaluation de I'outil
et proposera des perspectives d'évolution.

Ce qu'ils en pensent

* « A terme, d'autres obstacles pourront étre envisagés, comme les portillons de magasin (tourniquet),
les piquets antistationnement de 40 centimeétres ou de un métre de hauteur qui constituent un risque de chutes,
les feux tricolores mal positionnés, des marches trop longues ou trop hautes », Didier Chauvin, médecin gériatre,
chef du pdle SSPG.

* « Le plateau d'obstacles pourra nous permettre de réaliser certains de nos objectifs, communs aux trois péles,
comme |'évaluation, mais aussi la rééducation a la marche, la rééducation de I'équilibre, la réadaptation cardio-vasculaire
ou |'apprentissage de I'utilisation d'un fauteuil roulant manuel ou électrique avec franchissements d'obstacles »,
Corinne Denis et Vincent Bonvoisin, kinésithérapeutes.

® « nous évaluons un environnement qui peut étre favorable quand il est adapté (bateaux pour les trottoirs,
pentes raisonnables de moins de 5 %, grilles avec interstices compatibles avec I'usage d'une canne),
mais aussi ce qui peut étre défavorable dés que le handicap est important. nous ne pouvons guéere modifier
cet environnement, mais nous assurer que nos patients le maitrisent avant leur sortie », Marie-Claude Pannetier,
Gilles Le Diberder et Yves Prudent, ergothérapeutes.

e « Le plateau d'obstacles permettra d'enrichir le vécu corporel du patient en lui proposant un cadre de travail différent
avec des éléments qui lui permettent de découvrir des sensations nouvelles, de travailler sur I'orientation et I'organisation
spatiale ou de servir de support de jeux imaginaires basés sur des expériences antérieures », Audrey Gomez,
psychomotricienne.
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Médecine physique et de réadaptation

M¢édecine physique et de réadaptati
rise en charge pluridiscipl
es amputés des membres

« Rééducation, appareillage

et réadaptation des patients amputés de

membres inférieurs », tel était le theme

16

de la quatrieme édition des Journées
de printemps... fin avril a I'hopital

La Musse, dans les locaux du péle
médecine physique et de réadaptation.

a prise en charge de rééducation

réadaptation a pour objet de

fournir au patient un appa-
reillage conforme a ses besoins et a ses
possibilités, et a lui donner les moyens
de l'utiliser. Elle ne se congoit qu'au sein
d’'une équipe pluridisciplinaire, en
mesure d'administrer les soins médicaux
nécessaires, mais aussi d'évaluer les
répercussions sociales, environnemen-
tales, cognitives du handicap.
On peut estimer a dix mille par an le
nombre d'amputations majeures des
membres inférieurs liées a une patholo-
gie vasculaire, et a cinquante mille le
nombre de patients vivant avec une
amputation en France. Il en découle
que tout praticien se trouve confronté a
cette pathologie un jour ou l'autre.
Interlocuteur privilégié¢ du patient, le
médecin traitant se doit d'acquérir une
bonne connaissance des principes de
l'appareillage, des soins a dispenser aux
moignons des artéritiques (voir encadré)

Artérite

et de I'éducation thérapeutique des
malades artériopathiques, afin de per-
mettre la préservation des bénéfices
fonctionnels d'un appareillage ou de sur-
veiller les résultats d'une revascularisa-
tion, voire de dépister les épisodes d'ag-
gravation qui peuvent compromettre la
survie de l'amputé.

L'amputation, lorsqu’elle est rendue
nécessaire par I'échec de la chirurgie de
revascularisation, survient de plus en
plus tard dans le cours de la maladie. La
grande majorité de ces malades a plus
de 70 ans, exception faite de quelques
patients souffrant d’artérite inflamma-
toire ou de diabete particulierement
sévere. Ces patients agés et fatigués ne
tirent pas toujours le bénéfice escompté
de l'appareillage. Leur séjour en réédu-
cation est fréquemment émaillé de com-
plications, liées aux multiples affections
dont ils souffrent.

Davantage encore qu’autrefois, 'am-
putation est vécue comme un échec
par le chirurgien, le malade et son
entourage. Sentiment renforcé par la
cruauté des statistiques : la moitié des
patients amputés seront réamputés du
méme coté ou du coté opposé dans les
deux ans, un quart décedent dans les
cing ans.

Dans ces conditions, on pourrait
presque se résigner (et ¢'est malheureu-
sement ce que font certains patients) a

L'artérite est une maladie des artéres en rapport avec |'athérosclérose qui engendre
des anomalies de la paroi des vaisseaux. Lésions et plaques d'athérome rétrécissent
le calibre des arteres, ralentissent la circulation du sang jusqu’a créer une obstruction

partielle ou totale.

On appelle communément artérite, I'artériopathie des membres inférieurs.

Antécédents familiaux liés a |'athérosclérose, troubles de I'assimilation des graisses
(exces de cholestérol), des sucres (glycémie élevée), hypertension artérielle, troubles

de la viscosité du sang constituent les principales causes. Le tabac est le principal facteur
de risque, mais les repas trop riches en calories et en graisse, comme la sédentarité,
facilitent également le développement de la maladie.

une perte définitive d'autonomie, instal-
ler le malade dans un fauteuil roulant,
prescrire quelques aides a domicile et se
désintéresser de la question...
Cependant, méme s'il est clair que 'on
n'obtient pas, au moyen de l'appa-
reillage, les résultats que l'on peut espé-
rer chez un jeune amputé d'origine trau-
matique (résultats dont les Jeux
paralympiques, par exemple, se font
abondamment l'écho), il reste que les
études montrent qu'il y a bien quelque
chose a attendre, en matiere de gain
d’autonomie, en appareillant un amputé
vasculaire. Reste a savoir quelles ampu-
tations appareiller (et au-dela, quel type
d’amputations recommander au chirur-
gien lorsqu'il a le choix) et quels appa-
reillages prescrire, en gardant a l'esprit
I'intérét du patient, 'importance d’un
retour rapide au domicile, le caractere
polypathologique de ces malades qui
interdit parfois les efforts nécessaires a
la déambulation avec un appareil, etc.
11 faut redire combien la prise en charge
du patient amputé vasculaire est I'af-
faire de tous: omnipraticien, personnel
d'aide a domicile, famille doivent
connaitre les erreurs et les pieges a évi-
ter, et les circonstances dans lesquelles
il faut avoir recours au spécialiste. Une
fois appareillé, le patient n'en demeure
pas moins un malade en sursis. Livré a
lui-méme, il évolue inexorablement vers
la décompensation de l'affection cau-
sale, la désadaptation de la prothese, et
souvent, la récidive de l'ischémie irré-
versible. Encadré par un médecin de
famille formé et informé, attentif aux
signes de décompensation, aux erreurs
diététiques et aux troubles mécaniques,
qui saura, en cas d’alerte, solliciter le
spécialiste, le patient a les meilleures
chances de tirer un bénéfice fonction-
nel optimal et durable de son appa-
reillage.
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Médecine physique et de réadaptation
Oon
inailre
inférieurs

Cette journée a permis de montrer et
démontrer tout notre savoir-faire en
invitant, dans nos locaux, nos interlocu-
teurs régionaux. Elle a également été
T'occasion de réaffirmer notre place dans
la filiere de soins locale et régionale, en
relation étroite avec le service de
réadaptation vasculaire du Dr Sylvain
Duthois (pole soins de suite spécialisés
de I'hopital La Musse). Ces collabora-
tions fonctionnent bien et permettent
d’assurer des prises en charge lourdes,
sur la longueur, de la phase d'ischémie
chronique au retour au domicile, en pas-
sant par la phase d’appareillage. |

Dr Victor Liviot
Hopital La Musse

Démonstration de bandage du moignon

par Corinne Denis, kinésithérapeute

Participants et intervenants

a la journée du printemps

Les colleégues participant a cette journée de printemps représentaient les structures en amont
(chirurgiens du CHU Charles-nicolle de Rouen, équipes des hdpitaux de Lisieux et Elbeuf)

et en aval (personnel des maisons de retraite de Pacy-sur-Eure). lls ont bénéficié d'une visite
du plateau technique de I'hdpital La Musse: atelier d'appareillage et plateau de marche,

démonstration du bandage du moignon, visite du simulateur de conduite et de |'appartement
thérapeutique.
La réussite de la prise en charge d'un amputé généralement polypathologique, arrivant
d'un service de chirurgie avec un moignon ouvert jusqu‘a sa sortie passe par une prise en charge
pluridisciplinaire, comme en ont témoigné les différentes interventions:
e « Amputation: corps imaginé, corps perdu - Les mots pour le dire » par Béatrice Hécart, psychologue;
e « Préparation a I'appareillage : pansements, bandage du moignon et rééducation »,
par Corinne Denis, kinésithérapeute;
e « Appareillage: historique et modalités de prise en charge », par Gilles Pannetier, orthoprothésiste ;
e « Appareillage : objectifs fonctionnels suivant les différents niveaux d'amputations »,
par le Dr Victor Liviot et Gilles Pannetier, Corinne Denis et Vincent Drouin, représentant
de la société Proteor, qui a présenté le genou hybride assisté par ordinateur de derniére génération,
particulierement intéressant pour des patients jeunes et pour la pose duquel I'hdpital La Musse
est agréé depuis I'automne dernier (cf. Regards n° 10, décembre 2009);

e « Réadaptation et réinsertion de la personne amputée », par Virginie Legeay, assistante sociale
et Sylvie Guillermic, ergothérapeute.
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Réadaptation

Une philosophie
dans les activités sportives

L'interface

A I'hépital Villiers Saint Denis,

sur l'initiative de Frédéric Lamandé,
rééducateur, brevet d’Etat d’éducateur
sportif « handicapés physiques »,

nous avons réalisé depuis 1989, pour
des patients handicapés, amputés pour
la plupart, de nombreux stages sportifs
dans onze disciplines différentes,
allant de la plus simple a organiser a la
plus compliquée:: tir, tir a I'arc, hockey
en fauteuil roulant, canoé-kayak,
multisport, parachutisme, équitation,
pratiqués a la journée jusqu’a I'alpinisme,
le ski, la plongée sous-marine

et le parapente, sur une semaine ;

en tout, 139 stages pour

1122 stagiaires, a I'heure actuelle.

Frédéric Lamandé (a droite), chef kinésithérapeute,

adaptant le matériel de parapente
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videmment, hormis certaines

pratiques tres pointues nécessi-

tant une expérimentation, nous
demandons aux stagiaires de pratiquer
lactivité sportive absolument seul et
non pas en « tandem ».
Ces activités, parfois tres prenantes
pour les patients, mais toujours extré-
mement enrichissantes, sont basées sur
une philosophie : l'interface.

L'interface: généralités

Ces activités se font sur la base du
sport-loisir, méme si, parfois, elles n'en
ont que le nom.

En effet, treés peu de personnes valides
pratiquent un sport de fagon « profes-
sionnelle ».

Pour pratiquer ces sports-loisirs, nous
voulons que le patient n'ait pas & modi-
fier ou a changer sa prothese de tous les
jours.

Ceci apporte une autonomie immédiate
et optimale de la personne handicapée
et évite d’'avoir a mettre, pour tel sport,
telle prothese.

Il ne faut pas, non plus, modifier le
matériel de l'activité. Cela permet au
patient de pratiquer immédiatement son
sport, sans se mettre en danger, du
moins, pas plus qu'un pratiquant valide.
Si une adaptation est nécessaire, il faut
penser a ajouter un élément entre le
patient et le matériel de l'activité, c'est-
a-dire penser a l'interface.

Cette interface aura toujours, et en prio-
rité, une fonction qui ne bride absolu-
ment pas la sécurité du patient.

Le patient aura un niveau de sécurité,
pendant la pratique, au moins égal, voire
plus important, que celui qu'aurait une
personne valide.

