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insi que je vous en informais par une
récente note de service, l'exercice
budgétaire 2012 s’avere, a l'instar de
2011, comme particulierement
difficile.

Cependant, méme si notre pays est confronté a
de sérieuses difficultés liées aux déficits publics et a la
politique de rigueur européenne, n'oublions pas que notre
pays est un grand pays doté de formidables atouts. Son
systeme de prestations sociales, notre pacte social, en
font notamment partie.

Je « radote » souvent en direction des cadres en
formation ou en exercice, en leur disant qu'avant
d'évoquer les difficultés auxquelles est confronté leur
service ou Pdéle, il est impératif de rappeler a leur équipe,
les atouts, les points forts, les réussites, les avancées
obtenues gréce au travail collectif. Ces derniers doivent
servir de base pour travailler sur les points a améliorer
(par définition sans fin puisque nous sommes engages
dans une démarche d’amélioration continue de la qualité).

Méme si la contrainte budgétaire se fait
particulierement lourde, et parce qu’elle I'est réellement, il
me parait indispensable de rappeler les nombreux atouts
de notre établissement :

Etablissement dont les activités sont
indispensables sur son territoire en termes de
sécurité et d'accessibilité aux soins.

Adaptation permanente aux besoins de la
population grace a la définition et au suivi de
projets d’établissements a moyen terme.

Tres bon niveau en termes de qualité et de sécurité
des soins (1 seule réserve — portant sur des locaux
qui ne sont plus conformes au bloc opératoire — sur
3 procédures d’accréditation / certification).

Trés bonne image auprés de la population
(enquéte réalisée pour le projet d'établissement
2011-2015)

Structuration et organisations conformes aux
grandes orientations des politiques sanitaires et
médico-sociales :

Réduction des capacités
compléte en court séjour.
Développement de [I'activité ambulatoire
(entrainant une forte augmentation de I'activité de
chirurgie : + 36% depuis 2002).

Renforcement des activités permettant de
répondre au défi posé par le vieillissement de la
population (SSR et court séjour gériatriques)

Mise en place progressive d’'une filiere gériatrique
compléte ainsi que d'un réseau gérontologique
Développement d’alternatives a
I'institutionnalisation compléte pour les personnes
agées (Accueil de jour, accueil temporaire).

d’hospitalisation

Mise en place de
nombreuses
consultations avancées
de spécialités afin de
facilité l'accés aux
soins.

Organisation du bloc
opératoire et de l'unité
ambulatoire
performantes dans le
cadre de comparaisons régionales.

Absence de dépassements d’honoraires favorisant
I'accés aux soins pour tous.

Réle essentiel en matiere de permanence des soins
notamment, mais pas seulement, aux urgences
(absence de permanence libérale de OH a 08H)

Activité en hausse continue : + 47.6 % depuis 2002 en
MCO / + 29.7% depuis 2002 sur I'ensemble du budget

Hépital.
Seuils d'activité dépassés pour les autorisations
soumises a seuil (bloc opératoire, chirurgie cancéro-
digestive)
Coopération inter hospitaliere en développement
constant

Dialogue social de qualité avec des représentants du
personnel responsables et attachés a I'établissement.
Etablissement dont les dimensions restent « humaines »
Etablissement qui respecte ses engagements dans le
cadre du CPOM.

Investissements (travaux et équipements)
Taux de vétusté tres faible.

Codts inférieurs aux autres établissements de méme
catégorie et de mémes activités.

Situation budgétaire (court terme) trés tendue mais
situation financiere (moyen, long terme) qui reste encore
saine.

réguliers.

C’est la le résultat concret du travail de chacun
d’entre vous au bénéfice des patients et résidents
accueillis.

C’est pourquoi je suis personnellement convaincu
que le Service Public Hospitalier (Service Public préféré
des Francais) a un bel avenir devant lui, et par
conséquent notre établissement aussi.

Pascal TARRISSON,
Directeur



La réglementation

La loi Hopital Patients Santé Territoire du 21
juillet 2009 prévoit, pour les praticiens nommés
dans les fonctions de chef de péle, une formation
adaptée a I'exercice de leurs fonctions.

Le décret n°2010-656 du 11 juin 2010 et un
arrété de cette méme date en précise le contenu
et en fixe les modalités :

La formation a I'exercice des fonctions de chef
de pble organisée par I'établissement public de
santé qui les emploie comprend les
apprentissages suivants :

- Gestion budgétaire et financiere

- Pilotage médico-économique et
performance hospitaliére

- Systemes d'information hospitaliers

- Management des ressources
humaines

- Qualité, sécurité et gestion des
risques liés aux activités de soins

- Management d'équipe et conduite du
changement.

Le contenu de ces apprentissages est agréé
par I'Agence nationale d'appui a la performance
(ANAP) des établissements de santé et médico-
sociaux qui s'attache le concours de personnalités
qualifitces a cet effet. Cette formation peut
également comporter un accompagnement pour
la mise en ceuvre des contrats de péle.
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La durée totale de la formation a I'exercice des
fonctions de chef de pble ne peut étre inférieure a
spixante heures. 4

La mise en ceuvre de cette formation au Centre
Hospitalier d'Ussel.

