
La gouvernance 
des établisse-
ments publics de 

santé promue, repose 
sur la priorisation 
donnée au pilotage 
médico-économique 
en s’appuyant sur le 
principe de subsidia-
rité. Celui-ci privilégie 
la prise de décisions 
aux échelons les plus 
proches de la réalisa-
tion du soin et favo-
rise le fonctionne-
ment démocratique 
du pôle.

Ce décloisonnement des logiques médicales, 
administratives et soignantes s’est matérialisé, 
entre autres, par la création des directoires et 
la mise en place des pôles d’activité.
Le principe de simplification et de déconcentra-
tion préside à la création des pôles sur la base 
d’un projet de pôle, assorti d’un contrat et de 
délégations de gestion.
Conclu avec chaque pôle, le contrat précise : 
les objectifs, les moyens dont il dispose et les 
indicateurs permettant d’évaluer la réalisation 
de ces objectifs, notamment en matière de 
qualité et de sécurité des soins.
Les textes législatifs et réglementaires ont défini 
le rôle du chef de pôle d’activité qui devient 
le véritable pilote. En effet, lui sont dévolues  : 
- une réelle autorité déconcentrée lui permet-
tant la mise en œuvre du contrat de pôle en 
cohérence avec la politique de l’établissement,  
- l’organisation du fonctionnement du pôle,
- l’affectation des ressources humaines.
Chaque pôle se voit ainsi attribuer une délé-
gation de gestion (gestion du personnel, enve-
loppes d’investissement, contractualisation 
d’objectifs, …).
Le chef de pôle, nommé par le directeur, 
devient un véritable manager de son pôle avec 
une autorité fonctionnelle sur les équipes. 
Les responsables de pôles sont assistés par 
un cadre de santé et parfois par un cadre 

administratif, pour l’organisation, la gestion et 
l’évaluation des activités qui relèvent de leurs 
compétences.
Pour le découpage en pôles, notre établis-
sement a fait le choix de retenir le principe
d’« un secteur égale un pôle » puis a mis en 
place une expérimentation de contractualisa-
tion dans trois pôles (7e, 24e et 25e secteurs) 
sur la période 2011 – 2013. Le bilan de cette 
expérience a été positif (meilleure lisibilité sur 
la gestion du pôle, travail sur les indicateurs, 
meilleure réactivité, …) même s’il faut procéder 
à quelques ajustements (développer la déléga-
tion et les outils de gestion et mettre en place 
des formations adaptées, …).
Le temps est venu de déployer les contrats 
de pôle dans notre établissement, ce qui se 
fera progressivement jusqu’au printemps 2015. 
C’est dans ce cadre qu’a été organisée une 
matinée de travail le 22 mai dernier dont 
les présentations, ainsi qu’une documentation 
générale sont disponibles sur notre site  intra-
net. Nous avons consacré les pages centrales 
de ce numéro à ce dossier.
Compte-tenu de l’actualité de ce sujet, le 
thème du prochain colloque sur l’encadrement 
portera sur « le rôle des cadres au sein des 
pôles ». Il sera ouvert à l’ensemble des cadres 
de la Communauté Hospitalière de Territoire 
(CHT).

Jean-claude Péna
Ingénieur en organisation,

responsable qualité et communication

Edito

Directeur de la publicati on : Lazare Reyes, Directeur de l’EPS Maison Blanche, Adjoint au directeur de la direction commune. Service communicati on :
Jean-Claude Péna, ingénieur en organisati on, responsable communicati on et qualité - Christi ne Weber, chargée de communicati on -

Cécilia Pommier-Taing, assistante de communicati on, Daniel Simonnet, infi rmier.
Tirage à 800 exemplaires. Diff usion sur le site Intranet et Internet de l’établissement. www.ch-maison-blanche.fr

Membre de la Communauté Hospitalière de Territoire Parisien pour la Psychiatrie 

Centre Sampaix - 7ème secteur - Saint-Marti n

 MAISON BLANCHE      �°48 -���� 2014
La lettre

Sommaire
A��������
Le carnet de suivi somati que.

L� ������-���� ?
Bilan 2013 de la CRUQPC.

L� V�� �� �’E������������
Comment apprendre de ses erreurs.
Améliorati on de la traçabilité
de l’évaluati on de la douleur.
Le CLIN vous communique : nouvelles 
recommandati ons pour les enquêtes 
autour d’un cas de tuberculose.
Une associati on à Maison Blanche
qui a du PEPS !

D������
La généralisati on des contrats de pôle.

U� ��� �’��������
Les premières internes femmes
à Maison Blanche.

V���� �� ��������
« Etre ergothérapeute en psychiatrie ».

R����� ���...
Les rencontres des CATTP d’Ile de France.
La journée mondiale de la santé bucco-
dentaire.

H������ :
au Docteur Serge Tribolet.

A�����

Q�� ���� ���� ?
Françoise Sauvaire et Héloïse Bertrand,
orthophonistes au 3ème secteur de 
psychiatrie infanto-juvénile.



2
Actualité

Le carnet de suivi somatique     « Bien vivre avec sa maladie »

Dans le cadre des programmes d’édu-
cation thérapeutique développés par 
les secteurs de psychiatrie, et, en vue 
d’améliorer le confort de vie des ma-
lades chroniques, le service de méde-
cine a travaillé sur la conceptualisation 
d’un module somatique spécifique.

Le module somatique d’Education 
Thérapeutique

Le module somatique d’éducation théra-
peutique  rédigé en collaboration avec  le 
Pôle 75G24 a pour objectif de rendre le 
patient capable de gérer son suivi soma-
tique en lui permettant :
• de s’approprier le contenu,
• de mobiliser les ressources nécessaires  
     à son suivi.

Pour réaliser ces objectifs, un outil spé-
cifique a été élaboré spécialement à 
l’attention des patients : Mon Carnet de 
suivi Somatique. Bien vivre avec sa 
maladie

L’évaluation semestrielle correspond au 
minimum raisonnable de surveillance 
d’un patient sous psychotropes au long 
cours. Cette évaluation est identique à 
celle proposée aux patients hospitalisés 
plus de 6 mois et réalisée par les méde-
cins somaticiens. Elle comprend une éva-
luation clinique, biologique et un ECG. 
Elle est réalisée par des médecins par-
tenaires de notre établissement, dans 

le cadre de l’ambitieux projet Psysom, 
qui vise à doter à chaque patient suivi 
à Maison Blanche le nom d’un médecin 
traitant.

Le carnet de suivi somatique répond à 
deux objectifs précis :
• améliorer le suivi somatique des pa-
tients sous psychotropes au long cours,
• faciliter la communication entre le mé-
decin traitant, le psychiatre et l’équipe 
soignante.

Comment utiliser le Carnet 
de Suivi Somatique 

1 - Pour le patient : un repère et un aide-
mémoire
Le patient colle des gommettes de cou-
leurs en regard des cases correspondant 
à chaque partie de l’évaluation semes-
trielle, dès que celle-ci est réalisée. Cet 
aspect ludique de l’utilisation du carnet 
rappelle à certains patients le carnet de 
football « Panini », familiers à beaucoup 
dans leur enfance.

Le carnet dispose en annexe de toutes les 
coordonnées nécessaires à ce suivi et au 
suivi général du patient. (Médecin trai-
tant, centre de santé, dispensaire, CMP, 
psychiatre, etc..).

Le médecin traitant valide la réalisation 
de chaque partie de l’évaluation et in-
dique la date prévue de la prochaine.