L'interface: une réalité
Si aucune adaptation n'est nécessaire,
l'interface n'a pas lieu d'étre.
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I restera aux stagiaires a s’'entrainer
dans l'activité (exemple: le tir pour une
personne amputée de jambe).

Mais l'interface peut étre un objet

complexe, créé pour cela, servant de

lien entre le patient et le matériel (les
skis-assis, bien connus, en sont les pro-
totypes) ou entre le patient et une partie
de l'activité. Nous en avons créé ou mis
en place plusieurs a I'hopital Villiers

Saint Denis :

e le déclencheur de téléski, pour les per-
sonnes désarticulées de hanche, qui
n'ont pas de moignon de cuisse, per-
met de prendre un téléski sans pro-
bleme. Ce déclencheur est double
(validé en navigation). Il permet, si l'on
en tire un, de se décrocher, arrivé en
haut. Le deuxieme peut étre déclen-
ché en cas de problemes et permet de
se séparer totalement du téléski;

un accrocheur dans le kayak, pour des
personnes désarticulées de hanche.
N’ayant pas d'accroche d'un c6té et
donc ne maitrisant pas le kayak, elles
ne peuvent « eskimoter » (se retourner
et remonter avec le kayak). Cet accro-
cheur compense tout cela, permet de
faire corps avec I'embarcation et de
pouvoir s'extraire beaucoup plus faci-
lement qu'un valide;

une barre de pilotage pour le para-
pente. Elle permet la maitrise, la
conduite et le freinage d'un parapente
pour les personnes amputées unilaté-
rales de bras;

une sellette de montagne, dans le para-
pente, pour les personnes désarticulées
de hanche, permettant de désolidariser
les deux membres inférieurs. Lors des
premicres expérimentations, nous
avions créé un dispositif permettant de
plier le genou de la prothese lors de 'at-
terrissage. Ce dispositif s'est finalement
avéré inutile dans la pratique. Il nous a,
au moins, permit de réfléchir.
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L'interface peut aussi étre un objet

simple, mais qui permet a certains de

pratiquer ou de résoudre des pro-

blemes:

e un pignon fixe sur un tricycle pour les
personnes amputées bilatérales de
cuisse, leur permettant de faire demi-
tour, dans les endroits étroits, sans
descendre de vélo;

un maintien de type élastique, que 'on
retrouve dans I'équitation pour tenir le
pied de la prothese dans I'étrier, dans
le canoé-kayak pour tenir la pagaie
dans la main prothétique, dans le
parapente pour maintenir les com-
mandes dans la main de la prothese
myo-électronique ;

un lestage, dans le kayak pour rattra-
per le poids perdu du ¢6té du membre
inférieur amputé (amputation de
cuisse ou désarticulation de hanche).
Une adaptation peut aussi consti-
tuer l'interface:

e la répartition des poids de la ceinture,
rajoutée en plongée sous-marine, en
alourdissant plus le coté valide (2/3 du
poids environ) ;

un maintien, plus prononcé, de la pro-
these au corps du patient, par des
bandes collantes dans le parapente ou
le ski. Méme si, avec les protheses plus
modernes (manchon silicone pour les
personnes amputées de membres
supérieurs, manchons silicone ou en
copolymere avec accrochage distal
pour les personnes amputées de
membres inférieurs), cela devient de

moins en moins nécessaire ;

le fauteuil roulant ou la chaise que I'on
va amener afin que les personnes
amputées bilatérales de cuisse puis-
sent tirer a I'arc ou aux armes sans pro-
bleme et sans fatigue excessive.

Au lieu d’objets, 'interface peut
aussi se résumer a des exercices
que l'on fera faire au patient:

LA RENAISSANCE SANITAIRE ®
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e des exercices de rééducation::

- de type réadaptation: comme la pra-
tique du cerf-volant, dans le para-
pente, lorsque la météo n'est pas favo-
rable. Les membres inférieurs doivent
sadapter au sol, alors que l'esprit de la
personne amputée est occupé a faire
manceuvrer le cerf-volant ;

- de type proprioceptif: dans le para-
pente aussi, afin que les personnes
amputées de membre supérieur
sachent monter leur main prothétique
au méme niveau que leur main saine,
sans l'aide de la vue;

® des entrainements spécifiques a l'activité:

- dans le parapente, 'entrainement en
pente-école, pour les personnes ampu-
tées, peut savérer beaucoup plus long
que pour une personne valide (pou-
vant aller jusqu'a 12 jours pour une
personne désarticulée de hanche);

- le cramponnage et le maniement du
piolet, en alpinisme, sont plus longs
et plus méticuleux chez une per-
sonne amputée que chez une per-
sonne valide.

Enfin, l'interface finale sera la pratique
pure de lactivité quand le patient saura
« faire », le plus parfaitement possible,
la partie de « base ».

Cette pratique deviendra absolument
nécessaire si l'on veut « pratiquer » 2 un
certain niveau et se « défaire » de I'en-
cadrement de « base ».

La sécurité

Bien sfr, cette interface doit, comme
nous l'avons déja dit, apporter une sécu-
rité maximale.

Demander a quelqu’un de retirer sa pro-
these (se faire réamputer) peut passer
pour un déchirement. Mais, celle-ci
peut présenter, parfois, de tels inconvé-
nients, majeurs, engageant la vitalité ou
lI'intégralité physique de la personne,
que nous y sommes obligés :
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e retirer la prothese de cuisse ou la pro-
these d'une personne désarticulée de
hanche pour pratiquer le ski; sinon a
la premiere chute, ce sera une fracture
de hanche, coté amputé, chez la per-
sonne amputée de cuisse ou une
«fracture » de la prothese chez la per-
sonne désarticulée de hanche;

e retirer la prothese de membre infé-
rieur, quel que soit le niveau d’ampu-
tation, dans la pratique du kayak, car
la personne amputée peut rester coin-
cée dans I'embarcation ;

e retirer la prothese de cuisse ou de désar-
ticulation de hanche dans la pratique de
la plongée sous-marine, pour la géne a
la mobilité quelles occasionnent.

De méme, il faut absolument retirer la
prothese myo-électronique afin de la pré-
server du milieu humide dans les activi-
tés comme le canoé-kayak (et mettre une
prothese esthétique pour saisir la pagaie)
ou la plongée sous-marine.

Conclusion

Intégrer un « club » d'activité sportive
est certainement déja une premiere
interface. Les gens y connaissent le
matériel et l'activité.

Ajouter une personne connaissant le
sport pour personnes handicapées est un
plus qui assure une vision extrémement
sécuritaire, surtout pour les débutants.
Mais, chemin faisant, la personne han-
dicapée acquerra des apprentissages qui
la rendront plus autonome, se séparant
méme de certaines interfaces devenues
inutiles et remplacées par I'expérience,
voire par 'évolution des protheses.

La, pour cette personne, s'ouvriront de
nouveaux horizons dans « le sport »
qu'elle aura choisi et elle n'aura plus
besoin de personne. |

Frédéric Lamandé, Olivier Salze
et Jacques Sénégas-Rouviere
Hoépital Villiers Saint Denis

Stage de ski
a la station

Les Rousses (Jura)

En couverture,
stage de parapente

dans les Vosges
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Educateur sportif

[Léducateur sportit

Tout est thérapeut

« On souffle bien..., j'étire..., j'expire...,
avec ce mouvement-la, vous travaillez
vos ischio-jambiers (V) »... Dans 'eau a
34° de la piscine du péle de rééducation
fonctionnelle de I'hopital La Musse,
Jean-Louis Boitel, éducateur sportif
employé depuis quatre ans dans
I'établissement, prend en charge chaque
matin jusqu’a une vingtaine de patients
hospitalisés pour des pathologies
diverses.

« Je madapte a chacun... Ici, on ne fait
pas de Laquagym... Ce nest pas de lani-
mation. Tout est thérapeutique. La bal-
néothérapie est un moyen de rééducation
pour réduire les incapacités et restaurer
les fonctions nécessaires a la vie quoti-
dienne. Toutes mes prises en charge, déci-
dées avec les kinésithérapeutes, visent a
augmenter le potentiel physique en tra-
vaillant sur la force, lendurance, la sou-
coordination

plesse, 'équilibre, la

motrice... Les kinésithérapeutes font un
travail analytique sur les personnes, moi,
je propose un acte sportif global adapté.
Si, en plus, cela peut étre ludique, tant
mieux. Nous sommes complémentaires. »

Adapté

a chaque pathologie

Vélo, stepper, parcours de motricité,
renforcement musculaire... Jean-
Louis Boitel veille a mettre en place
l'autonomie au fur et & mesure des
séances (entre cing semaines en
moyenne et une année parfois...) pour
les 50 a 80 personnes qu'il voit chaque
semaine. « Il faut rendre les patients le
moins dépendant possible et préparer
leur sortie. »

Les personnes amputées ou hospitalisées
pour leur dos forment des groupes établis
aux horaires fixes... Pour les autres, cet
ancien professeur d'éducation physique
et sportive (EPS) en lycée ¥ sadapte a
son « public ». Un travail sur les
membres supérieurs, par exemple, pour
les amputés, qui auront a tenir des
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iqgue

béquilles... Diminuer les rétractions
musculaires pour les patients brilés. ..
Un travail sur le cognitif et la verbalisa-
tion chez les traumatisés craniens... Ou
pour ce petit groupe qui pratique le tir a
l'arc, I'équilibre avec prothese, la muscu-
lation de I'épaule et la concentration. ..
« Méme si ce n'est pas le but premier, jai
fait découvrir le sport a certains, com-
mente-t-il avec une légitime satisfaction.
Jai gardé le contact avec un double amputé
qui pratique la natation, la plongée, le bas-
ket handisport et le tir a Larc. » |

Dominique Guibourg
Hopital La Musse

(1) Les muscles ischio-jambiers sont des muscles
de la cuisse permettant la flexion du genow :

ils sont antagonistes du quadriceps (servant

i son extension). Ce sont des muscles
polyarticulaires qui vont de la hanche jusqu'a
Larriere du tibia et du péroné.

(2) Outre son diplome de professeur d’EPS,
Jean-Louis Boitel a une maitrise APA

(activité physique adaptée aux divers handicaps

et a la traumatologie).
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Réinsertion NN

Réinsertion sociale
Vers quelle valorisation
de I'activité?

Acteur de 'accompagnement a

la réinsertion, tant familiale que sociale,
scolaire ou professionnelle,

le service social en soins de suite

et de réadaptation (SSR) intervient

a des niveaux divers pour accompagner
le patient dans le retour vers son milieu
de vie. Le manque de lisibilité

de l'activité sociale ne doit pas laisser
supposer qu’elle est inexistante voire
inappropriée... L'expérience de I'hopital
Villiers Saint Denis.

e décret n® 2008-377 du 17 avril

2008 précise que lactivité de

SSR a pour but de « prévenir ou
réduire les conséquences fonctionnelles,
physiques, cognitives, psychologiques,
sociales des déficiences et des limitations
de capacité et promowvoir la réadaptation
et la réinsertion du patient ». « Pour
atteindre ces objectifs, soins médicaux,
curatifs et palliatifs, rééducation et
réadaptation, actions de prévention et
d'éducation thérapeutique, préparation et
accompagnement a la réinsertion fami-
liale, sociale, scolaire ou professionnelle
seront mis en ceuvre dans les établisse-
ments. » Tant les activités de réadapta-
tion et de rééducation présentent une
codification identifiée dans le pro-
gramme de médicalisation des systemes
d'information (PMSI), tant celle de la
réinsertion demeure le parent pauvre de

cette codification. Et pourtant, les mis-
sions du SSR, certes de nature sanitaire,
sont axées sur le retour du patient vers
son milieu de vie. La circulaire
Dhos/01/2008/305 du 3 octobre 2008
aborde les termes « coordination »,
« réseaux particuliers de soins » et
«filieres de prise en charge ». Le service
social de I'hopital Villiers Saint Denis
s'inscrit a chaque étape du parcours
sanitaire du patient et intervient avant
méme I'admission (évaluation sociale au
moment de la préadmission), pendant le
séjour (élaboration d'un projet de deve-
nir en équipe pluridisciplinaire et mise
en ceuvre des dispositifs) et coordonne
laval (lien avec les partenaires exté-
rieurs, développement de partenariats
nouveaux).