Nous avons souhaité enrichir cette formation
par 2 themes complémentaires :

- Formation a la méthodologie
d’élaboration du Projet de Pdle,

- Formation a la méthodologie
d’élaboration du Contrat de Pdle.

Aprés appel a candidature, c’est
l'organisme de formation ISCMM (Institut
Supérieur de Communication et Management
Médical) qui a été retenu par le Directoire.

Cette proposition nous a paru la plus
pertinente et 'I'SCMM dispose d’une grande
expérience dans la formation des médecins a la
gestion et plus généralement au management.

Cette formation a été organisée a Ussel,
dans des locaux extérieurs a I'Etablissement.

Organisée en 5 modules de 2 jours
consécutifs, la formation s’est étalée du mardi 31
janvier au vendredi 13 avril 2012.

Intitulé des modules

Contractualisation

Gestion médico-économique du pdle
Pilotage de la performance du péle
Accompagner les changements
Projet de pble

Les cadres de Pdle ont participé aux modules
concernant la contractualisation et I'élaboration
du projet de pole.

Philippe DENUX,
Directeur des Ressources Humaines

Durée de validité des droits a conges.

$
les droits a congés acquis au titre du compte
épargne-temps doivent étre exercés avant l'expirath d'un ' (
délai de dix ans courant & compter de la date a laglle $
l'agent a accumulé 20 jours sur son compte. A I'ex@tion I
de ce délai, le compte épargne-temps doit étre séld. ,
(

La fin de validité des droits & congés placés sued
comptes épargne temps constitués de jours de I'arm@002

Compte épargne-temps des personnels non médicau

non pris, et non consommeés depuis, est donc fixée plus tét
au ler janvier 2013 et non au 31 décembre 2011.
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RENTREE DES ELEVES AIDES-SOIGNANTS
EN FORMATION INITIALE
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UNE JOURNEE DE RENTREE On lui parlera de ce métier d’aide-9 # o, #

soignant et de son évolution, de or#
Elle ramasse les miettes du petit population vieillissante, de travail :
déjeuner, attache deux ou trois  en réseau, de qualité d’accueil, de | #-
boutons récalcitrants, controle lessécurité des soins, d’évaluation des
cartables, passe sa main dans la pratiques, de nouvelles 4 0
meéche rebelle du petit dernier. Ellgechnologies, de compétences, de 5 6
les serre trés fort contre son cceuraisonnement clinique...des mots HHt H- #
avant de les laisser partir. Puis elldont elle ne mesure pas encore
se prépare a son tour, et c'est le tout le sens, mais qui deviendront -t Ol #
coeur battant, un peu anxieuse, vite son quotidien. + ,
gu’'elle referme la porte de la # # #
maison derriere elle. #
Et puis viendra sa plus belle
rencontre, si attendue, si riche, #+ # #
La voici arrivée devant I'école, ellecelle avec le patient, encadrée par # , HE
rejoint le groupe qui attend dehordes professionnels lors du stage, $ #OHH# HH# #
33 filles et 6 gargons, tous dans cing semaines. !
d’horizons différents, agés de 18 a # ) #
52 ans ; ils ont tous la méme <- # #
motivation : devenir aides — Tout un programme pour 10 mois # Hit
soignants. Nous sommes le 09 de formation ! 10 mois, c'est a la
Janvier 2012 et c’est la rentrée defois si long et si court, si dense !
éleves en formation initiale. Alors elle n'a pas vu passer $ + + + 0 #
I'heure, il est 17 h, et la journée se # # +
termine. Elle referme son classeur 4 #
Puis elle va s’asseoir dans la salleet se prépare a retrouver sa
de cours, derriére une table, un famille. Elle a tant de choses a leur # #- *7
peu comme une écoliere, et écoutdire.... *# 0 ="
attentivement les mots de
bienvenue et d’encouragement de L'équipe pédagogique IFSI
Mr le Directeur et de son équipe,
avant de faire la connaissance de
I'équipe pédagogique.

I"H$ " % &
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Dans quelques jours, aura lieu
I'accueil organisé par les étudiants
en soins infirmiers pour leur
intégration : visite de I'hdpital, pot
de bienvenue, quizz....et déja les
premiers cours....
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Du raisonnement clinique a la pratique infir

1/10Le concept
de raisonnement clinique

miere

INTRODUCTION

§SLes soins infirmiers représentent une réalitéavec une place transversale pour l'acquisition aeses
complexe située au point de convergence des scierg@pétences.

médicales, des sciences humaines et des sciences de

I'éducation. Le patient tient une place centraleno® S $on analyse est structurée autour de six domaine
personne unique, capable de penser, de vivre detofisy sa définition, la détermination des attributs, di#ration
de faire des choix et d’agir. La pertinence d'umjgr de d'un cas modele, lidentification des antécédentsdes
soins adapté a chaque personne pose la questida denséquents, la définition des référents empiriques
formalisation d'un raisonnement clinique qui partghtient,

conduit Tinfirmiere dans des champs de connaissan€ SLe raisonnement clinique infirmier se situe nor
variés et l'oblige a utiliser une méthodologie deulement dans le processus d’adaptation des sai
problématisation avant d'entrer dans la démarche pdéent, mais aussi en préalable de la décisiosaies.
résolution de probléme.