2 - pour l’équipe soignante : un outil de 
suivi des examens réalisés
Lors de chaque consultation, l’équipe du 
CMP, peut faire le point avec le patient 
sur les évaluations réalisées et celles à 
réaliser. Elle peut donc aider le patient à 

mobiliser les ressources indiquées dans 
le carnet pour réaliser le volet somatique 
indispensable du suivi. Elle peut naturel-
lement en cas de besoin aider le patient à 
gérer les rendez-vous nécessaires.

3 - Pour les médecins de ville : un facilita-
teur de la communication
Le médecin traitant rédacteur assure le 
suivi somatique ; le psychiatre assure le 
suivi psychiatrique. Chacun parfaitement 
identifié par l’autre, ils peuvent ainsi agir 
en complète synergie.
 
Cette synergie de leurs compétences 
est le facteur primordial pour réaliser 
et réussir une prise en charge globale 
nécessaire pour améliorer le confort de 
vie des patients et diminuer la fréquence 
des évènements délétères qui menacent 
ces patients particulièrement fragiles et 
vulnérables.

Le carnet de suivi somatique permet au 
patient de mieux vivre avec la maladie, 
car il en fait l’artisan de son confort.

Docteur Michel Guillard, chef de service 
et Svetlana Nicolas, cadre de santé 

Service de Médecine générale



3

Quelques enseignements à partir
des questonnaires de sortie :

• Le livret d’accueil a été remis aux pa-
ti ents une fois sur deux.

• L’équipe soignante a été jugée dispo-
nible ou très disponible dans 82% des 
cas, et dans 70% des cas par les pati ents 
ayant rencontré une assistante sociale.

• Trois quart des pati ents esti ment avoir 
reçu une informati on claire sur les soins 
prodigués et les traitements, et sur leur 
état de santé.

• Dans un cas sur deux, les pati ents disent 
qu’ils ont bénéfi cié d’acti vités durant 
leur séjour.  Plus d’un pati ent sur deux 
n’en ayant pas bénéfi cié, l’aurait sou-
haité.

• Plus de la moiti é des pati ents ont 
le senti ment d’avoir été informé sur 
leurs droits et leurs voies de recours.

• Plus de trois quart des pati ents sont 
sati sfaits de la manière dont a été pré-
parée leur sorti e.

La CRUQPC recommande pour 2014 :

• Poursuivre l’objecti f d’att eindre un 
minimum de 15% de retour pour 
chaque service/pôle.

• Demander à chaque pôle de défi -
nir ses modalités de distributi on/
recueil du questi onnaire et diff u-
sion du livret d’accueil, l’adresser à 
la CRUQPC.

• Renforcer la coordinati on entre 
la CRUQPC et la cellule gesti on des 
risques.

• Etablir un bordereau uti lisable par les 
services de soins qui permett rait de ré-
capituler les pièces du dossier médical 
adressées suite à chaque demande (re-
voir la procédure).

Christi ne Fontaine, présidente de la CRUQPC

La Vie de l’Etablissement

Le Questionnaire de sortie

Le nombre global de questionnaires 
de sortie complétés a considérable-
ment augmenté entre 2012 et 2013 
passant ainsi de 463 à 761, soit plus 
60%.
En grande parti e cett e augmentati on 
s’explique par : 
• les acti ons menées dans le cadre de 
la formati on UTC (Université Techno-
logique de Compiègne) par M. Joisin, 
représentant des usagers UNAFAM et 
Mme Genti s, Cadre socio-éducati f et 
médiatrice non-médicale.
Cett e formati on UTC avait pour thème 
principal : « Opti miser la circulati on des 
informati ons entre la Commission des 

relati ons avec les usagers et de la qualité 
de la prise en charge».
Durant leurs travaux, les parti cipants ont 
travaillé en collaborati on avec le service 
des Relati ons avec les Usagers, le ser-
vice Qualité ainsi que la CRUQPC et le
COVIRIS (instance relati ve à la gesti on 
des risques).
• la présentati on de la nouvelle version 
du questi onnaire de sorti e aux Instances 
de l’établissement (notamment en 
CSIRMT, où les modalités de diff usion/
recueil du questi onnaire ont été évo-
quées + présentati on spécifi que avec 
retour des équipes).
• une informati on parti culière a égale-
ment été diff usée au cours de la semaine 

de la sécurité des pati ents (courant
novembre 2013).
L’ensemble de ces acti ons a permis une 
meilleure sensibilisati on des équipes, et 
a sans nul doute contribué à cett e évo-
luti on positi ve du nombre de questi on-
naires de sorti e retournés.
Le nombre total de sorti es sur l’année 
2013 est de 4769.
Le taux de retour global est donc de 
15,7%.
Le questi onnaire de sorti e ayant été mo-
difi é en début d’année 2013, sur ces 761 
questi onnaires reçus, 515 sont de la « 
nouvelle version » et 246 de l’« ancienne 
version ».

En 2013, il a été enregristré 59 plaintes et réclamations (vols, relations avec le médecin et communication de 
l’information médicale représentant chacune environ 20%).

Le nombre de dossiers médicaux communiqué au cours de l’année 2013 s’élève à 131. Il est en augmentation de 
près de 10%.

Bilan de la CRUQPC  année 2013
(Commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge)

Intégralité du bilansur le site Intranet

Années 2010 2011 2012 2013
Nombre de questi on-

naires retournés 472 612 463 761

 « Selon votre mode d’hospitalisation, avez-vous été 
informé de vos droits et/ou voies de recours ? »

 « La préparation de votre sortie
vous a-t-elle donnée satisfaction ? »

 « L’équipe soignante vous a semblé : »

 « Vous a-t-on remis le livret d’accueil ? »
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Le CLUD Maison Blanche, créé en 
2007 répondait à une préoccupation 
de l’établissement de se donner les 
moyens de satisfaire au mieux les be-
soins des patients en ce qui concerne 
la prise en charge de la douleur. 

De nombreux axes de travail ont été mis 
en place, dont l’améliorati on de la traça-
bilité de l’évaluati on de la douleur. Dans 
cet axe, la marge de manœuvre était 
grande, puisque les micro-audits réalisés 
sur dossier pati ent (qui à l’époque n’était 
pas informati sé), objecti vaient à peine 
6% d’évaluati ons présentes !

Les eff orts consenti s par les équipes de 
soins et la communicati on menée par le 
CLUD, ont permis de faire culminer ce 
taux à un peu moins de 40% en quelques 
mois. Cet eff ort remarqué a été salutaire 
dans la démarche de certi fi cati on V2 en 
2011. Le passage au « tout dossier infor-
mati que » a dû entraîner des adaptati ons 
des outi ls d’évaluati on de la douleur. 
Cett e mutati on a eu pour eff et collatéral, 

une fracture dans la courbe des évalua-
ti ons douleur dans les dossiers : le relevé 
du DIM, pour l’année 2012, indiquait un 
taux de traçabilité de la douleur présent 
dans seulement 8% des dossiers.

A parti r de ce constat affl  igeant, le CLUD, 
et notamment l’équipe opérati onnelle 
douleur (EOD) a mis en œuvre une poli-
ti que de communicati on et pédagogique 
ciblée, notamment dirigée vers les unités 
qui nécessitaient le plus un rappel de la 
procédure d’évaluati on. Le constat fait 
par l’EOD mett ait en évidence une vo-
lonté certaine des équipes à mener une 
évaluati on de la douleur, mais dans un 
certain nombre de cas, soit une mécon-
naissance de la procédure précise d’éva-
luati on, soit une sensibilisati on insuffi  -
sante sur l’intérêt d’une telle démarche.