Acteur de son processus de réautonomi-
sation, le patient se trouve au centre

Extrait du catalogue des actes médicaux de SSR
utilisé pour coder les actes de réinsertion sociale

Prise de contact et organisation des liaisons

avec les intervenants a domicile

(Ré)entrainement, (ré)orientation professionnels

o Elaboration d'un projet professionnel en présence du patient

Elaboration du projet de vie sociale et professionnelle

e Constitution et suivi des dossiers de retour a la vie sociale
et professionnelle

- aide a la vie quotidienne: attribution d'aide ménagere, garde,
portage des repas, téléalarme

- aménagement du domicile (réparations, financement)

- prestations légales (allocations, invalidité, demande intervention
Agefiph...) et extralégales

- formation professionnelle
- hébergement (lieu de vie...)
- permis de conduire et son financement

e Constitution et suivi des dossiers de réparation du dommage
corporel

e Aide a la recherche d'un domicile

e Visite au lieu de vie: prise de connaissance, visite,
rédaction du rapport de visite, visite de conformité ou de suivi
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* Médiation avec |'employeur et/ou le médecin du travail
sur le retour a I'emploi

 Mise en place et accompagnement d'une recherche d'emploi
e Entrainement et accompagnement a la recherche d'emploi

Réadaptation scolaire ou universitaire

e Conseils, informations du jeune et de son entourage
sur la démarche de réadaptation, |'orientation et le projet
pédagogique

* Accompagnement et soutien pédagogique en milieu scolaire
ordinaire ou adapté : visite sur site, tutorat, suivi évaluatif
en milieu scolaire ordinaire

© Réorientation scolaire ou universitaire: rencontre des familles,
constitution de dossiers, contacts avec les établissements, visites

* Accompagnement de |'abandon provisoire ou définitif du projet
scolaire ou universitaire
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De gauche a droite,
devant: Véronique
Gojard et Elizabeth
Clobourse, secrétaires.
Derriere: Pascale
Nicaise, secrétaire,
Christelle Delatour et
Héloise Mora,
assistantes sociales,
et Ginette Bellanger,

secrétaire
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d'une prise en charge ot la qualité passe
par la capacité des soignants a travailler
en équipe. Le processus de réadaptation
s'articule autour d’un savoir interdisci-
plinaire. 11 fait participer une multitude
d'intervenants aux spécialités différentes
et complémentaires ot la place de cha-
cun n'est pas toujours clairement défi-
nie. Dans ce mode de fonctionnement,
la notion d’'équipe est primordiale.

Selon I'Organisation mondiale de la santé

(OMS), la réadaptation se définit par

« Lapplication coordonnée et combinée de

mesures dans le domaine médical, social,

psychique, technique et pédagogique, qui
peuwvent aider & remettre le patient a la
place qui lui convient le mieux dans la
société et/ou a lui conserver cette place ».

L'objectif des SSR est de permettre au

patient de retrouver une place dans son

environnement initial ou le plus proche
possible de ce qu'elle était avant, voire de
l'aider a s’adapter a une nouvelle vie.

Ainsi cinq fonctions de soins techniques

et d'accompagnement caractérisent une

véritable prise en charge en SSR.

Combinées a des degrés variés, elles sont

mises en ceuvre au sein de I'hopital

Villiers Saint Denis, dans un but de réin-

sertion globale des malades. 11 s'agit de:

e |a limitation des handicaps physiques
qui implique la mise en ceuvre de
rééducation physique, voire d'appa-
reillage et d'adaptation du milieu de
vie;

e |a restauration somatique et psycholo-
gique grace a la stimulation des fonc-
tions de l'organisme, la compensation
des déficiences provisoires, 'accom-

pagnement psychologique et la restau-

ration des rythmes;

e ['éducation du patient et éventuelle-
ment de son entourage par le biais des
apprentissages, de la préparation et de
l'adhésion au traitement, de la préven-
tion ; le recours a des relais associatifs
peut étre utilisé a cet effet;

e la poursuite et le suivi des soins et du
traitement a travers son adaptation,
son équilibration, la vérification de
I'observance par le malade, la sur-
veillance des effets iatrogenes éven-
tuels; une attention particuliere sera
portée au traitement de la douleur;

e la préparation de la sortie et de la réin-
sertion en engageant, aussi rapide-
ment que possible, les demandes d'al-
location et d'aides a domicile, en
tenant compte éventuellement de la
dimension professionnelle.

Ainsi, et pour répondre a cette cin-

quieme fonction, le service social de

I'hopital Villiers Saint Denis intervient

sur plusieurs niveaux:

e 'accompagnement dans I'élaboration
et la mise en ceuvre du projet de sortie
du patient;;

e l'acces aux dispositifs daction sociale
et de prestations sociales;

e la constitution des dossiers d’aide a la
compensation du handicap;

e |e maintien des droits aux ressources
légales de droit commun;

e l'aide a 'ouverture des droits a une
couverture sociale de base et/ou com-
plémentaire;

e ['orientation de la personne et de sa
famille dans la recherche et la mise en
relation avec des partenaires, des orga-
nismes et des ressources & méme de
répondre aux besoins identifiés afin de
favoriser I'insertion ou la réinsertion, la

socialisation ou l'intégration sociale.
Chacune de ces actions se décline en
catégories et sous-catégories de prises
en charge déclinées via le dossier médi-
cal commun (DMC — dossier « social »).
Le service social est composé de deux
assistantes sociales dont une respon-
sable de service et coordinatrice des
admissions/facturation, de quatre secré-
taires et d’'une auxiliaire socio-éduca-
tive; chacune intervient dans son
domaine de compétences sur des mis-
sions clairement identifiées. A tout
moment, activité du service est quanti-
fiable et qualifiable au regard des
diverses démarches entreprises.
L'essentiel de la prise en charge sociale
se déploie pendant I'hospitalisation du
patient, le développement des partena-
riats sociaux et médico-sociaux favori-
sant le relais et la continuité de la prise
en charge au-dela du séjour hospitalier.
En conclusion, l'activité du service
social en SSR et plus particulierement
au sein de I'hopital Villiers Saint Denis
est tragable, tant quantitativement (file
active, nombre de démarches effectuées
par catégorie de prise en charge, rapport
d’activité) que qualitativement (valorisa-
tion de l'activité, projet de service, déve-
loppement des partenariats, élaboration
de protocoles). La finalité de la prise en
charge sociale, en lien avec les compé-
tences pluridisciplinaires présentes au
sein de l'établissement, est bien la
construction d'un projet cohérent de
réinsertion en adéquation avec I'envi-
ronnement de vie de la personne. W

Christelle Delatour
Hopital Villiers Saint Denis




Santé publique ELNEATEI

Lutte antitabagique en institution
Combat de tous les jours,
combat de tous

santé publique. Un fumeur régulier sur ~ Une méthode

« Entre le fort et le faible, entre le riche

LA RENAISSANCE SANITAIRE © N° 11 -

et le pauvre, entre le maitre et
le serviteur, c’est la liberté qui opprime
et la loi qui affranchit », Lacordaire V.

Un engagement

de longue date

La Renaissance Sanitaire s’est engagée
de longue date dans la prise en charge
de la maladie du fumeur en tant que
telle. Alors que ses complications
n'étaient encore étiquetées que comme
des affections intéressant tel ou tel
organe: l'infarctus au cardiologue, I'hé-
miplégie au médecin rééducateur, la
bronchite au pneumologue... Mais on
ne réunit pas impunément les patients
les plus férocement addicts du départe-
ment en un méme lieu. Les artéritiques,
en particulier!

La prise de conscience que plus du
tiers de nos hospitalisés I'étaient peu
ou prou a cause du tabac a été un
déclencheur salutaire. Un comité de
prévention s'est constitué il y a quinze
ans et nous avons travaillé. Des priori-
tés ont été établies ; elles font partie de
notre projet d’établissement et leur
état d’avancement fait I'objet d'une
concertation et d'une évaluation
annuelle qui s’efforce de répondre aux
besoins croissants, en s’appuyant sur
I'heureuse évolution de la Iégislation.
Apres avoir retracé les étapes de la
lutte contre le tabagisme en institution
en France, nous nous proposons ici de
présenter les réponses adoptées a I'ho-
pital La Musse, assorties de quelques
exemples a méditer.

L'émergence d'une volonté
en France

Chacun convient aujourd’hui que le
tabagisme est un probleme majeur de

deux meurt précocement, d'une maladie
du tabac. Avec plus de 60000 déces par
an, le tabagisme est la premiere cause
de mort évitable, tres loin devant 'al-
coolisme et les accidents de la route. En
moyenne, fumer abrege de huit ans la
vie des gros fumeurs. Les femmes en
sont de plus en plus les victimes. Le
courage politique a pourtant longtemps
manqué dans notre pays pour s'attaquer
a la forteresse tabac. En une génération,
l'opinion a mri.

De multiples facteurs ont participé a cette
maturation, ce qui a donné du courage aux
politiques: la prise de conscience du cott
socio-économique écrasant du tabagisme,
la preuve de la toxicité du tabagisme pas-
sif (infections, cancers, infarctus),
I'exemple de politiques ambitieuses a
l'étranger, la méfiance croissante des com-
pagnies d'assurance face a ce facteur de
risque majeur, les progres d'un certain
individualisme, ont, a des degrés divers,
aidé a dénormaliser 'image du fumeur,
alors méme que les mises en garde de
longue date des médecins et des assu-
rances sociales n'étaient, elles, que molle-
ment écoutées, et n'étaient guere suivies
deffets.

La cause antitabagique progresse donc
aujourd’hui, et 'on ne peut que s'en féli-
citer. Avec I'appui de l'opinion publique,
une volonté politique a enfin vu le jour.
Malgré les lobbies et le manque a
gagner sur les taxes, des mesures incita-
tives et dissuasives réelles ont été prises,
mises en application et doivent étre
défendues au quotidien pour préserver
les espaces publics, protéger les plus
jeunes, éviter le tabagisme passif, mettre
a la portée des fumeurs, malades ou
non, aide et informations. Les textes les
plus récents ont enfin permis d’avancer,
la ot la simple information et la bonne
volonté étaient inopérantes.
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et des outils

Deux avancées scientifiques méritent
d’étre soulignées parce qu'elles ont
changé la donne: d’'une part la compré-
hension des mécanismes de la dépen-
dance plurielle qui piege les fumeurs
(pharmacologique, comportementale et
psychologique) et d’autre part la valida-
tion scientifique de certaines méthodes
d'aide au sevrage, ce qui a permis de
faire sortir de I'empirisme l'aide propo-
sée aux fumeurs depuis une génération.
Certains conseils (conseil minimal...)
sont efficaces, d'autres pas (interdits,
moralisation, intimidation...).

Certaines démarches (consultation moti-
vationnelle, thérapies comportemen-
tales...) sont suivies d'effet, d'autres sont
surtout payantes pour ceux qui les van-
tent. Certains exercices physiques aident
au sevrage (effort physique intense au
quotidien...). Certains médicaments
améliorent notablement les scores de
sevrage (Nicotines, Varénicline...), mais
d’autres sont plus toxiques (Bupropion),
et dautres (nombreux) inefficaces.
Certains procédés sont sans effet propre
autre que l'effet placebo et le charisme
de linterlocuteur (acuponcture, hyp-
nose...). Il'y a donc maintenant quelque
chose de sérieux, de scientifiquement
évalué, a proposer aux fumeurs, dépen-
dants ou pas, motivés ou pas. Et tout
particulierement a ceux qui se trouvent
hospitalisés a cause d’'une maladie du
tabac. Une méthode et des outils,
comme disait Freud. De quoi avancer.
Freud, grand fumeur devant I'éternel.
Freud qui en est mort.

