
Le polyhandicap (PLH) est une affection chronique associant déficience
mentale profonde et déficit moteur grave entraînant une mobilité réduite et une
réduction extrême de l’autonomie. Aux handicaps neurologiques, intellectuels
et moteurs, s’ajoutent déficits auditifs ou visuels, troubles comportementaux et
relationnels. Secondaire à une lésion survenue sur le cerveau en développement,
il est, quelle qu’en soit la cause, définitif et nécessite un accompagnement
permanent qualifié associant éducation, soins, communication et socialisation.
Pour ces patients, le lieu de vie est aussi le lieu de soins. Progressivement,
apparaissent des sur-handicaps qu’il faut prévenir et traiter, mais l’intrication
des handicaps aboutit à une instabilité conduisant à une aggravation inéluctable.
Les soins deviennent de plus en plus lourds et complexes, y compris lors des
accompagnements de fin de vie.
Le parcours de santé du patient PLH est toujours complexe, marqué par les
multiples interactions entre soins à domicile, accompagnement des structures
médicosociales et hospitalisations en courts séjours et en soins de suite et de
réadaptation. Ils sont majoritairement pris en charge dans le secteur
médicosocial. Ils vivent chez eux, ont des soins ambulatoires au domicile,
en cabinet libéral, en externat, ou bien en internat en centre spécialisé. Leur
suivi médical est assuré conjointement par leur médecin traitant, le médecin de
leur structure médicosociale et les services hospitaliers spécialisés (pédiatrie,
neuropédiatrie, MPR, orthopédie).
Bien qu’ils soient peu nombreux (2,5 % des moins de 60 ans), leur prise en
charge soulève une question spécifique de santé publique. L’analyse de leur
parcours de soins reste actuellement très partielle, du fait de l’absence d’outil
adapté à cette mesure. En effet, le PLH ne peut être défini comme une maladie et
ne se résume pas à sa cause. Il n’est pas identifié dans la dernière version de la
CIM-10 ni répertorié dans la classification internationale du fonctionnement.
Dans la version 2013 du PMSI, l’activité déployée par le système de santé pour
la prise en charge des patients PLH permet un codage à partir de quatre critères.
Ce premier pas vers une juste valorisation est une incitation forte à décrire leur
parcours de soins pour les principales situations pathologiques.
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Introduction.– Le financement des CS réalisées en SSR n’est pas individualisé
en tant que tel et en conséquence est inclus dans la DAF selon le principe que ces
CS sont inhérentes à la prise en charge en SSR de tout patient ayant été
hospitalisé ou non. Par ailleurs Il est préconisé une organisation du suivi des
patients en filières au sein d’un réseau de soins.
Objectifs.– Mettre en évidence la charge représentée par l’activité de CS au sein
du pôle SSR enfants de 72 lits et 75 places comportant 3 services SSR
spécialisés (2 en neurologie et 1 en orthopédie).
Matériel et méthodes.– Inclusion des patients vus en consultation du 9 janvier au
10 février 2012.
Résultats.– Sur 484 consultants, 54 % étaient à 100 %, 29 % avaient été
hospitalisés antérieurement au sein du pôle, 22 % étaient vus pour la première
fois, l’adressage initial était pour 58 % le MCO, 88 % habitaient en région
parisienne, la CS était multidisciplinaire dans 27 % des cas, la durée moyenne
de la CS était de 30 minutes avec des extrêmes de 20 et de 92 minutes, la
médiane de suivi était de 9 ans, avec un suivi supérieur à 1 an pour plus de 50 %
des patients, au maximum 21 ans, pour 95,8 % la décision prise à l’issue de la
CS a été la poursuite du suivi.
Discussion.– Il est mis en évidence la place des consultations dans le suivi des
patients et l’animation des filières de soins mais aussi l’investissement humain
et donc financier. Soixante-dix pour cent des patients n’avaient pas été
hospitalisés antérieurement au sein du pôle. D’autres revenaient à Saint Maurice

alors qu’ils avaient été hospitalisés ensuite dans d’autres SSR mais n’assurant
pas de suivi.
Conclusion.– Il est important que cette activité soit identifiée et financée en tant
que telle au risque sinon de dissuader les structures d’assurer cette activité
pourtant indispensable et de mettre en péril la qualité de la prise en charge des
patients les plus vulnérables ainsi que les filières de soins.
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Introduction.– Le but de l’étude est de mener une enquête sur le fonctionnement
de l’équipe multidisciplinaire de médecine physique et de réadaptation (MPR)
dans les centres de rééducation au Liban. Décrire le fonctionnement de cette
équipe en fonction des données internationales.
Patients et méthodes.– Étude descriptive à recueil prospectif. Enquête portant
sur l’état des lieux du service de médecine physique et de réadaptation (M.P.R)
établi dans deux établissements de MPR libanais : le CRRF de Beit-Chabab et
l’hôpital du Mgr Cortbaoui. Une grille se référant à la charte de qualité de MPR
en établissement de rééducation et les critères de l’accréditation des CRRf est
élaborée. Elle englobe tous les membres de l’équipe présents et leur profil de
poste ainsi que la politique des directeurs de centres.
Résultats.– Les médecins : présence une fois par semaine, pas de contrat bien
défini ; le profil de poste n’est pas clair. Les réunions de l’administration se font
souvent sans les médecins. Il n’y a pas de complémentarité entre médecins. Pas
de travail intra- ou inter-services bien défini. Pas de réunion hebdomadaire
d’étude de dossiers. L’évaluation du malade se fait avec les kinésithérapeutes
durant la visite mais la traçabilité est incomplète. Le dossier médical est
incomplet, ne contient pas tous les éléments. Les kinésithérapeutes travaillent
en l’absence du médecin MPR qui évalue et modifie le programme de semaine
en semaine. Il y a plus de solidarité et complémentarité au travail intra-équipe.
Parfois nombre insuffisant, temps donné au patient limité à une heure par jour.
Peu de coopération avec l’ergothérapeute et l’orthophoniste qui n’assurent que
trois demi-journées par semaine à la demande. L’appareillage se fait par des
spécialistes de l’extérieur à la demande. Pas de rôle de l’assistante sociale.
Conclusions.– Cette étude permet de constater que les personnels qualifiés de
l’équipe multidisciplinaire travaillent bien chacun dans son domaine. Mais la
présence insuffisante du médecin physique est un obstacle pour le travail
multidisciplinaire. En plus chaque spécialité de cette équipe a tendance à
travailler de façon isolée pour diverses raisons qui seront réglées si la politique
de l’hôpital se fait selon la charte de qualité.
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Contexte.– Absence d’analyse de l’existant des interventions des équipes de
rééducation des CHU extra muros dans la littérature, alors que les textes
officiels prévoient la possibilité pour certains personnels de SSR d’intervenir au
domicile.
Introduction.– L’objectif d’une prise d’une charge de médecine physique et de
réadaptation est de limiter le handicap, qui se définit par l’inadéquation entre les
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