Des mises au point mensuelles sur cet 
indicateur ont été adressées à l’ensemble 
des acteurs concernés, des réunions 
d’évaluati on ont eu lieu de façon régu-
lière avec l’encadrement. Ces acti ons ont 
permis de constater que l’engagement 

des équipes était bien présent, puisque 
le taux de renseignement de cet indica-
teur est passé, rappelons-le en 2012 de 
8%, à près de 80 % en avril 2014 !

Il faut souligner également la remar-
quable stabilité de ces chiff res depuis 
plusieurs mois. Pour conclure, il faut re-
mercier et féliciter les équipes de soins 
pour leur remarquable implicati on dans 
ce soin dont l’importance n’est plus à 
démontrer.

Docteur Nabil Hallouche
Président du CLUD

Suite à une fiche d’événement indé-
sirable signalant une erreur médica-
menteuse sur l’unité Pussin du 24ème 
secteur, nous (l’équipe dudit secteur)
avons travaillé avec des membres 
du Crex (Comité de retour d’expé-
rience). Ce temps de travail nous a 
permis de comprendre comment 
était survenue cette erreur. Il ne 
s’agissait pas d’incriminer le per-
sonnel, mais de mettre en place des 
actions pour que cette erreur ne se 
reproduise plus (diagramme d’Ishi-
kawa). Après discussion et analyse, 
un échéancier d’actions a été mis 
en place qui montrait un problème 
d’organisation du travail en 12h. 

Des fiches de postes rédigées pour 
une meilleure organisation

Après la conduite de réunions insti tuti on-
nelles sur l’organisati on du service avec 

les deux équipes paramédicales, il a été 
décidé de rédiger des fi ches de postes 
IDE, AS, ASH et de défi nir des recomman-
dati ons d’organisati on de travail sur 24h. 

De plus, l’équipe a convenu de modifi er 
sa prati que de distributi on de traitement 
et d’essayer de valider en temps réel, ce 
premier travail permett ant de mieux ré-
parti r la charge de travail de chacun sur 
la journée et de renforcer la collaborati on 
entre les équipes.

Une poursuite de l’analyse du travail
De cett e première réfl exion, les infi rmiers 
ont décidé de poursuivre l’analyse de leur 
travail sur le temps d’accueil et de sorti e 
des pati ents.

Avec du recul, l’équipe soignante est 
sati sfaite d’avoir établi cett e fi che ; cett e 
acti on les a responsabilisé sans les punir. 

Pour elle, cett e déclarati on est un devoir 
envers les pati ents et un plus dans la 
remise en questi on du foncti onnement 
du service. Les équipes disent que cet 

événement a permis de l’échange, de la 
réfl exion, de l’organisati on et de la cohé-
sion dans leur prati que.

Les membres du CREX remercient vive-
ment l’équipe du 24ème secteur de leur 
avoir fait part de son expérience suite à 
ce travail. 

Pour informati on, la formati on sur « les 
erreurs médicamenteuses » a eu lieu les 
10 et 11 juin 2014. (cf page 67 du plan de 
formati on 2014).

L’équipe soignante du 24ème secteur

La Vie de l’Etablissement

Comment apprendre de ses erreurs

Amélioration de la traçabilité de l’évaluation de la douleur

8 % en 2012

80 % en avril 2014
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Avec une incidence de l’ordre de 
5.000 nouveaux cas par an pour une 
population de 65 millions d’habitants, 
la France se situe, selon l’Organisation 
Mondiale de la Santé, parmi les pays 
de faible incidence de la tuberculose, 
signe que les actions menées permettent 
une maîtrise de l’endémie.

Les enquêtes autour d’un cas de tubercu-
lose maladie (TM) représentent l’une des 
stratégies principales de lutt e contre la 
tuberculose dans les pays riches à faible 
incidence.
En France, les données rapportées 
montrent que ces enquêtes d’entourage 
consti tuent la parti e majeure de l’acti vité 
des Centres de lutt e anti tuberculeuse 
(Clat), mais que les modalités de réalisa-
ti on sont parfois diff érentes.
Le Haut Conseil de la Santé Publique 
(HCSP) a actualisé les recommandati ons 
élaborées en 2006 en tenant compte des 
éléments nouveaux intervenus dans la 
lutt e anti tuberculeuse depuis cett e date 
et notamment :
• de l’augmentati on du nombre de cas 
importés de tuberculose maladie multi -
résistante,
• d’une meilleure connaissance des 
groupes et des facteurs de risque,
• de la suspension de l’obligati on vacci-
nale par le BCG en populati on générale 
en 2007,

• et de la mise au point de nouveaux 
tests immunologiques de diagnosti c de 
l’infecti on tuberculeuse. 
Ces recommandati ons apportent une 
simplifi cati on dans la méthodologie du 
dépistage, ce qui devrait faciliter la mise 
en oeuvre et l’acceptati on sur le terrain. 

Synthèse des principales
recommandations du rapport :

• Toute tuberculose pulmonaire doit être 
considérée comme potenti ellement conta-
gieuse et faire l’objet d’une enquête. 

• Les sujets contact du 1er cercle (per-
sonnes vivant sous le même toit, jeunes 
enfants, pati ents immunodéprimés) 
seront dépistés en priorité. C’est dans 
ce groupe qu’est dépisté le plus grand 
nombre de cas secondaires : Tuberculose 
Maladie (TM) et Infecti on Tuberculose 
Latente (ITL). Ceux du 2ème cercle seront 
dépistés si le taux des cas secondaires ITL 
et TM retrouvé dans le 1er cercle est supé-
rieur au taux att endu. 
• La durée d’expositi on à prendre en 
compte varie selon la contagiosité du cas 
index: 8h si celui-ci est positi f à l’examen 
microscopique (Baar +), 40h si celui est 
négati f à l’examen microscopique (Baar- 
et culture+). En milieu de soins la durée 
est ramenée à 1h.

• Le dépistage de l’ITL se fait en un temps 
8 semaines après le dernier contact par 
l’un ou l’autre des tests immunologiques 
IDR (Intradermoréacti on) ou IGRA (Inter-

féron Gamma Release Assay) selon les re-
commandati ons du HCSP de juillet 2011. 
La fi nalité de ce dépistage étant le traite-
ment des ITL récentes.

• Le dépistage des cas secondaires de 
TM est une priorité et se fera précoce-
ment avec une radiographie pulmonaire. 

• Dans le cadre des enquêtes autour d’un 
cas de tuberculose MDR (tuberculose à 
bacilles multi résistants), les experts re-
commandent aux médecins de solliciter 
l’avis du Groupe thérapeuti que multi dis-
ciplinaire organisé par le centre nati onal 
de référence des mycobactéries et de la 
résistance aux anti tuberculeux.

L’Equipe Opérati onnelle d’Hygiène (E.O.H.)

Pour votre informa-
tion de nouvelles 
rubriques  s’ouvrent 
sur Intranet.

Vous trouverez en accès direct sur la page 
d’accueil sous « Maison Blanche » les 
nouveautés suivantes :
- les contrats de pôle,
- le portrait social des arrondissement.