L'hépital qui se moque

de la charité?

En France, trop longtemps, les missions
d’éducation et de prévention ont été
délaissées par les hopitaux et cliniques
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qui s'orientaient vers une médecine de
plus en plus technique. L'endroit ot I'on
fumait le plus, avec la prison, c'était I'ho-
pital, et singulierement I'hopital psy-
chiatrique. La naissance en France du
réseau Hopital sans tabac (HST), grice
a la Mutuelle nationale des hospitaliers
et 'Assistance publique, a tres heureu-
sement permis de commencer a sensibi-
liser les acteurs de soins hospitaliers, et
ce jusque au-dela de nos frontieres,
mais pour I'essentiel la mission d'aide au
sevrage était abandonnée au bon vouloir
des généralistes et des fumeurs eux-
mémes. Les fumeurs? Beaucoup de
fumeurs malades avaient justement
développé une dépendance solide qui
leur interdisait de mener seuls une
démarche de sevrage. Les généralistes ?
Trop bien informés de la toxicité du
tabac par leur pratique quotidienne,
mais sollicités de toute part, méfiants
quant a une activité chronophage fort
peu rémunératrice et trop souvent vouée
a l'échec, ils ont eu bien du mal a se
motiver, a dégager du temps pour se for-
mer 2 l'aide au sevrage. Il sagissait pour
eux de sortir de I'empirisme ou de
l'aquoibonisme, et d’abandonner des
recommandations radicales mais notoi-
rement inefficaces : « arrétez-moi ¢a tout
de suite ou je ne réponds de rien! » ou
encore: « revenez me voir quand vous

serez motivé | »

L'hépital, lieu de soin

ou promoteur de santé?

Dix ans ? Quinze pour les institutions les
plus précoces. L'implication de 'hopital
dans son ensemble est relativement
nouvelle. Elle découle grandement de
I'évolution récente de notre législation :
I'hopital ne doit plus seulement étre un
lieu de soins, mais un acteur majeur de
prévention. C'est bien str un lieu public
ou se croisent personnels, malades et

visiteurs et, a ce titre, il doit mettre en
application, et doit faire respecter la loi
« il est interdit de fumer a I'hopital ».
Mais ¢a ne suffit pas: la mission de 'ho-
pital ne saurait se cantonner a soigner
les victimes avérées du tabagisme.
Acteur numéro un de la santé publique,
il se doit de devenir un promoteur de la
santé exemplaire dans le domaine de la
prévention et de I'éducation thérapeu-
tique des patients, des personnels et
méme des visiteurs.

11 s’agit donc de faire de I'hopital un
acteur responsable vis-a-vis des patients,
du personnel et des visiteurs en matiere
de lutte antitabagique. D’apporter des
solutions adaptées en s'appuyant sur un
projet d'établissement approuvé par les
tutelles, cohérent et contraignant.
L'accréditation participe de cette
démarche volontariste. Les réponses
apportées par les établissements, si elles
sont différentes, doivent intégrer le
paradoxe suivant: l'interdiction formelle
de fumer au sein de l'institution et la
nécessité d'accompagner dans leur
démarche de sevrage des malades qui
n'y étaient pas préparés, c'est-a-dire les
malades fumeurs les plus dépendants,
les moins motivés, et les plus menacés.
Le grand fumeur malade n'est pas libre
de fumer en plein hopital puisque c'est
interdit, il n'est pas non plus libre de ne
pas fumer, puisqu'il est souvent triple-
ment dépendant (dépendance pharma-
cologique, comportementale et psycho-
logique). C'est aux professionnels de
l'aider a prendre conscience qu'il a une
maladie du tabac et qu'il est libre de
demander de l'aide. Qu'il n'est pas seul.
Clest le premier pas: le plus dur pour un
fumeur en échec, démoralisé ou retran-
ché dans le déni.

Encore faut-il que les soignants soient
informés, bien formés, jamais dans le
jugement, motivés collectivement et

individuellement. Du travail d'équipe,
donc, et de longue haleine. Encore faut-
il que l'aide soit effectivement au ren-

dez-vous.

Dura lex sed lex @

La circulaire du 29 mars 2004 émanant
du ministere de la Santé, de la Famille et
des Personnes handicapées relative a l'au-
toévaluation par les établissements de
santé pour la mise en ceuvre d'une poli-
tique de lutte contre le tabagisme mérite
d’étre parcourue. Elle est (enfin!) sans
ambiguité. En voici un extrait: « La lutte
contre le tabagisme constitue une des prio-
rités gouvernementales de santé publique,
et l'une des composantes du plan gouverne-
mental de la lutte contre le cancer. La loi
du 10 janvier 1991 relative i la lutte contre
le tabagisme et le décret du 29 mai 1992
ont fixé les conditions de application de
Vinterdiction de fumer dans les lieux
publics et notamment dans les établisse-
ments sanitaires et médico-sociaux. Il a été
rappelé dans la circulaire du 8 juin 1999
que Uhopital west pas un lieu ordinaire : il
avaleur d'exemple pour tout ce qui touche
i la santé. Des actions de sensibilisation,
d'information et de prévention doivent y
étre mendes a destination des soignants, des
malades et des visiteurs. Laide au sevrage
tabagique, développée a travers les consul-
tations hospitalicres de tabacologie, doit étre
poursuivie et renforcée. La prévention du
tabagisme fait dorénavant partie des criteres
daccréditation. Afin d'affirmer la priorité
hospitaliére que représente le respect de la
loi du 10 janvier 1991, le réseau Hopital
sans tabac, créé en 1997, fédere aujourd hui
plus de 300 hopitaux publics et privés. Il a
adopté une charte en 10 points qui consti-
tue l'engagement des établissements adhé-
rents. Les établissements de soins sont invi-
1és a le rejoindre. La présente opération vise
a aider l'ensemble des établissements de

santé publics et privés ainsi que les établis-
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Le Dr Didier Pagés explique les derniers outils a la disposition des patients en sevrage tabagique

sements participant au service public hos-
pitalier i procéder i une autoévaluation de
leur politique de lutte contre le tabagisme
et a les guider dans lélaboration d'un plan
stratégique de réduction du tabagisme. 11
sera demandé i chaque établissement de
santé de renowveler lopération annuelle-
ment. Ainsi, chaque établissement pourra
progresser selon son propre rythme ».

De I'argent

qui part en fumée?

La prise en compte de lintérét des
patients et du personnel est bien sar
conditionnée par les moyens financiers
de chaque structure (formation des per-
sonnels, informations, prise en charge
des traitements préventifs, de la consul-
tation d’aide au sevrage...). Si chaque
hopital se doit de faire respecter les dif-
férentes réglementations existantes, cer-
tains vont au-dela et tentent de mener
une réelle politique de santé publique
en termes de prévention et de prise en
charge des fumeurs.

Cet engagement passe certes par I'adhé-
sion a un réseau comme HST devenu
Respadd (réseau des établissements de
santé pour la prévention des addictions)
avec sa charte (voir encadré p. 27) pour
référence, mais il passe d’abord et avant
tout par une prise de conscience collec-
tive, une motivation tenace et une mobi-

lisation interne de poursuivre une
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démarche qualité particuliere (comité
de prévention, comité d’hygiene, de
sécurité et des conditions de travail
[CHSCT], médecine du travail, consul-
tations d’aide au sevrage, information
répétée multisupport, formation conti-
nue des médecins, des soignants et de
tout le personnel hospitalier...).

Quelles priorités

et pour qui? Une politique
de prévention affichée

Pour les patients d'abord: plus de
fumoirs, plus de cendriers, sauf aux
entrées des pavillons, des messages plus
visibles (affiches, révision de la signalé-
tique), des distributions de plaquettes
d'information, d'autoquestionnaires de
dépendance disponibles dans chaque
unité d’hospitalisation, deux consulta-
tions d’aide au sevrage hebdomadaires
avec si besoin l'intervention sans délais
du tabacologue, des substituts nicoti-
niques disponibles a la pharmacie
conformément a la recommandation
Kouchner de janvier 2001, une informa-
tion systématique des patients sous oxy-
gene sur les risques et le bon usage de
l'oxygénothérapie. ..

Pour le personnel soignant: des
réunions d’informations sur les méfaits
du tabac avec formation a l'abord du
malade fumeur. Des diaporamas inter-
actifs destinés aux soignants ont été ¢la-
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borés par le tabacologue pour chaque
spécialité (cardio-vasculaire, diabétonu-
trition, etc.). Ils sont présentés aux
équipes de fagon tournante et répétée
lors de bréves réunions matinales. Un
diaporama spécifique a été présenté au
corps médical.

Pour le personnel non soignant: des
informations collectives sur les méfaits
du tabac ont été menées. La consulta-
tion individuelle d'aide au sevrage est
anonyme et gratuite pour le personnel.
Pour I'ensemble de I'établissement: en
collaboration avec la médecine du tra-
vail, le CHSCT, la responsable qualité
et le responsable sécurité, une réflexion
de fond sur la prévention des risques et
l'organisation de la sécurité incendie a
mené 2 des travaux de mise aux normes
et 2 des formations systématiques,
cycliques, a l'alerte au feu.

Une consultation

d'aide au sevrage

pas comme les autres
Contrairement a ce qui se passe trop
souvent en institution, on s'est efforcé
de faire de l'aide au sevrage un travail
d’équipe au sein de I'hopital La Musse.
Certains services ont tres bien adhéré a
cette démarche. A titre d’exemple, les
facteurs de risque de tous les patients
admis en service cardio-vasculaire sont
systématiquement évalués des I'admis-
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sion par les médecins et les soignants
concernés (tabac, alcool, diabete, hyper-
tension, surpoids, dyslipidémie, héré-
dité...), et cela dans un souci de prise
en charge globale des risques encourus.
Le risque tabac est repéré d'emblée. Le
patient fumeur est alors tout de suite
incité a consulter par les soignants.
Contrairement a ce qu'on observe en
ville, la plupart des patients qui se pré-
sentent a la consultation de tabacologie
de I'hopital La Musse ne sont pas préci-
sément mdrs pour arréter, en revanche
ils sont bousculés par une maladie du
tabac menagante. Il faut donc les aider
a effectuer un travail motivationnel
accéléré. Lors des premieres minutes
de l'entretien initial, le tabacologue doit
manifester son empathie mais aussi étre
le plus silencieux possible, afin d’aider
les fumeurs a aller au bout de leurs
doutes, a livrer leurs questions et leurs
attentes contradictoires. Préciser qu'on
ne les juge pas et que la dépendance au
tabac n’a rien a voir avec la morale est
bien souvent nécessaire d'emblée chez
certains fumeurs culpabilisés, dépres-
sifs et qui ont perdu toute confiance en
eux-mémes et dans les promesses d'en-
tourage.

«A quoi ¢a rime, si on va me réamputer?
Je n'ai plus que ¢a! » 11 faut aussi souvent
préciser que le questionnaire préalable
est uniquement destiné a aider le
fumeur a y voir plus clair pour commen-
cer a travailler son tabagisme avant la
consultation, et non destiné a le ficher:
il peut garder son dossier et il a méme
tout intérét a le regarder. Le tabacologue
ne doit pas non plus se comporter
comme un médecin spécialiste qui pres-
crirait d'autorité des investigations et le
meilleur traitement possible des le dia-
gnostic fait, & charge pour le patient de
le suivre, mais au contraire comme un
conseiller cherchant a optimiser la stra-

tégie de son consultant, quelle quelle
soit, afin de l'aider a adopter sans dou-
leur un nouveau comportement.