§ Le raisonnement est trés souvent implicitet sa
formalisation écrite n’en reproduit pas toujouentpleur.
Il s’agit d’'une habileté intégrée dans la compégecimique

DU RAISONNEMENT
CLINIQUE

A LA PRATIQUE

5 - INFIRMIERE

1. Le concept de
raisonnement clinique
2. La méthodologie du

s raisonnement clinique
3. La démarche clinique et
la démarche de soins
4. La relation d’aide dans
la démarche clinique
5. L'écriture du

DEFINITION DU CONCEPT

S 4 e terme “raisonnement” est défini & la fois commes &e jugement clinique se construit en partant

un processus intellectuel et comme le résultat ddes données recueillies lors de [I'observatio
processus ; la personne qui raisonne effectue enie structurée du patient. A partir de ces données, |
d'inférences mais n'exprime que le produit de sepérations mentales hypothético-déductives soivéast.
raisonnement. Pour définir le raisonnement cliniqoes opérations mentales permettent d’aller jusqo'atade
infirmier, la définition de Jean-Baptiste Paolagdi Joél de la démarche clinique ou linfirmiére a la cap@aie
Coste appliquée au diagnostic médiealété adaptée emelier les signes & une conclusion clinique déaitdéfinie
nlt_)mmant la conclusion du raisonnement “jugemeahs le respect de son autonomie professionnelle.
clinique”.

DETERMINATION DES ATTRIBUTS

raisonnement clinique (1re
partie)
6. L’écriture du
raisonnement clinique (2e
partie)
N 7. Les problémes traités
ESen collaboration et les
diagnostics infirmiers
8. Les plans de soins types
et les chemins cliniques
9. L'apprentissage du
raisonnement clinique
10. Du raisonnement
clinique individuel au
raisonnement clinique
collectif

§ 8Dans la littérature scientifique, les attributs d’'un $ d.e raisonnement clinique
concept sont des caractéristiques qui doivent@sentesest un concept conjonctif,
pour reconnaitre ce dernier dans la réalité estéaables ac’est-a-dire que toutes |4
tout autre contexte dans lequel le concept eseptés caractéristiques sont présen
§ Quatre attributs ont été définis pour le raisonnemendans toutes les analyses
clinique de I'infirmiére dans la pratique quotidien: situation, quel que soit le lig
« la pertinence des connaissancem sciences médicales efexercice de l'infirmiére.

en sciences humaines ;

¢ |utilisation d'une méthode hypothéticodéductive

identifiable lors de I'explicitation sur le processus utilisé

pour poser un jugement clinique ;

¢ la maitrise des niveaux de jugement cliniquelans le

modele clinique tri-focakkomprenant :

—les signes et symptdmes de la pathologie,

— les risques liés a la pathologie et aux effetosdaires de

traitement,

— les réactions humaines physiques et psychologique

(parfois exprimées en capacités) ;

« la qualité d'une relation d’aide de typecounseling.

© Tania Hagemeister/Elsevier Masson SAS

Soins- n° 742- janvier / février 2010
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Du raisonnement clinique a la pratique infirmiére

ELABORATION D’UN CAS MODELE

$ Yvirginie, infirmiére, est interpellée par état de fatigue et & son insomnie. Il lui configlqw le risque d'escarre devant la maigreur d
I’état inhabituel de M. Richard. Elle observe N'a méme plus le godt de lire. Virginie regrougtient placé en situation de diminution d’acti
rapidement les signes objectivables mentalement les signes et les symptdmes obseetésd’alitement, en recherchant les facte
encombrement avec sécrétions abondantes, ®fusecueillis, et anticipe : favorisants complémentaires afin de donner
importante inefficace, polypnée, dyspnée avec prescription de soins personnalisée.
sifflement. Elle pense a une hypothése tele risque dintolérance a [I'activité en

pneumopathie et prend la température du patiefgmandant a l'aide-soignante d’évaluer avec M.SL.e médecin valide la pneumopathieet
la fievre est & 39°. Devant l'intensité de certaiRéchard le niveau d’aide dont il a besoin pour lggescrit le traitement en ajoutant un fluidifiant
signes, elle inféere les risques et agi€tivités de la vie quotidienne ; la base des transmissions de Virginie. Cell

immédiatement sur celui de suffocation et sur

I'hyperthermie. Elle enregistre mentalemen
I'aspect des sécrétions pour le transmettre ¢
médecin, agit sur la fievre et demande a l'aidg
soignante de vérifier la température.