La rubrique « Qualité/Gesti on des Risques » 
a été mise à jour et retravaillée pour une 

meilleure lecture, accessible à parti r du 
menu déroulement « E������������ ».
Un nouveau dossier « Droits des usa-
gers et Citoyenneté » accessible dans la 
gesti on documentaire a été créé. Il ras-
semble des documents uti les aux usagers 
(questi onnaire de sorti e, affi  che de sensi-
bilisati on « Bien s’identi fi er pour bien se 
soigner », la charte du pati ent, etc...

Un nouveau plan du Nord-Est de Paris 
avec les structures de Maison Blanche a 
été mis en page d’accueil de la Gesti on 

documentaire. Au passage de la souris 
sur les points rouges (unités de soins) et 
roses (structures administrati ves), une 
info-bulle apparaît pour vous donner le 
nom de la structure. Les photos des sites 
d’hospitalisati on, des sites administrati fs 
et les numéros des secteurs sont des ac-
cès directs aux rubriques nommées. Un 
clic et vous êtes redirigés vers la rubrique 
souhaitée.

Cécilia Pommier-Taing,
chargée de la gesti on documentaire

La Vie de l’Etablissement

Le CLIN vous communique : nouvelles recommandations pour les enquêtes
autour d’un cas de tuberculose

Le saviez-vous ?
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Dossier

La généralisation des               contrats de pôle

L’ordonnance du 2 mai 2005, 
puis  la loi HPST indiquent 
que pour l’accomplisse-

ment de leurs missions, les établis-
sements publics de santé définissent 
leur organisation interne médicale, 
médico-technique et administrative 
et logistique sur des pôles d’activité.
La décision de création des pôles 
d’activité revient au chef d’établisse-
ment. Le Directeur arrête la structu-
ration en pôles, après concertation 
avec le directoire et sur avis du pré-
sident de la CME.

L’organisation en pôle

Les chefs de pôles sont nommés par le 
directeur, pour une durée de quatre ans. 
Ce mandat est renouvelable. Le décret du 
11 juin 2010 stipule que «  dans les deux 
mois suivant leur nomination, les chefs 
de pôle se voient proposer par le direc-
teur une formation adaptée à l’exercice 
de leurs fonctions ».
Le chef d’un pôle met en oeuvre la poli-
tique de l’établissement afin d’atteindre 
les objectifs fixés au pôle ; organise, avec 
les équipes médicales, soignantes, admi-
nistratives et d’encadrement du pôle, sur 
lesquelles il a « autorité fonctionnelle », 

le fonctionnement du pôle et l’affectation 
des ressources humaines en fonction des 
nécessités de l’activité. Il devient de fait : 
manageur de pôle 

Le contrat de pôle signé pour 4 ans

Le chef de pôle assure la concertation 
interne au sein du pôle. Il associe pour 
cela toutes les catégories de personnel. Il 
peut être assisté par un ou plusieurs col-
laborateurs dont il propose la nomination 
au directeur. 
Le contrat de pôle est signé pour 4 ans, il 
doit être conforme aux projets d’établis-
sement et élaboré avec les équipes du 
pôle. Le contrat précise les objectifs du 
pôle et les moyens dont il dispose, ainsi 
que les indicateurs permettant d’évaluer 
la réalisation de ces objectifs
En matière de ressources humaines, le 
contrat de pôle précise le rôle du chef de 
pôle dans les domaines suivants :
• gestion du tableau prévisionnel des 
effectifs rémunérés et répartition des 
moyens humains affectés entre les struc-
tures internes du pôle,
• gestion des tableaux de service des 
personnels médicaux et non médicaux,
• définition des profils de poste des 
personnels médicaux ainsi que des per-
sonnels du pôle relevant de la fonction 
publique hospitalière,

• proposition au directeur de recrute-
ment de personnel non titulaire du pôle,
• affectation des personnels au sein du 
pôle,
• organisation de la continuité des soins, 
notamment de la permanence médicale, 
• participation à l’élaboration du plan de 
formation des personnels non-médicaux 
et au plan de développement profession-
nel continu des personnels médicaux.
Le directeur peut mettre en place une 
délégation de signature dans le cadre du 
contrat de pôle au bénéfice du chef de 
pôle afin d’engager des dépenses dans 
les domaines suivants :
• dépenses de crédits de remplacement 
des personnels non permanents,
• dépenses de médicaments et de dispo-
sitifs médicaux,
• dépenses à caractère hôtelier, d’entre-
tien et de réparation des équipements,
• dépenses de formation de personnel.
Le projet de pôle définit de façon opéra-
tionnelle comment atteindre les objectifs 
du contrat :
• déclinaison des objectifs stratégiques 
en objectifs et projets opérationnels,
• élaboration de plans d’action définissant 
les chantiers à conduire, les méthodes de 
travail, les modalités d’implication des dif-
férents acteurs au sein du pôle.

Réunion du 22 mai 2014

Le 22 mai s’est tenue au centre de confé-
rences Pierre Bayle, une réunion organi-
sée par la direction sur les contrats de 
pôle, à l’attention des chefs de pôle et 
des cadres supérieurs de santé.
Pour rappeler le contexte de la mise en 
place des pôles et pour expliciter l’expé-
rimentation faite dans trois pôles de 
notre établissement, plusieurs interve-
nants  se sont succédés.
- M. Burnier, directeur-adjoint chargé des 
affaires générales EPS Maison Blanche : 
le cadre légal de l’organisation en pôles,

- M. Lecourt, directeur-adjoint chargé 
des finances EPS Maison Blanche : pré-
sentation du suivi du contrat de pôle,
- M. Charles, directeur-adjoint chargé 
des finances CH Sainte-Anne : projet de 
management et contrat de pôle au CH 
Sainte Anne,
- Mme Andrianoely, cadre supérieur 
de santé EPS Maison Blanche : bilan du 
contrat de pôle du 75G07.
A l’issue des débats une discussion a 
suivi permettant de mettre en lumière 
les points forts et imperfections de l’ex-
périmentation. M. Reyes a rappelé qu’il 
fallait désormais généraliser les contrats 

de pôle dans le périmètre souhaité par 
la communauté médicale (un pôle = 
un secteur). Ce déploiement s’opérera 
progressivement jusqu’au printemps 
2015. M. Reyes a insisté sur la nécessité 
de proposer une formation adaptée au 
chef de pôle et sur l’utilité de perfec-
tionner les outils de délégation et du 
suivi des indicateurs. 

Jean-claude Péna
Ingénieur en organisation, 

responsable qualité et communication
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L’expérience du contrat de pôle 
du 24ème secteur