Voici quelques exemples d'entretiens
proposés systématiquement par les
équipes soignantes aux malades
fumeurs dans des circonstances bien
différentes.

Les patients en post-infarctus récem-
ment sevrés de tabac du fait de leur
accident méritent un entretien sans
délais avec le tabacologue. Au sortir de
la réanimation, 100 % de ces patients,
traumatisés, sont absolument certains
qu'ils ne refumeront plus de leur vie : ils
ont eu trop peur; ils ont eu trop mal. Ils
sont sinceres. Non, ils ne ressentent pas
le besoin de nicotine. Pas encore. Six
mois plus tard, s'ils n'ont pas été solide-
ment accompagnés dans leur sevrage et
correctement substitués, les deux tiers
d’entre eux auront déja repris la ciga-
rette, s'exposant a un risque extréme-
ment élevé de second infarctus mortel
dans 'année suivante.

Le travail de I'équipe et pas du seul taba-
cologue consiste a faire passer plusieurs
messages a ces patients: d'abord, pour
ceux qui se croient sevrés du tabac a dix
jours de leur infarctus, que l'accident ne
les a en rien guéris de leur dépendance
qui risque fort de les rattraper. Ensuite
qu'ils ont tout a gagner a identifier, a dis-
tinguer et 2 mesurer clairement les trois
hamegons d'une dépendance qui leur est
propre: leur besoin de nicotine (dépen-
dance pharmacologique, éteinte en trois
mois), leur gestuelle inconsciente (dépen-
dance comportementale prolongée,
source d'automatismes pavloviens irré-
pressibles) et leur rapport au plaisir
(dépendance psychologique). Enfin, que
ce travail fait, ils vont parvenir beaucoup
plus facilement a décrocher ces hame-
cons grice A une stratégie qui va rester la
leur de bout en bout (médicaments autoa-

daptés, rituels choisis, activités nouvelles
choisies...). Lartérite juvénile au canna-
bis du jeune toxicomane mérite un sou-
tien précoce et répété: les fumées de
chanvre et de tabac concourent toutes
deux a l'atteinte artérielle ; or, ils sont tous
deux mélangés dans chaque pétard. Une
fois établi un rapport de confiance avec le
jeune, il s'agit de l'aider a établir une stra-
tégie différenciée vis-a-vis de ces deux
produits. Si l'arrét du tabac simpose
comme objectif prioritaire, le jeune
fumeur de cannabis va souvent s'orienter
vers un remplacement temporaire du joint
par une forme orale de substitution
(gAteaux, space-cakes...) qu'il connait
mal. Un sujet délicat. Une consommation
illicite qui peut étre sa solution provisoire
pour sauver sa jambe, mais dont il ne par-
lera qu'en privé, et la confiance bien éta-
blie. L'ischémie subaigué d'un membre
inférieur du grand artéritique diabétique
fumeur sous cure dTlomédine exige une
information immédiate et sans détour: la
cure de vasodilatateur est inopérante tant
que le fumeur inhale de la nicotine. Le
syndrome dépressif tres fréquent doit étre
pris en compte, faute de quoi le travail
motivationnel ne prendra pas, et ni la
cure, ni la revascularisation chirurgicale
ne rapporteront au malade.

La lombalgie chronique de l'adulte et la
spirale dépressive quelle entretient, res-
ponsable de tant de ruptures d'emploi
prolongées, doivent faire proposer une
aide psychologique et une aide au sevrage
tabagique. Celle-ci est proposée systéma-
tiquement. Leffet aggravant de la nicotine
est en effet avéré sur le systeme nerveux
périphérique des lombalgiques chro-
niques, volontiers gros fumeurs.

Le sevrage tabagique de l'obese hospita-
lisé en nutrition réclame une attention
particuliere: la crainte de prise de poids
appelle des explications et des conseils
précis. Le contexte dépressif et I'imma
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turité sont tres fréquents. Au souhait de
sevrage alcoolique simultané, souvent
formulé, doit répondre une démarche
d’aide a la décision afin que le patient
établisse lui-méme sa priorité, et se
réapproprie une démarche qui lui était
souvent imposée par les circonstances.
Linsuffisant respiratoire chronique sous
oxygene n'est pas toujours définitive-
ment sevré de tabac, loin s'en faut. Il est
parfois déraisonnable ou inconscient
tant il est dépendant du tabac.
L'oxygene est le comburant universel.
L'institution a une responsabilité parti-
culiere vis-a-vis de la sécurité des
patients et du personnel. La prescrip-
tion et la surveillance de son application
ne suffisent pas, face a un patient ambi-
valent. Le refus de prescrire 'oxygene
est parfois licite en cas de prises de
risque répétées. Ici, l'aide au sevrage par
le tabacologue doit donc s'accompagner
d'un soutien psychologique.

Les défis de I'avenir
Linformation et I'éducation du malade
fumeur dépendant pour 'accompagner
vers le sevrage doivent continuer a
mobiliser les soignants au quotidien.
Cette démarche d'équipe est tres appré-
ciée par les soignants. Elle leur permet
aussi de redonner sens a une action
curative astreignante (pansements, per-
fusions...), qui, sans cela, perdait beau-
coup de sa motivation.

La formation continue des équipes
requiert des relais, nouveaux référents a
former.

Le corps médical s'est impliqué majori-
tairement. Il est devenu normal de pro-
poser de l'aide aux fumeurs. Les méde-
cins ont maintenant parfaitement
assimilé que la dépendance de leurs
patients les empéche d’avancer seuls
dans le sevrage, et qu'il ne s'agit pas d'une
affaire de volonté (bonne ou mauvaise)
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mais de motivation, puis d'apprentissage.
De motivation a (re)construire. Tous ne
considerent pas pour autant que cela fait
partie de leur mission. Iy a donc encore
des progres a faire. La démarche qualité
nous montre la voie. Le financement des
médicaments de substitution, dont la
prescription justifiée et la prise controlée
ne cessent de croitre, pose question a
I'institution dont le budget pharmacie
n'est pas extensible. La recommandation
Kouchner est de délivrer, mais aucun
budget spécifique n'est alloué. Le souci
d'éviter les ruptures de traitement, et
donc les reprises de tabac, va donc nous
amener a responsabiliser plus tot les
patients et leurs familles face a des pro-
duits dont ils ont besoin, et qui sont en
vente libre a I'extérieur. En vente libre, les
substituts nicotiniques, a linstar du
tabac. Sujet sensible!

Le cannabis : avec I'augmentation de sa
consommation apparaissent de nou-
velles pathologies, en particulier vascu-
laires et neuropsychiques. Une toxicité
ignorée ou niée par les jeunes de
18 ans, dont 30 % ont fumé un joint
dans le mois écoulé! Le cannabis est
également présent au sein du personnel
hospitalier le plus jeune. Le médecin
du travail et le tabacologue devront en
tenir compte. Beaucoup a déja été
accompli 2 La Renaissance Sanitaire
pour coordonner la lutte contre le
tabac, mais beaucoup reste a faire. 11
faut continuer. C'est l'affaire de tous les
soignants. Un combat au quotidien. Un
combat utile. La pilule qui guérit du
tabac est un leurre: il s'agit d’aider les
fumeurs a batir un nouveau comporte-
ment, moins dangereux pour eux, sur
une motivation qui leur est propre. Un
combat sans fin. Tel Sisyphe, poursui-

vons donc, sans désespérer! |
Dr Didier Pages
Hopital La Musse
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Santé publique ELNEAES

(1) Jean-Baptiste-Henri Lacordaire (1802-1861):

religieux, journaliste et homme politique francais.
Il est considéré comme l'un des précurseurs
du catholicisme moderne.

(2) La loi est dure, mais c'est la loi.

Réseau des établissements
de santé pour la prévention
des addictions (Respadd)

o Informer et sensibiliser les établissements de santé, sociaux
et médico-sociaux pour prévenir les pratiques addictives
et leurs complications.

© Accompagner les établissements de santé dans |'organisation
de la prise en charge des pratiques addictives.

© Promouvoir une dynamique de réseau.
Les établissements de La Renaissance Sanitaire adhérent
au réseau Respadd.
www.respadd.org

27



XWX Développement durable

Développement
durable
en route...

Proposé par le comité d’hygiene, de sécurité
et des conditions de travail (CHSCT) de I’hépital
La Musse et souhaité par I'établissement, dans le cadre

de sa démarche globale de développement durable,

un groupe « développement durable » a été constitué,

ix-neuf salariés, représentant

tous les secteurs de I'hopital,

constituent le groupe qui se
réunit une fois par trimestre pour défi-
nir les axes de travail et les actions a
mettre en route prioritairement.
Plusieurs membres ont suivi deux for-
mations l'automne dernier: « dévelop-
pement durable dans les établissements
de santé » et « infirmier/aide-soignant et
développement durable dans les gestes
quotidiens ».

Tri des déchets

recyclables

Des juin 2009, la premiere action
concrete fut de mettre en place le tri des
déchets recyclables. Papiers, cartons
pliés, canettes en alu, briques, aérosols
et bouteilles en plastiques sont désor-
mais déposés dans des poubelles spéci-
fiques, installées dans chaque unité, aux
accueils des pavillons, services tech-
niques et administration.

Dématérialisation

Autre action concrete, décidée début
2010, simple & mettre en ceuvre et tou-
chant tous les services : la dématérialisa-
tion du papier. Il s’agira de réduire la
production de papier en favorisant 'uti-
lisation d'intranet et de faciliter I'acces a
Kaliweb en modernisant, entre autres,
les ordinateurs équipant les unités.
Nous avons créé un groupe de travail
chargé de réfléchir a la convivialité et
I'information transmise par l'intranet.
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il y a un peu moins d’un an.

Dernieres actions décidées: la collecte
d’idées aupres des collegues (une fiche
est disponible pour tous sur Kaliweb) et
le bilan de l'existant (énergie, consom-
mation d’eau, tonnage des déchets...).
De nombreuses idées ont d'ores et déja
été émises, toutes pertinentes, mais qui
doivent étre listées et hiérarchisées au

sein d'un « plan d’action développement

durable ».

Tous les services

concernés

D’autres réalisations suivront, qui
devront étre validées par la direction et
encadrées par un échéancier. Elles
concerneront tous les services: gestion
du personnel, achats écoresponsables,
gestes responsables (lumieres), travaux,
communications, espaces verts... Dans
l'attente de nouvelles mises en ceuvre,
tous les mails de I'hopital La Musse
seront désormais accompagnés d'une
petite signature : « pensez a notre planéte :
n'imprimez ce mail que si nécessaire ». M

Dominique Guibourg

Hoépital La Musse

Le comité régional de 'organisation
sociale et médico-sociale (CROSMS)
a donné, en février dernier, son accord

pour la création d'une MAS

d’une capacité de trente places

(dont cinq places en accueil de jour)
dans 'enceinte de I'hopital La Musse.
Elle recevra des personnes en extréme

dépendance pour lesquelles

peu de solutions d’hébergement

existent dans notre région.

a maison d'accueil spécialisé

(MAS) est un établissement

daccueil et d'hébergement pour
des personnes adultes souffrant d'un
handicap sévere, évolutif ou non, et pré-
sentant des déficiences neuro-motrices
et/ou post-traumatiques importantes,
associées ou non a des troubles cogni-
tifs, a I'exclusion des symptomes psy-
chiatriques et/ou des troubles du com-
portement non stabilisés par un
traitement. Les patients concernés rele-
vent, entre autres, de la traumatologie
routiere, des affections neurologiques
stabilisées ou dégénératives et des
formes séveres de handicap congénital.
IIs seront accueillis de l'dge adulte
(16 ans) jusqua la fin de vie.
Lorientation est prononcée sur décision
de la commission des droits et de l'auto-
nomie des personnes handicapées
(CDAPH) et I'hébergement peut y étre

résidentiel ou séquentiel.