aide M. Richard a prendre les médicaments e
expliquant leurs liens avec les signes et
symptomes. M. Richard évoque spontanémen
désir de ne pas sortir ce jour ; Virginie écoute
explications, identifie sa stratégie d’adaptatio

cette situation et la valide. Elle en informe

S Elle a inféré des le début I'hypothése de médecin.

perte d’espoir dans le contexte de ce patien
dont la sortie était envisagée ce jour-la. E
agissant rapidement sur I'encombrement et SUg
fievre, elle constate le résultat positif sur leratoZ
de M. Richard ; elle a créé un lien de confiances
obtient ainsi la collaboration du patient et s

consentement pour appeler le médecin.

§ $ a description de cette situation clinique
montre que linfirmiére est dans la performa
lorsqu’elle parvient a combiner avec pertine
les quatre attributs du raisonnement cliniqu
connaissances, méthodologie, niveaux
jugement clinique et relation d’aide.

S|

/

S SElle aide M. Richard a clarifier sa

problématique compléte : il dit avoir des
difficultés a se mouvoir, sans doute liées a

s uossen ssinesi3

g

LE HAUT RAISONNEMENT CLINIQUE

clinique, I'éléve infirmier développe I'habileté & $ §es cliniciens expérimentés ou experts
“penser sa pensee”, c'est-a-dire la métacognitiomlisent le raisonnement inductif ou déductif
§ §es antécédents sont le prérequis ala  dui le conduit obligatoirement vers la qualitézt Iselon les circonstances avec rapidité et efficac

performance du raisonnement cliniquec’est performance. C’est le processus qu'il doit utiliser

-a-dire les éléments indispensables pour tenir uRCU" €XPliquer & son tuteur ou formateur ses chpi¢r \ITION DES REFERENTS EMPIRIQUES
haut raisonnement clinique. d’hypothéese ou ses conclusions.

| DENTIFICATION DES ANTECEDENTS

Comment pouvons-nous repérer les hauts
raisonnements cliniques ? Le raisonnement
clinigue est objectivable et mesurable s'il est
explicité lors d’'une posture réflexive. Les

§ £a pensée humanistae traduit d’'emblée )
chez P'éléve infirmier par 'écoute, le respect et | DENTIFICATION DES CONSEQUENTS

l'authenticité dans sa relation avec le patient. Il L . . exp S - L
adopte ainsi un comportement favorable pour S Hans les équipes qui pratiquent indicateurs du haut raisonnement clinique sont

apprendre & raisonner sur un mode inductifqui ouvertement le raisonnement cliniqueles percus lors des transmissions orales, dans
part de la personne soignéebe réflexe de conséquences positives sont évidentes : le pati¢@triture en transmissions ciblées et & I'occasi
questionnement devant des indices, des signes&st acteur, les consensus d’équipe sont rapidesdés syntheses interdisciplinaires.

des symptdmes enclenche le développement dégisonnements collectifs sont coordonnés, la

opérations mentales telles qules] intuitions ~ démarche d’'adaptation des soins est facilitée, les

perceptives, [I'linduction, [la] déduction, [la] connaissances sont transférées dans la pratique

créativité » etc. Si la posture réflexive est utiliséges soins.

au cours de I'apprentissage du raisonnement

ité
urs
une

»)
e-ci
n lui
les
son

nce
nce

D
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DN

CONCLUSION NOTES

§ e raisonnement clinique est un
concept utilisé par les médecins
depuis tres longtemps.
Son adaptation & la fonction infirmiére a S €ette alternance de théorisation et
été étudiée en suivant un processus de de réalisations concréetesontinuera a
construction des caractéristiques selon développer le caractére opératoire du
mode inductif. Il a pris naissance dans lesisonnement clinique qui deviendra une
représentations mentales issues de  composante permanente du soin au
Fiche réalisée en I'expérience antérieure d'infirmiére et depatient.
partenariat avec la MNH formatrice ; le concept spontané a ensuite

_ mdri a partir des observations réalisées
sur les terrains confrontées a la littérature
scientifique, ce qui en a orienté la
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1. Wilson J.Thinking with concepts.

22:édition, Cambridge University
Press, 1994.
2. Paolaggi JB, Coste J.e
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la pratique. Ed. Estem, 2001.

3. Psiuk T.Raisonnement clinique e

savoir infirmier. Elsevier Masson,
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personnalisation des soins. Traité du

raisonnement médical de la sciencela

La mutuele de la santé et du social
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Apres 2 années difficiles en terme de recrutement
infirmier, le centre hospitalier a eu le plaisir de recruter
16 infirmier(e)s ces derniers mois et de les accueillir
pour une journée d’intégration le 16 janvier.