Se réapproprier le contrat de pôle 
comme expérience démocratique 

 On peut en effet voir le contrat de pôle 
comme un outil de management ayant 
une certaine portée démocratique si 
l’on fait le choix de partir d’un constat 
élaboré collectivement sur le terrain. Ce 
faisant, ce dispositif fait appel à la fois, 
à notre professionnalisme mais aussi 
à notre dimension de citoyen, puisque 
chacun d’entre nous se retrouve acteur,  
par le biais de son inscription dans la 
fonction publique hospitalière, dans la 
vie publique.
Autre dimension importante, le contrat 
de pôle doit revêtir une dimension dyna-
mique. Il ne vise pas à entériner un 
fonctionnement figé, mais recherche à 
développer des axes d’ amélioration : 
comment peut-on mieux répondre aux 
besoins de santé de notre population ?
Un premier constat vise à déterminer 
quels sont, de notre point de vue, en 

tant qu’équipe de secteur, les points 
forts et ceux que l’on doit améliorer, et 
ce, aussi bien d’un point de vue quali-
tatif, que d’un point de vue quantitatif, 
nous voulons parler dans ce dernier cas 
de l’emploi des deniers publics qui nous 
sont confiés. Le tout sans perdre de vue 
bien entendu, l’objectif de répondre aux 
besoins de santé de la population qui 
nous est confiée par les pouvoirs publics. 
Une fois ce premier constat réalisé, il 
nous faut nous engager dans des axes 
d’amélioration dont on pourra suivre 
régulièrement la progression au travers 
d’indicateurs.
Mais il ne s’agit là que d’une partie du 
contrat. En effet, pour que le dispositif 
puisse faire montre d’ une réelle vertu, 
la direction doit elle aussi honorer sa 
partie du contrat. A partir du moment où 
sont acceptés, par les deux parties, les 
objectifs, il faut aussi se mettre d’accord 
sur les moyens à mettre en adéquation 
pour les réaliser. Et c’est bien ici que l’on 
attend un engagement clair de la direc-
tion ce qui est, à nos yeux, le seul qui 

soit légitime parce qu’il repose sur du 
sens. Et, autre dimension à connotation 
démocratique, il ne peut y avoir de réel 
contrat qui tienne sans transparence ins-
titutionnelle.
En tout état de cause, ce que nous rete-
nons de très positif dans le contrat de 
pôle, c’est la possibilité, une fois tous les 
six mois, de pouvoir faire le point avec 
les différents directeurs de l’établisse-
ment. Leurs études chiffrées du service, 
réactualisées tous les six mois, nous 
permettent d’avoir une bonne vision de 
nos activités, de leurs coûts, de la ges-
tion de notre personnel et de l’ensemble 
des données qui reflètent l’activité d’un 
secteur. De notre côté, nous précisons 
nos objectifs d’amélioration des soins 
(augmentation des visites au domicile 
sur le secteur, par exemple). Du côté de 
la direction nous attendons en revanche 
qu’elle s’engage davantage à nous don-
ner les moyens d’améliorer nos objectifs 
de soins.

Docteur Linda Salvaresi, chef de pôle
Jean-Manuel Morvillers, Cadre supérieur de santé 

du 24ème secteur

L’expérience du contrat de pôle 
du 7ème secteur

L’impulsion d’une nouvelle dynamique

En juin 2011, la signature du contrat de 
pôle 75G07 entre la directrice de l’éta-
blissement et le chef de pôle marqua 
le début d’une expérimentation  qui a 
impulsé au secteur une nouvelle dyna-
mique. Tout d’abord, il fallait tracer le 
chemin car selon la loi, la mise en œuvre 
opérationnelle du contrat de pôle est 
déclinée dans le projet de pôle. Celui-
ci fut élaboré quelques mois après. Il 
regroupe l’ensemble des projets de 
chaque unité. Mais il est aussi le fruit 
d’une réflexion simple mais fondamen-
tale qui est : « que souhaitons-nous pour 
cette structure ? ». Ce premier travail de 
formalisation d’un document unique est 
la première réalisation du pôle. S’ensuit  
une série de plans d’action et de pro-
jets opérationnels visant l’atteinte des 
objectifs du contrat. 

Ces objectifs sont de quatre ordres 
et concernent l’activité, la qualité des 
soins, la recherche et l’équilibre finan-
cier du pôle. Le travail conjoint avec les 

directions fonctionnelles (DRH, DDS, 
DPLAT et DAF) a permis la construction 
progressive de tableaux, d’indicateurs et 
d’outils nécessaires au suivi du contrat. 
Il n’a pas toujours été aisé d’interpréter 
les données recueillies, néanmoins nous 
étions animés de la volonté de nous en-
gager clairement dans une démarche de 
pilotage par les résultats. 

Les réunions bi-annuelles de suivi du 
contrat avec la direction se sont révélées 
fort constructives en terme de dialogue 
et d’interprétation des indicateurs. 
Celles qui se sont passées avec nos 
équipes ont été aussi très formatives. 
Pour les acteurs de terrain d’abord, 
c’est un moment de passage d’informa-
tions, de présentation et d’analyse des 
résultats. Bien qu’utiles pour tous, ces 
échanges peuvent être ressentis pour 
d’autres comme étant une forme de 
jugement de leur travail. Une certaine 
méfiance peut se manifester envers 
les objectifs chiffrés, mais il faut aussi 
rendre aux professionnels cet honneur 
de pouvoir se mettre en position de 
réflexion et d’être attachés fondamen-
talement à la qualité des soins. Aussi 
avions-nous pu mener, à chaque fois 

que nécessaire, une remise en question 
de nos pratiques et réfléchir ensemble 
sur ce qu’il est possible et souhaitable 
de faire compte-tenu des résultats. Pour 
l’encadrement médical et paramédical 
du pôle, il s’agit alors de donner un sens 
et de valoriser les actions entreprises, 
mais aussi de rechercher une vision par-
tagée du futur.

Au terme de cette expérimentation, 
nous pouvons affirmer que nous avons 
appris à réfléchir ensemble, à agir 
ensemble, à ne pas avoir peur des 
chiffres. Certains objectifs n’ont pas été 
atteints, mais d’autres réalisations ont 
été une belle réussite. Pour reprendre 
les termes de notre projet de pôle, nous 
réaffirmons la nécessité d’une cogestion 
étroite entre chef et assistant de pôle, 
ainsi que la participation de tout le ser-
vice comme partenaire incontournable 
à sa réalisation. Et il faut se garder de 
faire des objectifs une fin en soi, la seule 
exigence qui vaille c’est de mettre le pa-
tient au centre de tout processus.

Fanja Andrianoely, Cadre supérieur de santé
du 7ème secteur

Dossier

La généralisation des               contrats de pôle
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Depuis septembre 2013, une asso-
ciation sportive à destination des 
usagers a chaussé ses baskets à Mai-
son Blanche. En partenariat avec 
le service sport de la ville de Paris, 
la jeune  PEPS ! (Partageons En-
semble la Pratique du Sport !) pro-
pose des créneaux gymnase sur les 
10ème, 18ème et 19ème arrondissements 
et deux activités sport par semaine, 
hand-ball et danse, encadrées par 
des éducateurs sportifs, Marie et 
Ricardo. Plus de 50 usagers et profes-
sionnels ont ainsi partagé ensemble 
cette année ces séances sportives 
très dynamiques, conviviales et, oh 
combien thérapeutiques !

Le mieux est de laisser la parole aux 
participants…

Danièle Martin, Cadre de santé Diététicienne

Alors n’hésitez 
pas à venir 

rejoindre notre 
association 

pour la saison 
prochaine.

Sportez-vous 
bien !

La Vie de l’Etablissement

" C’est dynamique ! Relaxant ! "

" C’est un travail de réflexion ! "

" ça aide à perdre du poids "

" ça donne du souffle "
" ça maintient la forme physique "
" c’est apaisant " " ça défoule "

" ça fait bouger "

Une association à Maison Blanche qui a du PEPS !

" Les différentes musiques "

" L’éclectisme des danses "

" L’expression par la danse "

" La prof est géniale ! "

" La communication avec les autres "
" La présentation entre les personnes " " La liberté des mouvements "

" Le jeu du miroir "

" ça aide à sortir de chez soi "
" ça fait du bien au coeur 

et à la tête "

Qu’avez-vous apprécié 
dans l’activité hand-ball ?

Que vous apporte le sport ?

Qu’avez-vous apprécié 
dans l’activité danse ?