Un besoin dans la région

Nous nous sommes rendu compte que,
malgré un taux d'équipement important,
le type de population relevant potentiel-
lement d'une MAS n'est pas ou peu pris
en charge aujourd’hui. Tant en matiere
de places (les MAS du territoire sont
saturées) qu'en offre de soins ou en
mode de prise en charge. A I'hopital La
Musse, dix patients sont en attente de
place en MAS, tandis que vingt-trois
patients identifiés dans notre secteur
vivent a leur domicile, dans des condi-
tions tres précaires. D'autres encore doi-
vent quitter, d'ici deux ans, les struc-
tures qui les hébergent, sans solution
pertinente de prise en charge. De nom-
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Création d'une maison

Médico-social imitiatives

d’accueil spécialisé

breux autres patients sont accueillis hors
secteur, faute d'une structure adaptée
proche de leur famille.

Un plus: l'infrastructure

de I’'h6pital La Musse

En adossant cette nouvelle structure a
un établissement sanitaire comme le
notre, nous sommes en mesure de pro-
poser une plus-value en termes de qua-
lité d'accueil et de projet de vie pour les
résidents. L'acces au plateau technique
tel que les services de radiologie ou de
biologie sera sur site... Les prises en
charge spécialisées pourront se faire faci-
lement en balnéothérapie, appareillage.
Linfrastructure de I'hopital résoudra éga-
lement la difficulté fréquemment repré-
sentée dans ces établissements : 'accueil
de patients présentant des défaillances
polyviscérales, nécessitant une prise en
charge médicalisée.

Les besoins des résidents

Nous aurons a ceeur d'ouvrir I'établisse-
ment sur I'extérieur en développant les
alternatives a un hébergement résiden-
tiel que sont l'accueil temporaire ou
séquentiel (régulier ou non, dans le
cadre de l'aide aux aidants) mais aussi
l'accueil de jour et 'accueil d'urgence.
Une adaptabilité qui permet de coller
aux besoins du secteur et dans lequel le
projet de vie de chaque résident reste au
premier plan. L'accueil temporaire per-
mettra au patient d'étre regu le temps de
travaux dans son domicile ou de diffi-
cultés personnelles ponctuelles..., le
temps de retrouver son autonomie... ou
le temps d'organiser sa vie sociale... Ce
type d'accueil permet également de
venir en aide aux aidants sur lesquels
repose le maintien a domicile de la per-
sonne en situation en handicap: le
temps d'un événement précis, pro-
grammé ou imprévu (accueil d'urgence).

LA RENAISSANCE SANITAIRE ®
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L'accueil de jour (cing places) constitue
une transition entre un hébergement et
un retour a domicile.

Ou, quand, comment?

La maison d’accueil pourrait voir le jour
d’ici deux ans. Sa construction coltera
3410000 euros. Pour cet investisse-
ment, une subvention sera demandée au
titre de la Caisse nationale de solidarité
pour l'autonomie (CNSA). En toutes
hypotheses, il sera financé par le biais
d'un emprunt.

Le projet architectural prévoit la MAS
comme un lieu de vie avant tout,
s'étendant sur une superficie de 1200
metres carré organisés autour de
patios. Congu par le cabinet parisien,
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On doit la réalisation de cette future MAS a |'Atelier PAC, Paris

Atelier PAC, spécialiste de réalisations
sanitaires et médico-sociales, il s'im-
plantera non loin du pavillon 1, au sud-
est de l'actuel pole de médecine phy-
sique et de réadaptation.

L'équilibre a été recherché entre la per-
sonnalisation des chambres indivi-
duelles et la vie collective. Le batiment,
de plain-pied, se veut respectueux d'une
image de lieu de vie et non d'une struc-
ture de caractere trop institutionnel. La
circulation y sera aisée et la disposition
des licux permettra a chaque usager de
recevoir des visiteurs dans le respect de
l'intimité. Elle devrait générer I'emploi
de 34 « équivalents temps plein ». W

Catherine Palladitcheff

Hoépital La Musse



a informé ses salariés souffrant

d’un handicap, de la mise en place
d’un dispositif leur permettant

de bénéficier d’aides et d'une meilleure
reconnaissance. L'OETH nous y aide.

es établissements de plus de vingt

salariés ont l'obligation d'employer

plus de 6 % de personnes souf-
frant d'un handicap. L'hopital La Musse
répond a cette obligation, et ce, depuis
des années en employant, en effet, des
personnes handicapées, souffrant de
maladies professionnelles mais aussi en
ayant recours, pour les contrats d'entre-
tien, a des employés du centre d’aide par

le travail (CAT) voisin.

C’est notre politique

De par notre activité de soins de suite et
de réadaptation, nous sommes, bien sar,
sensibilisés au handicap et nous nous
devons de montrer 'exemple. Recruter
des travailleurs handicapés, c’est bien,
mais déceler d'éventuels handicaps légers

et méconnus chez nos salariés, pour amé-

initiatives Handicap

liorer leurs conditions de travail, serait un
plus pour tout le monde. Nous pensons,
en effet, que certains salariés pourraient
étre reconnus « travailleurs handicapés »
mais qu'ils n'osent effectuer la démarche
par peur ou par méconnaissance. Or,
nous disposons, grice a notre statut
Fehap, d'un accord de branche nous liant
a l'association OETH (Obligation d'em-
ploi des travailleurs handicapés), chargée
d'informer et de conseiller les établisse-
ments du secteur sanitaire, social et
médico-social privés a but non lucratif,
dans leurs actions en faveur de 'emploi
des travailleurs handicapés et de propo-
ser des mesures pour sécuriser leurs par-
cours professionnels: embauche, aména-
gement des postes de travail, formation et
reconversion professionnelle. LOETH
développe également des actions de pré-
vention du handicap. Ces mesures sont
financées par les contributions obliga-
toires des établissements.

Aide financiére

L'OETH permet d'obtenir des aides
financieres conséquentes pour les amé-
nagements du poste de travail, I'aide a la
formation ou a la reconversion, si toute-
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econnaissance du handi

Il y a plus d’'un an, I'hépital La Musse

fois le handicap est officiellement
reconnu par la maison départementale
des personnes handicapées (MDPH).
Des pathologies comme la sclérose en
plaques par exemple, les maladies orphe-
lines, les cancers, les allergies, les mala-
dies respiratoires, digestives, parasitaires,
infectieuses, la déficience cardiaque, le
diabete, I'épilepsie, les VIH... peuvent
permettre & un salarié d'obtenir officiel-
lement cette reconnaissance.

Peuvent y prétendre également, les salariés
montrant des difficultés de mouvements
(lombalgies, arthrose, malformation, rhu-
matisme. . .), des difficultés de vue, d'audi-
tion, psychiques ou intellectuelles.

Une prime de 2290 euros est versée au
salarié a l'obtention de sa premicre
reconnaissance de travailleur handi-
capé. La méme somme est versée a
I'employeur pour mettre en place diffé-
rentes mesures qui accompagneront le
salarié tout au long de sa carriere.
Bénéfices pour I'employé : 'amélioration
des conditions de travail, une évolution
facilitée dans le métier par le biais de
formations qualifiantes adaptées, voire
une reconversion évitant, a terme, de

perdre son emploi pour « inaptitude ».

Information

Nous avons distribué la plaquette pré-
sentant ce dispositif a tous les salariés par
le biais de la feuille de paye. Une chargée
de mission de TOETH est venue infor-
mer les instances représentatives du per-
sonnel de tout l'intérét de ce dispositif.
Deux partenaires internes ont un role
prépondérant a jouer en la matiere: la
médecine du travail, qui voit les salariés
annuellement, peut déceler une patholo-
gie et informer des dispositions OETH et
le comité d’hygiene, de sécurité et des
conditions de travail (CHSCT).

Deux professionnels de T'hopital La
Musse y ont déja eu recours : une salariée
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Ca

travaillant dans un bureau pour la pose de

stores occultant et une aide-soignante
ayant besoin de matériel de levage pour
l'aider 2 manipuler les patients.

Prévention

L'OETH joue également un rdle en
matiere de prévention. Elle finance, par
exemple, la formation de deux et bientét
trois « animateurs prévention TMS »
(troubles musculo-squelettiques). Marie-
Félix Adele (cadre kinésithérapeuet) et
Cécile Malo (ergothérapeute) jouent un
role prépondérant en matiere de préven-
tion des risques professionnels liés a l'ac-
tivité physique. Elles sont toutes trois cer-
tifiées de I'INRS (Institut national de
recherche et de sécurité). Débutées I'an-
née derniere, dix formations Prap (pré-
vention des risques liés a l'activité phy-
sique) ont été planifiées en 2010.

Aller plus loin

Depuis peu, le ministere du Travail oblige
les entreprises de plus de 1000 salariés
(site: travaillermieux.gouv.fr) a négocier
sur le stress dans l'entreprise. Si nous ne
sommes pas concernés par cette obliga-
tion, nous avons cependant décidé d'y
souscrire au sein de la Fondation. Ceci
constitue une prise de conscience impor-
tante dans le contexte actuel général du
monde du travail et a donné lieu, en mai
dernier, a la signature d'un accord d'entre-
prise signé avec les partenaires sociaux des
établissements  de La Renaissance
Sanitaire. Un diagnostic sur la prévention
des risques psychosociaux va étre réalisé
par le cabinet Technologia, 'TOETH assu-
rant un financement a hauteur de 75 % de
son cott. Un plan d'actions sera élaboré a
partir du diagnostic et nous permettra de
définir une méthodologie pertinente qui
sous-tendra notre démarche. |

Béatrice Blanche-Lopoukhine

Hopital La Musse

LA RENAISSANCE SANITAIRE ®

Des formations Prap (prévention des risques liés a |'activité physique)

sont régulierement menées en interne a |'hdpital La Musse

Reconnaissance de travailleur handicapé

Le salarié qui souhaite faire cette démarche doit prendre contact avec le médecin du travail et/ou le service DRH
de son entreprise.

Ce qu'ils en pensent

« Il'y a quelques années, existaient les formations gestes et postures. Ces formations, mémes si elles avaient
un certain intérét, visaient & adapter I'hnomme au travail. Au regard de I'évolution de la législation, I'InRS
a repensé ses formations qui sont devenues les formations Prap.

En trois jours, elles abordent le fonctionnement du corps humain (anatomie, physiologie, biomécanique),
les TMS, les différents aspects de la prévention, la manutention et les aides techniques inhérentes.

La formation Prap se déroule en deux journées consécutives, puis une troisieme journée quinze jours plus tard.
Cette intersession permet aux stagiaires, d'une part d'appliquer les techniques apprises et d'autre part de réfléchir
aux situations de travail présentant un risque dans leur quotidien.

Jusque-la organisée pour les soignants, nous avons prévu, avant la fin de I'année, d'ouvrir cette formation Prap
aux autres catégories de personnel: les administratifs et les services techniques, mais sur deux jours, puisqu'ils ne
sont pas concernés par les manutentions de malades.

Parallelement, I'établissement a répondu a un appel a projet dont |'objectif est de favoriser la prévention

des risques professionnels. Le groupe de travail a souhaité se diriger vers la prévention des TMS (car les TMS sont
la premiére cause d'arrét de travail dans notre établissement). Des actions concrétes de prévention pourraient
voir le jour, telles que : groupes de marche, balnéo, informations sur la diététique... », Aurélie Clérembaux,
secrétaire du CHSCT jusqu’en 2010, animatrice TMS et formatrice Prap.
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Interview
Nuit blanche and co...
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Le témoignage des salariés de 'hopital
Villiers Saint Denis confrontés
aux intempéries du mois de décembre.

Sabine Lucas - Que s’est-il passé ce
mercredi 8 décembre ?