Jeunes diplomés, professionnelles déja confirmées
pour certaines, venant (ou revenant) d'autres
établissements ou de I'éducation nationale, tous ont pu
échanger avec les professionnels intervenants sur le
projet d’établissement, la qualité, I'hygiene, le circuit du
médicament...

La journée a été intense et a pu donner envie a
chacun d’approfondir ses connaissances sur le
fonctionnement de I'établissement mais a surtout été
'occasion de tisser des liens avant de s'immerger dans
son service d'affectation.

Depuis maintenant dix ans, chaque année du lemastil/le

ministere du Développement durable invite les gmises,
associations, services publics, collectivités, l&tabments scolaires, &
promouvoir les principes du développement durable.

Le 04 Avril, le Centre Hospitalier a proposé a $emble des usagers
du self un menu bio.

Betteraves bio
Pommes de terre, ceuf bio
Salade
FEE——
R6ti de porc local

Pates semi-complétes bio
Carottes persillées bio

*kkkkkkkk

Faisselle bio
Fromage local

Fkkkkkkkkk

Pommes et kiwis bio

Jean-Yves CHASTENET,
Responsable Service qualité, Gestion des risquaéveioppement
durable

Nous leur

souhaitons
professionnelle et riche parmi nous.

une longue Vvie

Brigitte GUILLAUME,
Directeur des Soins

Nouvelles compositions

- M. le Dr ROUBY, Président
- M. le Dr BERENFELD,
Vice-président

- M. le Dr LAPORTE,
Représentant de la CME au
Conseil de Surveillance

- M. le Dr FERRANDIS

- M. le Dr GALLOIS

- Mme le Dr NOUAILLE

- M. le Dr HENNER

- Mme le Dr PARLANT

" #$

%%

DIRECTOIRE

- M. le Dr ROUBY

- M. le Dr GALLOIS

- Mme le Dr NOUAILLE

- M. le Dr BERENFELD

- M. TARRISSON, Directeur
- M. DENUX, Directeur des
Ressources Humaines

- Mme MAUGEIN, Directeur
Services Economiques

- Mme GUILLAUME,
Directeur des Soins

P. TARRISSON,
Directeur
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—taloi HPST prévoit que tamise en ceuvre du Projet
locaux de santé conclus entre I'’Agence Régionale de

Ces contrats participent a la réduction des inégalités territoriales et sociales de
santé et portent sur la promotion de la santé, la prévention, les politiques de soins,
'accompagnement médico-social mais également sur les déterminants de la santé
(logement, transport, environnement physique, cohésion sociale...). lls concernent
exclusivement les territoires particulierement vulnérables, volontaires pour un

engagement contractuel.

lls peuvent également associer d’autre acteurs de la santé, partenaires et
organismes préts a accompagner les actions (CPAM, MSA, CAF, conseillers
généraux, associations, mutuelles, établissements...) créant une dynamique de
santé locale, cohérente et coordonnée, en réponse a des besoins clairement
identifiés & partir d’'un diagnostic local partagé.

Les enjeux partagés sont d'importance a la fois pour I'Etat, pour les acteurs
locaux et pour 'ensemble des habitants.

C’est incontestablement au niveau local que peuvent
les possibles synergies entre acteurs et qu’'une pro
et intersectorielle peut émerger. Cela est reconnu
conditions qui

Un contrat décliné autour de 9 axes
stratégiques :

Axe n°1: améliorer la coordination €
la continuité des soins en Haute-
Correze

Axe N°2: Améliorer la prise en
charge des personnes en perte
d’autonomie

Axe N°3: Développer les transports
afin de faciliter I'accés aux soins
Axe N°4: Promouvoir la télésanté

Axe N°5 Améliorer la lutte contre les

addictions

dépistage du cancer

Axe N°7: Favoriser la prévention et
dépistage du diabéte

Axe N°8: La prévention du suicide
Axe N°9 Prendre en compte les
facteurs environnementaux dans la
stratégie de santé publique

Ces 9 axes se traduisent en fiches
actions opérationnelles.

t

améliorer
population.

Compte tenu de ces caractéristiques, les
besoins de santé de la population de
Haute-Corréze sont réels et appelés a
croitre dans les années a venir.

LE CONTRAT LOCAL DE SANTE :
Un outil adapté a la mise en ceuvre d’une

.Compte tenu de ce contexte, hotammen
matiere de surmortalité prématurée et
Axe N°6: Favoriser la prévention et ﬁsurmortalité évitable liée aux comporteme
localement une démarche mobilisant
Partenaires de santé et détenteurs de données
en vue dune contractualisation pour
pilotage politique de projets a travers
contrat local de santé. En effet, parmi
outils disponibles pour mettre en ceuvre
politique de santé visant a réduire

—

-

Régional de Santé (PRS) peut faire I'objet de contr
santé (ARS) et les collectivités térritoriales.

)*

ats

se mettre en place
grammation transversale

aujourd’hui, c’est une des

peut contribuer a

|’état de santé de la

d’'une démarche multi partenariale.