" L’épanouissement " " Le bien-être "

" Sport non agressif "

" Voir d’autres personnes "

" Un super entraîneur "
" La cohésion
du groupe "

" Le contact avec le ballon et avoir des équipiers "

" C’est tonique, physique, 

technique, tactique ; b
ref une 

prise de tête dans le bon sens "

" La découverte 

de nouveaux gestes "

" Tout ! "
" Le sport d’équipe "
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Un peu d’histoire

Le concours de l’internat en méde-
cine des asiles d’aliénés du départe-
ment de la Seine, créé en 1880, ne 
fut ouvert aux femmes qu’en 1903, 
année où sont reçues Madeleine 
Pelletier et Constance Pascal. Mais 
il faut attendre 1911 pour qu’un 
des postes de Maison-Blanche soit 
choisi par une femme. 

Sarah IMIANITOFF
Sarah Imianitoff née Ourisson en 1883 
en Russie, exerce comme interne dans 
notre établissement de mai 1911 à avril 
1912. Salomon Lwoff, son chef de service 
lui-même d’origine russe, estime qu’elle 
« est un médecin instruit qui fait son ser-
vice consciencieusement ; elle soigne les 
malades avec bonté et dévouement. Elle 

est très au cou-
rant des choses 
de la médecine 
générale, et a 
rapidement ac-
quis des notions 
assez étendues 
sur les maladies 
mentales », et le 
directeur de l’asile 
ajoute : « D’un 
caractère doux 
et sympathique, 
Mme Imianitoff 
qui désire arri-

ver, est consciencieuse, laborieuse, très 
douce avec les malades desquelles elle est 
aimée d’une façon générale ». Sa thèse en 
1917 porte sur « Le rôle des émotions dans 
la genèse des psychoses ». En mars 1942, 
en tant que praticien étranger, elle sera 
interdite d’exercice. Sous l’Occupation en-
core, celui que nous supposons être son 
mari, Nathan Imenitoff de Rezekné, sculp-
teur estimé, vit détruire nombre de ses 
œuvres par les nazis comme art dégénéré. 

Suzanne SERIN
La 2ème interne, Suzanne Serin, née en 1898 
à Mont-de-Marsan étudie la médecine 
à Bordeaux, où elle est interne à l’hôpi-
tal Pellerin puis à Tastet-Girard. Le 2 juin 
1920, elle est interne à la 2ème section de 
Maison-Blanche, service du Dr Capgras et 
en 1922-1924 à Villejuif chez Lwoff et H. 
Colin. Sa thèse, soutenue en 1926, est 

une « Contribution à l’étude des 
formes paranoïdes de la paraly-
sie générale ». Chef de clinique 
puis médecin des asiles, elle se 
spécialise dans la prévention du 
suicide et des « troubles médico-
psychiques » chez les enfants, 
ainsi que de la prostitution des 
mineurs. 

Marie-Thérèse LACROIX
Marie-Thérèse Lacroix, née en 1895 à 
Tarbes, externe des hôpitaux, est nommée 
interne de 1ère année en mai 1923. Elève de 
Rogues de Fursac, de Trénel puis de Toulouse, 
Mme Lacroix-Dupouy – épouse de Roger 
Dupouy, médecin de l’Hôpital Henri-Rous-
selle puis de la maison de santé de Fon-
tenay-sous-Bois – soutient en 1926 une 
thèse remarquée : « Les services ouverts 
dans les asiles. La conception de l’hôpital 
psychiatrique. Le dispensaire de prophy-
laxie mentale et le service social ».

Elisabeth CULLERRE
Elisabeth Cullerre naît en 1894 à La 
Roche-sur-Yon où son père est médecin 
en chef de l’asile de La Grimaudière. In-
terne des hôpitaux de Nantes, elle fut la 
4ème interne à Maison-Blanche, en 1924 
dans le service du Dr Bonnet, en 1925 
chez Capgras et après un passage à Ville-
Evrard chez Beaudouin en 1927. Sa thèse 
en 1925 porte sur « Le parricide en pa-
thologie mentale au point de vue nosolo-
gique ». Entrée dans le cadre, elle exerce 
comme médecin chef à Lorquin de 1927 
à 1930 puis à Maréville. Nommée au mé-
dicat de la Seine, elle prend en avril 1937 
ses fonctions à la division des femmes 
de l’asile de Vaucluse. Début 1944, Vau-
cluse est transformé en sanatorium, les 
malades sont transférés, avec le person-

nel. Cullerre est 
affectée à Mai-
so n -B l an ch e , 
où son séjour 
se prolonge 
jusqu’en no-
vembre 1945 : 
après fermeture 
du sanatorium, 
Perray-Vaucluse 
est réquisition-
né par le Service 
de santé de la 
Région militaire 
de Paris. 

Mlle Cullerre meurt médecin chef de 
Sainte-Anne en 1960.

Jeanne-Marie GARAND
Jeanne-Marie Garand née Dubreuilh en 
1896 à Bordeaux, est interne à Ville-Evrard 
(Dr Guiraud) puis à Maison-Blanche à la 
4ème section (Dr Bonnet) de 1926 à 1928. 
Elle exercera à la Clinique médicale du 
château de Garches, dont le médecin direc-
teur est son mari, Olivier Garand.

Anna MAXIMOVITCH
Anna Maximovitch, née en 1901 à Tcher-
nigoff (Russie), fille du général Paul Maxi-
movitch – qui en exil devient jardinier 
chef du Collège de Constantinople – est 
interne à l’asile de Bron, aujourd’hui le 
Vinatier, puis à Maison-Blanche chez 
Capgras de 1928 à 1929. En 1941, elle 
soutient sa thèse : « Quelques considéra-
tions sur le traitement des psychoses par 
l’insuline et par le cardiazol ». « Joyeuse 
gaillarde, Anna de Maximovitch, un 
mètre quatre-vingt sous la toise et près 
d’un quintal sur 
la balance » (G. 
Perrault) soigne 
dans sa clinique 
de Bileron (Cher) 
non seulement 
des malades 
mentaux, mais 
aussi des bles-
sés républicains 
de la guerre 
d’Espagne puis 
des femmes 
d’officiers alle-
mands et autres auxiliaires de la Wehr-
macht, excellente couverture pour 
cette résistante dont le frère, le baron 
Vassili de Maximovitch, faisait partie 
du réseau Trepper, connu sous le nom 
d’« Orchestre Rouge ».

Docteur Michel Caire, Chef de service
Responsable du Département 
d’Information Médicale - DIM

Les premières internes femmes à Maison-Blanche
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Vient de paraître - Retour sur .... - Hommage

Fabienne Lascaux, ergothérapeute au 
22ème secteur vous présente l’ouvrage 
« Etre ergothérapeute en psychiatrie » 
paru aux éditions Erès, auquel elle a 
participé. Elle a réalisé, dans cet ou-
vrage, un chapitre sur l’intérêt de la 
thérapie pour des patients violents.

L’ergothérapie, profession relativement 
jeune, fait désormais partie de l’éven-
tail thérapeutique en psychiatrie, dans 
le respect de la personne qui souffre de 
troubles psychiques. Les auteurs rendent 
compte de leur démarche singulière 
d’accompagnement du patient sur le 
chemin de la condition humaine.