Emilie Besse, infirmiére au pole
vasculaire diabétologie appareillage
(VDA) - Les personnels étaient dans
l'impossibilité de rejoindre leur domicile;
les plus téméraires ont essayé de partir
mais ont tres vite rencontré des difficul-
tés de circulation (accrochage, véhicule
dans le fossé) et ont rejoint 'hopital. Les
personnels domiciliés a Villiers Saint
Denis sont rentrés a pied accompagnés
de leur famille ou de leurs collegues, et
ont hébergé leurs collegues. Certains
proches, domiciliés a proximité, sont
méme intervenus en tracteur.

Hormis ces quelques cas, I'ensemble du
personnel présent ce jour est resté sur
place.

S.L. - Comment avez-vous assuré la
continuité des soins?

Christine Demarly, cadre de santé au
pole VDA - Les médecins, lencadrement
et I'ensemble des équipes ont collaboré a
la mise en ceuvre d'une organisation per-
mettant d'assurer la continuité des soins,
dans un esprit calme, serein et coopératif.
Certains personnels ont proposé sponta-
nément de prendre le relais jour/nuit, mais
I'équipe de nuit est arrivée. Un salarié avait
fait la tournée des villages en 4x4.

Béatrice Pichelin, infirmiere de
nuit au pole gériatrie pneumologie
cardiologie (GPC) - Pour ce qui me
concerne, c¢'était une nuit de travail,
comme les autres, donc je devais me
déplacer pour étre 2 mon poste, ce que

jai réussi a faire; finalement c’était
« rigolo ». Je n'ai pas paniqué car je
savais que, quoi qu'il arrive, il y avait du
personnel disponible et je navais aucun
doute quant a la solidarité des équipes.

Claudine Labruyere, aide-soignante
de nuit au pole GPC - J'ai vécu cette
situation avec stress : prendre la route et
arriver a bon port pour exercer mon acti-
vité! Un grand tourment m’'a envahie,
mais j'ai apprécié la grande solidarité et
j'étais satisfaite d'avoir réussi a véhiculer
une collegue car j'étais équipée de
pneus neige. Cette nuit a été agitée car
il fallait assurer le travail avec moins de
personnel dans les unités. J'étais
contente de repartir le lendemain

matin!

Equipe de nuit au pole médecine
physique et réadaptation (MPR) -
Nous avons considérablement apprécié
la grande solidarité entre les membres
du personnel jour/nuit lors des trois
nuits d’hébergement a 'hopital ; sponta-
nément, les personnels bloqués et en
repos se sont organisés des le début de
soirée afin de reprendre le service le len-
demain en cas de nécessité.

S.L. - Quelles actions avez-vous
mises en place afin de prendre en
charge les quatre patients de I'hos-
pitalisation de jour et les deux visi-
teuses dans l'impossibilité de
rejoindre leur domicile ?

Sylvie Leleu, infirmiére en hospita-
lisation de jour au pole MPR - Apres
ma journée de travail, j'ai continué la
nuit. En collaboration avec le cadre
infirmier supérieur, nous avons géré les
repas, les distributions de médicaments,
les petits déjeuners ainsi que le cou-
chage de ces six personnes: literie,

nécessaire de toilette, dans une salle de
kinétheque. J'étais dans une piece atte-
nante 2 celle des patients, afin d'étre
présente immédiatement si besoin.

S.L. - Quels sentiments ont-ils
exprimés ?

Sylvie Leleu - Tout d'abord, ils ont été
stupéfaits que I'hopital les ait pris en
charge et ont beaucoup apprécié la dis-
ponibilité et les compétences organisa-
tionnelles dont nous avons fait preuve.
Ils ont éprouvé une grande satisfaction.

S.L. - Comment avez-vous organisé
la restauration ?

Franck Lemonnier, responsable cui-
sine satellite au péle VDA - Etant blo-
qués par la neige, nous sommes restés
sur place. Le responsable de la restaura-
tion nous a contactés afin d'organiser les
repas des salariés, des visiteurs et des per-
sonnels des entreprises extérieures repré-
sentant environ 150 convives. Etant en
liaison froide (livraison a ] - 1), nous
avons puisé dans la réserve des repas de
chaque cuisine satellite et nous avons pu
préparer des repas supplémentaires. Le
self est resté ouvert.

S.L. - Comment s’est organisée la
soirée a I'hopital ?

Emilie Besse - La gouvernante,
Christiane Poupart, a fourni le néces-
saire de toilette, draps et couvertures.
Des lits et matelas ont été installés au
foyer, en salle a manger, dans les
chambres disponibles. .. afin d'accueillir
les personnels et quelques familles. La
pharmacie a délivré les médicaments
aux personnes le nécessitant. Les repas,
pris en commun dans la salle & manger,
nous ont permis de faire connaissance
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et d’échanger avec de nouveaux col-
legues puis, en fin de soirée, nous avons
fait une balade ensemble dans le parc
qui était magnifique !

Benjamin Belhcen, infirmier de
nuit au pole MPR - Je suis un nau-
fragé de la route: n'ayant pu rejoindre
Soissons, j'ai passé ma nuit par terre sur
une couverture dans le palais des sports
de Chateau-Thierry et jai pris mon
poste la nuit suivante apres avoir erré
dans la ville toute la journée.

S.L. - Qu’avez-vous retenu de cette
expérience ?

Emilie Besse - Je garde un tres bon sou-
venir de cette soirée/nuit, parce qu'il s'agit
d'un cas exceptionnel, mais il ne faudrait
pas que cela se renouvelle souvent... Une
grande solidarité, une formidable mobili-
sation, la disponibilité, la réactivité de
I'ensemble des personnels, du courage et
de I'entraide entre les poles.

LA RENAISSANCE SANITAIRE ®
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S.L. - M. Glavieux, vous étes res-

ponsable de l'organisation tech-
nique en cas d'intempéries.

Comment avezvous fonctionné?

Eric Glavieux - L'organisation mise en
place au sein de I'hopital prévoit que les
salariés d'astreinte peuvent intervenir
24 heures/24 tous les jours, en fonction
des besoins, sur appel du standard ou
sur initiative du salarié. Les personnels
d’astreinte sont donc venus dégager les
voiries de T'hopital des 4 heures du
matin afin de faciliter I'acces aux per-
sonnels. Puis, étant donné l'intensité du
recouvrant

manteau neigeux une

couche verglacée, nous sommes interve-
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nus a pied, munis de pelles, de racloirs
et de sel jusqu'a 20 h 30.

Certains de ces personnels sont allés
chercher des salariés de nuit a leur
domicile (Soissons) ainsi que des sala-
riés bloqués par la neige sur la route.
Durant les moments d'inaccessibilité
aux ambulances externes, nos chauf-
feurs ont pris en charge les transferts
des patients entrants et sortants, jusqu'a
I'entrée de I'hopital.

Je tiens a souligner la tres forte implica-
tion de l'ensemble de I'équipe, leur
grande disponibilité, et leur mobilisa-
tion. |

Sabine Lucas

Hopital Villiers saint Denis

L'équipe « neige »
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Faits marquants
Hopital Villiers Saint Denis

Le Dr Guy Schneider
(de dos - voir photo
page suivante)
présentant les

nouveaux locaux

34

Visite de directeur

de I'agence régionale

de santé (ARS)

Le 22 septembre dernier, Christophe
Jacquinet, directeur général de 'ARS de
Picardie, a visité I'hopital Villiers Saint
Denis. Il s’est rendu dans les trois poles
d’hospitalisation (médecine physique et
réadaptation, gériatrie pneumologie car-
diologie et vasculaire diabétologie appa-
reillage) et s'est entretenu avec de nom-
breux professionnels de santé.

Attentif aux constructions récentes ou
en voie d'achévement (plateau tech-
nique de rééducation, nouvelles struc-
tures sanitaires et médico-sociales de
gériatrie), Christophe Jacquinet envi-
sage de visiter plus longuement I'hopital,
lors de I'inauguration officielle des nou-
veaux batiments.

Direction

Alexandre Leroux succede a Jean-Louis
Yonnet qui a cessé ses fonctions fin
décembre 2010 apres avoir dirigé pendant
15 ans I'hopital et le centre dappareillage.
Nous remercions M. Yonnet de son action

pour développer et promouvoir I'hépital et

son centre d'appareillage. Nous lui sou-
haitons une excellente retraite.

Visite par les maires du
canton de Charly-sur-Marne
de I'accueil de jour
Alzheimer et de l'unité
cognitivo-comportementale
Le 28 février dernier, les maires ont
visité, en avant-premiere, les nouveaux
locaux (voir article pp. 6-7) en présence
d’Alexandre Leroux, directeur de I'hopi-
tal Villiers Saint Denis, du Dr Jean-
Frangois Bouteleux, président de la
conférence médicale d'établissement, et
du Dr Guy Schneider, chef du pole

gériatrie pneumologie cardiologie.

Partenariats - Rencontres

® Du directeur et du président de la
commission médicale d'établissement
du CH de

Coulommiers (Seine-et-Marne) ; les

Meaux - Lagny -
chefs de poles d’hospitalisation ont
également participé a cette rencontre.

®*De représentants de T'hopital
Raymond-Poincaré de Garches (AP-
HP - Hauts-de-Seine) et de I'hopital

Saint-Louis (AP-HP - Paris 10°) pour
la prise en charge des blessés médul-
laires (traumatisme de la moelle épi-
niere).

® Du directeur de linstitut Robert-
Merle d’Aubigné spécialisé en soins
de suite et réadaptation (Valenton -
Val-de-Marne) concernant l'appa-
reillage.

® De la représentante de la maison de
retraite Jean-Moulin de Saint-Gobain
(Aisne) pour finaliser la convention de
partenariat.

® De représentants du CH Auban-Moét
d’Epernay qui ont notamment visité le
pole vasculaire - diabétologie - appa-
reillage et le centre d’appareillage.

e De chirurgiens vasculaires de la Pitié-
Salpétriere (Paris 13¢).

® De représentants du CHU de Reims -
hopital Sébastopol en vue d’établir une
convention avec le centre d’appa-
reillage.

Travaux - Sécurité

Début février, ont respectivement été
organisées par l'agence régionale de
santé et la commission d’arrondissement




pour la sécurité contre les risques d'in-

cendie et de panique dans les établisse-

ments recevant du public:

e la visite de conformité de l'accueil de
jour autonome Alzheimer, nouvel éta-
blissement médico-social attenant au
pole gériatrie pneumologie cardiologie ;

e la visite de sécurité pour la réception
des travaux réalisés aux poles gériatrie
pneumologie cardiologie et médecine
physique et réadaptation.

Qualité

et gestion des risques

® Refonte du document unique relatif
aux risques professionnels en concer-
tation avec le CHSCT, la direction
qualité et gestion des risques, la direc-
tion des ressources humaines, ainsi
que le médecin du travail.

e Présentation par le Dr Jérome Talmud,
apres sélection du comité scientifique,
aux journées Emois (évaluation, mana-
gement, organisation, santé) 2010 a
Bordeaux, en présence d'environ 350
personnes (ministeres, Agence tech-
nique de l'information hospitaliere,
mission tarification a l'activité, Caisse
nationale d’'assurance maladie, respon-
sables et techniciens des départements
d'information médicale) d'une com-
munication affichée et réalisée par le
Dr Véronique Mennetrier intitulée
« Barometre trimestriel de la satisfac-

tion du patient ».

Dans le cadre de la journée mondiale
« hygiene des mains », mise en place
de différentes actions au sein de I'ho-

pital : affiches, diffusion de films sur le
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canal interne et le portail intranet, ate-
liers a l'attention des personnels et des

usagers.