était nécessaire de mettre en cel

LE CLS : des réponses concrétes
aux besoins de santé identifiés localement.

Le contexte
Le CLS a été initié a partir de 2 études :

En 2011, I'ARS a réalisé un diagnostic des bes
et de 'offre de santé sur le territoire de Haute-
Correze, a partir, notamment, des données de
I'observatoire Régional de Santé du Limousin
Cette étude a rejoint une autre étude effectuée
la Fédération du Pays de Haute-Corréze en 20

Des indicateurs de santé plus défavorables ¢
Haute-Correze que dans le reste du département
on y releve, en effet, une surmortalité généralame
surmortalité prématurée.

Ces 2 études ont démontré que, dans I'ensemble,
indicateurs de santé étaient moins bons en Haute-
Corréze que dans le reste du département, et moi
bons que les moyennes régionales et nationales.

[ en
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le
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DiNS

par
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en
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T
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les

inégalités, les contrats locaux de santé permeléerdalisation de proximité du Projet Régional de

Santé, notamment avec les collectivités territesabt leurs groupements et peuvent porter sur la
promotion de la santé, la prévention, les soifaetompagnement médico-social. lls représentent un
outil majeur pour la réduction des inégalités deside santé.

Un contrat local pour soutenir et compléter la dynanique et les démarches déja engagées en Haute-Gare.
Forte de ces constats partagés sur les problamatip santé de la Haute-Corréze, la fédératidtage de Haute-Corréze a choisi dés 2010, en
accord avec I'ensemble des acteurs locaux concediégier une dynamique de création d'un POle @té sur le territoire du Pays en y
associant le commune de Bort les Orgues et le tpdgemaison de santé de La Courtine. Ce Pdle deetfre en ceuvre une organisation
coordonnée de I'offre sanitaire et médico-sociaddaute-Corréze, au service d’'un projet de saraptécaux besoins de la population locale et
conforme aux attentes des professionnels de sartirritoire.Ce contrat a été signé le 12 mars dernier par 'AR%imousin et I'ensemble

des partenaires.

Le cloisonnement entre les secteurs sanitairegliomé&ocial / social, entre les soins de ville lestsoins hospitaliers, entre la prévention st |

soins curatifs est décrié depuis de longues arpgd®ensemble des professionnels.

Le contrat local de santé constitue une réelle dppité pour dépasser ces clivages, et apporterégile plus-value a la population.
L'ere de « I'hospitalo-centrisme » est bel et bieminée. Le Centre Hospitalier d’'USSEL, qui n'g@stun maillon de la chaine, va ainsi pouvoir
démultiplier ses partenariats avec les médecinglldele secteur médico-social, le secteur sobéal acteurs de la prévention...
Un certain nombre d'actions pourront assez rapidénétre lancées telles que la prévention, I'édoocathérapeutique, la coordination

gérontologique (le réseau gérontologique serali@éstans le Pole de santé d’'USSEL).

Pascal TARRISSON,
Directeur



« CLODOSHOW ». Suivi de la distribution de cadedux

Arbre de NOEL et Cérémonie des voeux -

Le Mercredi 14 Décembre 201 ltraditionnel spectacle dée 20 Janvier 2012’'ensemble du personnel de I'établissement
Noél offert par I'établissement aux agents avaaldicipation du était convié a la cérémonie
des vceux en la présence
de M. TARRISSON,
Directeur ; de Madame
Martine LECLERC, Maire
d’'Ussel et Présidente du
Conseil de Surveillance ;
de Monsieur le Dr
ROUBY, Chef de Pdle des
Urgences - SMUR - USC
et Président de CME ; de
Monsieur Laurent VERIN, Directeur Général Adjoirt d
I'’Agence Régionale de Santé ; de Monsieur OlivigkWREL,
Sous-préfet d'USSEL.

Un bilan de I'année 2011 a été présenté par M. TISISRN
ainsi que les projets en cours pour 2012.

+ +

P. VALLEZ,
Assistante de Direction - Direction des S1ns

Une carriére récompensée : les agents ayant 28y 36 ans de
carriere ont été décorés de la médaille d’honnégiiddale,
Départementale et Communale lors de la cérémosieaeix.

Mme G. AUBESSARD
Mme N. CHANUT
Mme E. CHEIX

Mme D. LOPES

Mme M. MAZUEL
Mme A. ROUGERIE
Mme M-H. SPANDRIO

Mr M. BOURDAIN
Mme M. DALOUBEIX
Mme M. DENUX
Mme D. FIANCETTE
Mme F. GIRARD

Mr J.J. LALLEMENT
Mr J.P MALAPTIAS
Mme M. MALITTE
Mme C. MAVIER
Mme L. MOUSSARD
Mme C. PRADEL

Mme S. BOISSEL
Mme B. CHOCHOIS
Mr O. CREMOUX
Mr J.C DESHAYES
Mme E. ESTEVES
Mme S. ETHEVE
Mme R. GAILLARD
Mme S. LABBE
Mme N. LEBEAU
Mr A. MEDDA