Les ergothérapeutes proposent une dé-
marche thérapeutique par l’activité, en 
adéquation avec le projet de soin global 
des patients. Ils sont amenés à « trouver-
créer » des cadres-dispositifs de soins 
médiatisés afin de prendre en compte 
au mieux la souffrance psychique, rela-
tionnelle et socioculturelle. Au-delà des 
modèles conceptuels, des méthodolo-
gies professionnelles et des processus 
d’intervention, les auteurs témoignent 
du savoir-faire et du savoir-être qui les 
engagent intimement dans la relation 
thérapeutique avec les patients. Ils dé-
fendent la spécificité de leur profession 
au sein des équipes pluridisciplinaires qui 
œuvrent en psychiatrie.

Les Rencontres des CATTP d’Ile-de-
France se sont déroulées à Neuilly-sur-
Seine au Théâtre « LE 167 » les 15 et 16 
mai 2014. Cette manifestation favorise le 
croisement d’expériences, de confronta-
tions des pratiques thérapeutiques qui 

ont recours, dans nos 
structures de soins ex-
trahospitalières, à des 
médias artistiques.
L’organisation est as-
surée par le CATTP Les 
Cariatides avec le sou-
tien de la Mairie de 
Neuilly-sur-Seine qui 
maintient son enga-
gement en accueillant 
pour la troisième fois 
ces Rencontres. Enga-

gement logistique avec le prêt du théâtre, 
mais aussi de personnes, la présence du 
Maire et du délégué au handicap et la 
teneur de leurs propos en ont témoigné.
Une dizaine de CATTP ont exposé dans 
un vaste espace investi par des ateliers 

de peintures, photos, sculptures, céra-
mique, écriture.
La grande salle était bien remplie de spec-
tateurs représentant une trentaine de 
structures de soins et qui a applaudi des 
représentations théâtrales, des chorales 
et des films. L’occasion pour les patients 
de montrer leurs capacités créatives et 
d’oser s’exprimer, souvent avec talent, 
en public. L’occasion aussi pour certains 
de convier leur famille, des amis et de 
retrouver ainsi considération et estime 
de soi.
Le lendemain, les participants étaient 
réunis pour un pique-nique convivial à 
l’Ile de La Jatte et ont convenu de la réus-
site de ces journées et ont pris rendez-
vous pour l’année prochaine.

Daniel Simonnet, infirmier-vidéaste - 6ème secteur 

« Etre ergothérapeute en psychiatrie »
Narrations cliniques pour une poétique du soin

Les rencontres des CATTP d’Ile de France - 15ème édition

J’ai reçu avec 
peine l’annonce 
du décès de 
mon camarade, 
le docteur Serge 
Tribolet, prati-
cien hospitalier à 
Maison Blanche. 
Serge était un 
p e r s o n n a g e 
d ’e x c e p t i o n , 

enthousiaste, étymologiquement, « mar-
chant avec les dieux ». A la croisée de ses 
passions, la psychiatrie, la psychanalyse 

et la philosophie, il menait un chemin 
secret, entouré de ses livres, toujours 
dans l’étude, dans l’écriture, porté par 
mille projets de livres, d’articles, par l’ex-
ploration des champs du savoir. Ayant dé-
couvert Plotin et ses éclairages évidents 
de la clinique des psychoses, Serge se 
mit, il y a quelques années, à l’étude du 
grec. Avec le temps, il affinait sa pensée 
et son entendement des psychoses. Car 
il ne s’agissait pas pour lui d’écouter mais 
d’entendre, derrière le langage, les lieux 
que désigne la psychose, lieux troublants 
et terribles qu’il pouvait aborder avec 

cet humour qui le caractérisait et qui 
restait présent dans ce chemin si difficile 
qu’il dut suivre ces dernières années où, 
lorsque je le croisais, il gardait son âme 
d’enfant et sa lucidité.

Serge, nous pensons bien à toi !

Catherine Zittoun, chef de pôle du 11ème secteur 
de psychiatrie Infanto-Juvénile

M. Lazare Reyes, directeur de l’établissement, 
Mme le Dr Annie Msellati, présidente de la CME, 
M. le Dr Pierre Baillet, chef de pôle du 6ème secteur 
s’associent à l’hommage rendu au Docteur Tribolet.

Hommage au Docteur Serge Tribolet, 
Praticien hospitalier au 6ème secteur - Tour d’Auvergne
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L’USLD a participé, le 19 mai 2014 à la 
journée mondiale de la santé bucco-den-
taire en partenariat avec la MNH (Mu-
tuelle Nationale des Hospitaliers) et a 
accueilli plus d’une centaine de personnes.

Ce soin faisant partie de l’hygiène du rési-
dant, il nous a semblé opportun de pro-
fiter de cet évènement pour sensibiliser 
les professionnels, mais aussi les élèves 
de l’IFITS, les résidants et leurs familles à 
l’intérêt pour la personne de la qualité de 
ce soin.

En effet on connait les conséquences 
chez la personne âgée d’une mauvaise 
hygiène bucco-dentaire.

Les liens entre l’état dentaire et les mala-
dies cardio-vasculaires, respiratoires, le dia-
bète… ne sont plus à démontrer. A l’inverse, 

les co-morbidités associées accroissent 
le risque de pathologies bucco-dentaires 
d’autant que la consommation de médica-
ments tels que les psychotropes aggravent 
la sècheresse buccale.

Le port de prothèses défectueuses, l’anti-
biothérapie au long cours, un diabète mal 
équilibré et les pathologies salivaires (qui 
sont responsables de perturbations du 
goût) influent sur cet état et aggravent la 
dénutrition.

L’édentement, comme l’ensemble des 
pathologies bucco-dentaires constitue 
un obstacle notable à la communication 
et à la vie sociale et peut être à l’origine 
de troubles de l’humeur, avec perte de 
l’estime de soi et isolement important.

Il ne faut pas méconnaître le fait que 
cette population(60 ans et plus) a peu 
bénéficié, au cours de sa vie, de mesures 
préventives (visites systématiques chez le 
dentiste, prise de fluor).

Le retentissement des pathologies buc-
cales est tout aussi important sur la qua-
lité de vie des personnes âgées institu-
tionnalisées mais peut passer inaperçu 
du fait de la plus forte prévalence des 
troubles cognitifs. De même les diffé-
rents handicaps (pathologies rhumatis-
males ou neurologiques) empêchent une 
hygiène orale correcte ; ils néces-
sitent très souvent le recours à 
un soignant. 

Nous avons donc profité de cette 
opportunité pour proposer dif-
férents ateliers dont un sur les 
techniques de brossage à l’aide 
d’un kit pédagogique, animé par 
deux chirurgiens dentistes.

Le deuxième atelier a été plus 
particulièrement axé sur l’apport 
de la nutrition dans la prévention de la 

carie dentaire. Différents 
documents ont été mis à 
disposition des visiteurs : 
brochures sur l’équilibre 
alimentaire, sur l’effet ca-
riogène des  aliments …

Une animation smoothies 
fut un moment de partage 
entre professionnels et 
résidants.

La MNH a disposé sur son 
stand différentes docu-
mentations pédagogiques 

et réalisé un quizz à la fois ludique et ins-
tructif.

Pour ce qui est de l’aspect 
théorique, une formation 
par un chirurgien dentiste 
et une diététicienne a été 
appréciée. Elle a concerné 
les aspects géronto-psy-
chiatriques de l’hygiène 
bucco-dentaire et insisté 
sur les méthodes pra-
tiques de brossage ainsi 
que sur l’alimentation.  