Alimentation

et nutrition

Le 1< juin dernier, I'hopital Villiers Saint
Denis et en particulier le Dr Jean-
Francois Bouteleux, président du
comité de liaison en alimentation et
nutrition (Clan), organisait la 2¢ journée
consacrée a la dénutrition, I'un des
enjeux du Programme national nutrition
santé (PNNS). Les themes suivants ont
été abordés en matinée : 'installation du
patient au repas, la dégustation de pro-
duits enrichis, la sensibilisation a la
nutrition entérale, dénutrition et cicatri-
sation au travers d'un cas clinique et la
présentation du logiciel de dépistage de
la dénutrition. Lapres-midi, le Pr Eric
Bertin, président du réseau des comités
de liaison alimentation nutrition
(Resclan) Champagne-Ardenne, diabé-
tologue/nutritionniste au CHU de
Reims, intervenait dans le cadre d'une
conférence qui fut tres appréciée: « les
enjeux de la dénutrition - importance du
dépistage, prise en charge précoce et
enjeux financiers ».

Education
thérapeutique
L'hopital a déposé les dossiers de

demandes d’autorisations suivantes

aupres de 'ARS:
e affections et maladies chroniques:
vivre avec son diabete ;

e adhésion et observance thérapeu-
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tique : anticoagulants oraux et risques
d’hypocoagulation ;

e sensibilisation a l'arrét du tabac;

® accompagnement de la personne en
surpoids;

e I'hypertension artérielle ;

e le bien-étre des pieds.

Stages sportifs

au profit des patients

Ont été organisés par Frédéric Lamandé,

cadre rééducateur, des stages (voir article

pp- 18-19) de:

® parapente (une semaine dans les
Vosges) ;

e ski alpin (domaine des Rousses -
Haut-Jura).

Médailles du travail

Le 8 juin 2010 étaient remis les
diplomes et médailles d’honneur du tra-
vail 2 58 récipiendaires. |

ves

Christophe Jacquinet,
directeur de I'ARS

de Picardie, visitant
le pdle gériatrie
pneumologie
cardiologie, avec

le Dr Guy Schneider
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Certification

La Haute Autorité de santé (HAS) a
prononcé la certification de I'hopital
La Musse, levant ainsi notre suivi,
grace a l'avis favorable de la commis-
sion de sécurité du pavillon 2 (pole
soins de suite spécialisés). La HAS
nous invite a poursuivre notre
démarche qualité sur des points tels
que I'amélioration des conditions de
travail et I'évaluation des risques pro-
fessionnels, le respect de la volonté du
patient, la justification des prescrip-
tions d’examens de laboratoire ou de

radiologie ou I'évaluation de la gestion

des risques...

Informatique

L'hopital La Musse a entrepris le renou-
vellement de son logiciel compta-stock.
Outre le secteur comptabilité, la phar-
macie et les services économiques sont
également concernés par ce nouvel
outil. Les réunions préalables a la mise
en place du logiciel Axigate (dossier
patient numérique) ont été planifiées,
pour un systeme qui devrait étre opéra-

tionnel dans quelques mois.

Nouveaux

téléphones internes

Les « bips », qui permettent de joindre
un salarié ot qu'il se trouve, ont été

remplacés par un systeme plus moderne
et performant de téléphones sans fil,
type DECT (Digital enhanced cordless
telecommunications). Deux cents
modeles « simples » et six modeles
adaptés aux travailleurs isolés (c'est-a-
dire aptes a lancer une alarme en cas de
probleme) équipent les salariés de I'ho-
pital La Musse. Coat de l'investisse-
ment: 129000 euros.

Protection

des oiseaux

Une convention vient d'étre signée entre
I'hopital La Musse et la Ligue pour la
protection des oiseaux (LPO) de Haute-
Normandie. Les représentants de vingt-
six especes communes de la région ont
été repérés, cet automne, par les trois
bénévoles de l'association. La coopéra-
tion pourrait déboucher, dans les pro-
chains mois, sur la pose de petits pan-
neaux devant les arbres remarquables,
signalant les traces de nidification, mon-
trant les différents oiseaux présents dans
le parc...

Soins palliatifs:

une aide bienvenue

Comme l'année passée, 'unité de soins
palliatifs a recu I'aide du club Rotary
d’Evreux qui lui versera les bénéfices
des entrées (1 100 visiteurs) au salon du
vin du Rotary, soit 9000 euros. L'année
derniere, un premier don de 4 000 euros
avait permis de doter I'établissement
d’un matelas spécial anti-escarres der-
niere génération et de systemes simi-
laires pour quelques fauteuils.

Trois bénévoles de la LPO Haute-normandie
en repérage dans le parc de I'hdpital

La Musse
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Le tout nouveau plateau d'obstacles
installé en aplomb du pdle MPR
(voir article pp. 14-15)

Animations

au pole soins de suite
polyvalents et gériatriques
L'une des salles de réunion du pole de
soins de suite polyvalents et gériatriques
a connu, ces derniers mois, des anima-
tions peu ordinaires avec l'organisation
d'un gotiter de Noél, d'une démonstra-
tion de tai-chi-chuan et d'un apres-midi
loto et galette des rois en janvier dernier,
pour les patients du pole, sous I'impul-
sion de la nouvelle animatrice recrutée
l'année derniere et relayés par les
équipes soignantes.

Les magasins

réorganisés

Pour d’évidentes raisons de rationalisa-
tion du travail, les trois « magasins » de
I'hopital La Musse sont désormais
regroupés pres des services techniques.
Le magasin général, I'épicerie et la blan-
chisserie sont animés et gérés par quatre
magasiniers qui vont tendre, peu a peu,
vers plus de polyvalence.

Nos médecins

¢ Départ du Dr Emmanuel Fontaine,
médecin depuis neuf ans au pole
médecine physique et réadaptation
(MPR) et arrivée de son remplagant,
le DrMalik Kebir.

e Arrivée du médecin neurologue vaca-
taire Max Dujardin, présent dans I'éta-
blissement tous les mardis apres-midi.

e Le Dr Didier Chauvin, chef de pole
SSPG, a été nommé « médecin réfé-
rent douleur » et animateur du comité
de lutte contre la douleur a I'hopital
local de la ville voisine de Conches.

e Le Dr Sylvie Héral, cardiologue a La
Musse depuis quinze ans, est partie a
la retraite a la fin de I'été.

e Le Dr Jean Chatel, rhumatologue a
Evreux, intervient régulicrement a
I'hopital La Musse depuis le mois
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d’octobre, ot il apporte au Dr Victor
Liviot (chef du pole MPR) un regard
complémentaire concernant certains
patients lombalgiques.

e Le Dr Jean-Samuel Bouvet, médecin
gériatre, a pris ses fonctions au pole
SSPG en octobre dernier.
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Animation musicale

pour les patients de gériatrie
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Yves Prudent
présente

a des collegues
malaysiens

le fonctionnement

du simulateur

Deux membres

de normandie AVC
en compagnie
d'une partie de
I'équipe soignante
du péle MPR

38

Plastik dans le cadre

du chateau de La Musse

Le simulateur de conduite
en Malaisie

Yves Prudent, chef ergothérapeute a
I'hopital La Musse, s'est rendu en
Malaisie cet automne, pour présenter le
travail mené par l'établissement autour
du simulateur de conduite, lors d'un
congres médical a Kuala-Lumpur. 11
s'agissait d'un partenariat avec la société
gestionnaire des logiciels équipant la
voiture installée depuis 2006 au pole

MPR.

Journée mondiale de I'AVC
La journée mondiale de 'AVC (accident
vasculaire cérébral) a été I'occasion de
l'organisation d’une petite manifestation
au pole MPR, fin octobre. Exposition et
rencontre avec l'association Normandie
AVC ont été organisées par Marie-Félix
Adele, chef kinésithérapeute, et son
équipe.

Performance au chateau

Le cadre pittoresque du chéateau de La
Musse a accueilli, a plusieurs reprises
cet automne, une performance visuelle,
musicale et chorégraphique sur le
theme du plastique: Plastik imaginée
par deux jeunes chorégraphes d'une
compagnie d’Evreux: Lexanto. Le suc-
ces de ces soirées a nécessité I'ajout de

dates supplémentaires.



Générosité du public Tmitiatives

Bulletin de soutien
Fondation -
La Renaissance Sanitaire

Reconnue d'utilité publique (décret du 8 juillet 1928)

Hopital soutenu (apréciser) ............. ... ... ... . ...

Je participe activement i travers ses actions
(cocher la case correspondante a votre souhait)

[ Lutte contre le diabete O Appareillage
0 Unité de soins palliatifs 3 Gériatrie
O Lombalgies chroniques

CHAULIeS : A PréCiSEr: . oot vttt e e e

Par chéque, al'ordre de la Fondation La Renaissance Sanitaire :
a30€ a50¢€ a75€ 100 €
OAutre montant: ................... €

Par prélévement automatique, je retourne la présente autorisation,
accompagnée d'un relevé d'identité bancaire ou postal. L'hopital que vous avez
choisi de soutenir vous adressera son numéro national d’émetteur.

Mes coordonnées personnelles La nce
NOME oo aire
Prénom: . ...

Adresse: .. Fondation reconnue d’utilité publique

Ville par décret du 8 juillet 1928

Mes coordonnées bancaires Nous vous remercions de bien vouloir

Nomdelabanque: . ... o retourner votre bulletin de soutien a
Adresse: .. I'adresse ci-dessous:
Fondation La Renaissance Sanitaire

14, boulevard Saint-Germain

Jautorise I'établissement teneur de mon compte a prélever:

a Chaque mois, la somme de:
ad20€ a30€

A Chaque trimestre, la somme de:
a20¢€ a30€

Date Signature

LA RENAISSANCE SANITAIRE © N° 11 - AvrRiL 2011

O Autre montant . ..................

O Autre montant . ..................

75005 Paris

Un regu fiscal vous sera adressé des
réception de votre versement, afin que
vous puissiez bénéficier de la réduction
d'impot sur le revenu, selon les disposi-
tions réglementaires en vigueur (actuelle-
ment 66 % du montant de votre don dans
la limite de 20 % du revenu imposable).

Conformément a la loi Informatique et
libertés n° 78-17 du 6 janvier 1978, modi-
fiée par la loi n°® 2004-801 du 6 aoiit 2004,
vous disposez d'un droit d'acces, de rectifica-
tion, de modification et de suppression sagis-
sant des données qui vous concernent. Vous
pouvez exercer ce droit en envoyant un cour-
rier a l'adresse figurant ci-dessus. Ces infor-
mations sont a l'usage exclusif de La
Renaissance Sanitaire.
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La nce
aire

Fondation reconnue d’utilité publique
par décret du 8 juillet 1928

La Renaissance Sanitaire est une fondation reconnue d'utilité publique
par décret du 8 juillet 1928 et arrété du 6 novembre 2000,

qui gére deux établissements de santé privés a but non lucratif

participant au service public hospitalier:

Hopital Villiers Saint Denis Hopital La Musse

1, rue Victor-et-Louise-Monfort BP 1 Allée Louis-Martin

02310 Villiers Saint Denis BP 119

Tél.: 03 2370 75 22 27180 St-Sébastien-de-Morsent

Tél.: 02 32 29 30 31

Accueil de jour Alzheimer Samsah La Musse

1, rue Victor-et-Louise-Montfort BP 119

BP 1 27180 Saint-Sébastien-de-Morsent
02310 Villiers Saint Denis Tél.: 02 32 29 32 27

Tél.: 03 23 70 74 90

Siege social :

14, boulevard Saint-Germain - 75005 PARIS
Tél.: 0143 26 77 04 - Fax: 014051 70 01
www.larenaissancesanitaire.fr

larenaissancesanitaire@Irs-fondation.net

Centre d'appareillage

1, rue Victor-et-Louise-Montfort
BP 1
02310 Villiers Saint Denis

La reconnaissance d'utilité publique habilite La Renaissance Sanitaire a recevoir:
- des dons et des legs en franchise de droits,
- des dons partiellement déductibles de I'imp6t sur le revenu,

dans le cadre de la réglementation en vigueur.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1800
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /FRA <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