Mme M-N. NEUVILLE
Mme S. PONS
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urant les mois de Janvier et Février, 'Unité Andialre a accueilli les
ceuvres dé
Victoria Daum est une artiste d’origine américaguéréside dans la région
d’Aix. Elle a vécu en Amérique du Nord et du Suitk parle couramment
I’Anglais et 'Espagnol. Elle a étudié dans plusguniversités aux Etats-
Unis et en Colombie. Victoria a résidé en Europedp@t plus de treize
ans, la plupart du temps en France.
Elle a consacré toute sa vie a la peinture ceuja permis d’acquérir la technique de
l'aquarelle. Grace a cette maitrise, elle a réals@ombreux portraits dont elle a fait une
spécialité, les animaux font également partie deatette.
Sa méthode se rapproche beaucoup des peintutasla tes grands maitres de la
renaissance qui peignaient couches par couchedafilonner
a leurs tableaux un aspect tridimensionnel. Lefaits aux
« regards magiques ».
Victoria a travaillé pendant de nombreuses anntesia
développer cette technique qui donne un caractégei@ a ses
toiles. Ses peintures sont réalisées avec un sdudsgtail tout a
fait remarquable. Lorsqu’on joue avec la lumiéresas toiles, il en
émane une variété de nuance de couleurs raremertrvaquarelle.
D’autres expositions sont prévues dans la régioétée Victoria
accueille chez elle les personnes intéresséeopars (t€l 06 19

99 56 10).
Isabelle JOB,
Cadre de Santé Unité Ambulatoire
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La place des questions financieres
dans la pratique et la culture du
soin au Centre Hospitalier d'Ussel.

PARTICIPANTS :

Mr Tarrisson, Mme Guillaume, Dr
Rouby, Dr Nord-Rouby, Dr Blanchet,
Dr Berenfeld, Dr Laporte, Dr Gallois,
Dr Ferrandis, Dr Henner, Dr Blasco,
Dr Pele, Mme Maugein, Mme Vialle,
Mme Vedel, Mme Delbast, Mme
Neuville, Mme Dufour, Mme Guigli,
Mme Pouget

« Peut-on éluder

la question

™

éthique qui est celle de constater
gue les enjeux financiers prennent

progressivement le pas sur la

T
N \réflexmn autour de l'organisation
N\

s services et malheureusement

—

parfois au détriment du « matériel

humain »?

Cet\te guestion m’a
sembl+é directement en rapport avec
les is 101 et 108 du Comité

HConspltatif National d’Ethique.

/

Dar}é son avis 101 « Santé, éthique
et /argent », le CCNE abordait les
problemes éthiques liés aux
contraintes économiques qui pésent
— " sur notre systeme de santé. Il a tenté

de poursuivre cette réflexion dans
son avis 108 - avis sur les questions
éthiques liées au développement et
au financement des soins palliatifs -
afin de mesurer la place des
questions financieres dans la pratique
et la culture du soin.

La réflexion sur cette question a été
conduite au sein d'autres comités
d’'éthique hospitaliers comme
celui du Centre Hospitalier d’Avignon
en 2006 dont voici un résumé :

« Il est ressorti un premier point :
I'avis 108 rejoint le travail sur la T2A.

Il parait important d’éviter toute forme
de manichéisme dans le
cheminement de cette réflexion. Sur
le plan humain, dans la relation avec
les patients, si le médecin a
'impression qu'il ne peut donner tout
son art au malade en raison de
contraintes budgétaires, il en découle
un sentiment de frustration. Il est de
toute facon indispensable de rester
dans le respect de la prise en charge
du patient, et dans ce contexte,
étre dans la recherche d'équilibre
plutdt que sélectionner les
pathologies.

Sur le plan juridique, une réflexion est
menée sur le chapitre des soins
palliatifs et la tarification corollaire. Le
dossier de presse du Conseil d’Etat
affirme que le mode de tarification par
forfait est contraire au principe
éthique.

Les choix budgétaires de [I'hépital
doivent-ils étre examinés par le
Comité d’'Ethique ?(...)

L’hépital est la ramification extréme
d'un systtme de santé largement
construit par une politique dont les
représentants sont issus du suffrage
universel. Quels sont les moyens
gu'une société ou un pays sont
capables d’engager pour solutionner
le probléme de la santé ? Que met-on
en France dans le prix de la Santé ?

Copyright ©2006 Centre Hospitalier
d'Avignon - Tous droits réservés |
Mentions légales »

Particulierement sensibles a la
pérennité du service public, les
différentes personnes présentes a
notre réunion du 15 Décembre
dernier se sont intéressées a cette
problématique.

Il s’en est suivi un échange autour
du théme : quelle place pour les
questions financiéres dans la
pratique et la culture du soin a
I'Hobpital d’'Ussel ?