Nous avons aussi profité de cet évène-
ment pour présenter les résultats d’un 
audit réalisé à l’USLD sur une unité de 
soins de 38 lits, aux étudiants aides-soi-
gnants de l’IFITS. « La Roseraie » a travaillé 
sur les axes d’amélioration ; l’un d’eux a 
été la création d’un groupe de travail sur 
l’hygiène bucco-dentaire qui est actuelle-
ment en train d’élaborer un protocole de 

soins de bouche et d’hygiène buccale.

Des solutions d’amélioration sont envisa-
gées : formation sur site théorique et pra-
tique et acquisition de matériel adapté 
pour les soins de bouche ; d’ores et déjà,  
des  brosses à dents électriques ont été 
achetées et mises en place.

Parallèlement, le  groupe EPP (Evaluation 
des Pratiques Professionnelles) « accompagne-
ment des patients en fin de vie » est en 
train de mettre en place un protocole des 
soins de bouche avec les spécificités que 
cela comporte au cours de ce moment 
difficile pour le patient en phase pallia-
tive .

Les soins d’hygiène buccale devraient 
avoir la même priorité que l’hygiène cor-
porelle. C’est une mesure de base dans 
la prise en charge d’une personne en 
perte d’autonomie. 

La prévention et les soins bucco-den-
taires doivent se faire  par des contrôles 
réguliers chez le dentiste ainsi que par 

la sensibilisation permanente et la for-
mation du personnel soignant. Les soins 
bucco-dentaires en gériatrie demeurent 
une tâche difficile mais réalisable avec la 
mobilisation de tous les acteurs (le rési-
dant, sa famille et le professionnel).

Docteur Amel Nasfi, Chef de Pôle 
USLD La Roseraie 

Journée mondiale de la santé bucco-dentaire

La Vie de l’Etablissement
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Qui Fait Quoi ?

Comité de rédacti on : Pouvez-vous nous 
parler de votre parcours professionnel ?
Françoise Sauvaire, Héloïse Bertrand : 
Nous sommes issues toutes les deux 
de l’exercice libéral. Nous avons obtenu 
notre diplôme d’Etat respecti vement en 
1973 et 2003. Exercer au sein d’un CMP 
enfants, c’est le travail en équipe, la pos-
sibilité de groupes avec d’autres profes-
sionnels, le temps commun de réfl exion 
et la possibilité de se former.

CR : Vous montrez une vraie complicité 
dans votre foncti onnement ?
FS-HB : En eff et, ce qui est intéressant, 
c’est ce que l’on a pu s’apporter l’une à 
l’autre. Et surtout, nous n’avons pas été 
imposées l’une à l’autre. Françoise dira 
qu’Héloïse a apporté un éclairage sur 
les nouvelles recherches et nouvelles 
méthodes d’investi gati on. En eff et, l’or-
thophonie est un domaine en constante 
évoluti on. Françoise apporte l’expérience 
de la « maturité », de la « pondérati on » 
dans des projets parfois trop ambiti eux.
Héloïse a partagé son expérience de tra-

vail auprès des enfants auti stes et est une 
personne ressource dans ce domaine. 
Nous avons le même genre de sensibilité. 
Nous avons le goût des mots et nous pou-
vons même dire un amour du langage. 
Nous sommes inséparables des livres. 
Nous établissons nos projets de travail 
en commun et notre première réalisa-
ti on a été la créati on d’ateliers d’écriture. 
Nous nous sommes formées ensemble et 
avons eu l’occasion de présenter notre 
travail dans des congrès de pédopsy-
chiatrie, notamment sur les troubles de 
l’apprenti ssage.

CR : et votre place au sein de l’équipe ?
FS-HB : Nous faisons parti e intégrante de 
l’équipe de soin. Nous avons une réelle 
reconnaissance en son sein. En première 
intenti on, le médecin oriente l’enfant 
vers notre spécialité. Nous discutons de 
l’enfant avec l’équipe, mais l’orthopho-
niste est habilité, dans le service, après 
un bilan, de décider s’il est souhaitable 
ou non que l’enfant poursuive des consul-
tati ons d’orthophonie.

CR : Comment foncti onne votre atelier 
d’écriture et autres acti vités ?
FS-HB : Nous recevons des enfants entre 
3 ans et 14 ans. Héloïse s’occupe plus 
parti culièrement des peti ts et des en-
fants auti stes ; Françoise davantage des 
troubles des apprenti ssages et des ados. 

Nous savons nous pondérer lorsqu’ad-
vient une situati on délicate au sein d’un 
groupe. En dehors des prises en charge 
individuelles, plusieurs groupes sont en 
place : écriture, théâtre, conte, groupe 
polyglott e accueillant enfants et parents. 
Nous sommes en lien étroit avec les 
écoles et présentes dans les réunions 
regroupant le soin, l’école et les parents.
En ce qui concerne plus parti culièrement 
l’atelier d’écriture, nous avons formé 
trois groupes d’âge. Nous partons de 
leur langage et de leur pensée pour pas-
ser ensuite à une producti on écrite, et 
ce de manière ludique et créati ve. Nous 
essayons de comprendre leur chemine-
ment et de développer leur pensée par 
rapport à l’orthographe.

CR : Quels sont vos projets professionnels ?
Créer de nouveaux groupes autour de la 
médiati on arti sti que, le dessin ; conti nuer 
de développer la relati on autant avec les 
enfants qu’avec les parents, puisqu’elle 
est prépondérante dans notre méti er. 

CR : Quels sont vos hobbies ?
FS-HB : Il va s’en dire une grande passion 
pour la lecture pour chacune de nous. 
Françoise chante dans une chorale et est 
cruciverbiste. Héloïse est une arti ste ly-
rique ou chanteuse d’opéra. Elle crée des 
spectacles d’initi ati on à l’art de l’opéra.

! Clinique du cinéma :
18 sept. 2014
« Mon oncle d’Amérique »

! Anniversaire des 10 ans
du CATTP La Comète :
22 sept. 2014

! Thérapie parents-bébé :
7 oct. 2014 « Bébé ayant un 
handicap sensoriel ou moteur 
et à risque d’auti sme »

! Salon Infi rmier
Porte de Versaille : 5-6-7 
nov. 2014

! Rencontres Vidéo en 
Santé Mentale : les 20 et 22 
nov. 2014 

! Colloque encadrement : 
nov. 2014
« Le rôle des cadres au sein 
des pôles »

! Colloque Regards croisés : 
nov. 2014

! Expositi on «Les poupées pansées» de M. Micucci
23 juin au 26 août 2014
au Bouff adou 93,rue des Vignoles Paris 20e

Aujourd’hui ... Françoise Sauvaire et Héloïse Bertrand,
orthophonistes au CMP Tour d’Auverne

3ème secteur de psychiatrie infanto-juvénile

Françoise Sauvaire - Héloïse Bertrand

Samedi 14 juin , la première 
Mad Pride a rassemblé à Paris 
plusieurs centaines de per-
sonnes, dans un défi lé festi f 
pour revendiquer haut et fort, 
le respect et la dignité des per-
sonnes vivant avec des troubles 
psychiques.

Conçue dans un esprit de fête 
et de partage, la grande marche 
est ouverte à tous !
Cet événement revendicati f et 
décalé est composé de chars 
décorés, d’arti stes de rue, de 
personnes costumées, avec fan-
fare, banderoles, etc : un grand 
moment d’expression libre.
Le départ a eu lieu depuis le 
Centre hospitalier Sainte-Anne, 
jusqu’au parvis de l’Hotel de 
Ville. 