Dr Nord - Rouby,
Présidente de I'espace de réflexion
éthique
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Sophie JAMIN, Secrétaire médicale cardiologie
Isabelle MALAQUIS, IDE Cardiologie
Monsieur le Dr BERENFELD, Chef de Pble Cardiologie
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Z Solution,: enpage-20
HORIZONTALEMENT VERTICALEMENT
1 - Premier vin A - Trés ancien
2 - Revenus - Condiment a forte téte B - Accepté - Bobine mobile
3 - Colorations de peau - Parcouru C - Greffer - Charpente
4 - Temps de changement - Sacrifices D - Petite élue - Lichens
5 - Plantes vivaces - Autre do E - Engagement - Note
6 - Grande voie en petit - Etain du chimiste - tavi F - Affaiblies - Sigle national
7 - Diable! - Copulative G - Sinistres initiales - Sue peut-étre
8 - Personnel - Petite flGte H - Fleuve cétier - Certain - Excessif
9 - Résine ameére - Occasion de prendre une blche | - Chaines de montre
10 - Récipient de blanchisseuse J - Eternels béats - Petit singe

P. VALLEZ,
Assistante de Direction - Direction des Soins
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Le 16 Novembre 2011, est né&é VIALLE, fille de Sophie VARRIERAS,AS SSR

Le 13 Décembre 2011, est nééanhattan LEMARIE, fille de Elodie LEMARIE, AS URGENCES

Le 13 Décembre 2011, est néearla CAETANO, fille de Lisa CAETANO, IDE Chirurgies

Le 25 Décembre 2011, est ndeéizée PORTE, fille de Caroline LE MOING, Adjoint Administratif IFSI
Le 09 Janvier 2012, est né€elyah DAILAMI | fille de Oumar DAILAMI, Sage-femme Maternité

Le 07 Février 2012, est néklila LE MOUEL , fille de Aurélie PEYRAUD, IDE URGENCES



LE CESU FONCTION PUBLIQUE
HOSPITALIERE EST DISPONIBLE !

C’est un moyen de paiement qui permet de régler de fagon simple et
sécurisée, les services a la personne suivants :

Les services aux enfants :  enfant malade, jardin d’enfants, baby-
sitting, assistante maternelle, halte-garderie, garderie périscolaire,
créche, sortie d’école, soutien scolaire, aide aux devoirs...

Les services spécifiques aux personnes handicapées, agées et/
ou dépendantes : accompagnement et assistance a domicile hors actes
médicaux (promenade, transport, courses, préparation ou portage de
repas), activités d'interpréte (langage des signes,...)

Les services de la maison: ménage, repassage, travaux de
jardinage, petit bricolage, assistance informatique, Internet et
administrative...

Une seule attribution de CESU sera faite paranetp ar
agent (ou par couple hospitalier) et en fonction de s fonds
disponibles.

Pour faire une demande de CESU, il suffit de télécharger le
formulaire de demande et de le retourner au C.G.O.S de votre région
avant le 30 novembre.

Le CESU se présente sous forme de cheques réucisrest, sur lesquels est
impriméeune valeur de 10 € ou 20 €t I'identité de I'agent hospitalier
bénéficiaire.

Pour plus d’informations : owww.cgos.info

IM”°"TAMT

CME :
Jeudi 28 Juin a 18H00

Directoire :
Lundi 25 Juin a 18HOO

Conseil de Surveillance :
Lundi 02 Juillet 09H30

CTE:
Mardi 26 Juin a 14H30

* CME : Commission Médicale d’Etablissement

* CTE : Comité Technique d’Etablissement

* CRUQPC : Commission de Relation avec les Usagermde la Qualité de
Prise en Charge

&

IMDDRTANT

1

\-‘-
Pour la sixieme année consécutive,

.

+

Le Club Cceur et Santé d’'USSEL
propose

Une journée sportive et ludique a la salle Polyvalente
de Saint Dézery

Le Dimanche 3 juin 2012

A partir de 7 h 45 et jusque 18 h

Au programme :

* Trois marches ( 3 ; 12 et 19 km ) et un cross de
19 km
* Un dépistage glycémie et
cholestérol
* Un repas diététique
* Un atelier d'initiation aux gestes
d'urgence
* Une découverte du bien étre
* le cceur dans tous ses états ( histoire, illustration
et découpage )
* une séance de maquillage pour les enfants
* un grain d’sel sur votre coeur ( I'alimentation et
vous )

MOTS CROISES :

Horizontalement
1: Pressurage - 2 : Rentes - Ail - 3 : Ictéres - L
4 : Mue - Messes - 5 : Rues - Ut- 6 : RN - SN - Pria
7 : Diantre - Et - 8 : Il - Fifre
9 : Aloés - Noél - 10 : Lessiveuse

Verticalement
A : Primordial - B : Regu - Nille - C : Enter - Os
D : Ste-Usnées - E : Serment - Si- F: Uséds - R
G :SS - Peine-H:AA-Sur- Fou
| : Giletiéres - J : Elus - Atele
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