ulcérées les placentas recueillis a la
maternité, ou |’on stérilisait - croyait-

on - seringues et aiguilles a ’eau
bouillante, avant - gros progres - la
chaleur séche au « Poupinel » ... ou

loin de pouvoir imaginer l’avéenement
du tout jetable, on aiguisait sur
une pierre «ad hoc » les aiguilles
a injection émoussées ... ou l’engin
primitif honoré du titre d’appareil de
radioscopie irradiait généreusement
patients et praticiens et crachait
par temps humide sur ses fils aériens
dénudés, des gerbes d’étincelles... Et
ou l’on passait une bonne partie de
son temps a traiter les complications
de nos thérapeutiques (n’avais-je
pas choisi comme sujet de thése en
1950 les épanchements pleuraux
du pneumothorax !). Quand je suis
arrivé dans cet hopital en 1946, on
n’y connaissait pas encore le premier
des antibiotiques : la pénicilline.
On y soignait les infections par les
sulfamides et le propidon qui était une
sorte de vaccin a vous flanquer une
fievre de cheval, sans savoir que l’on
faisait ainsi sécréter par les glandes
surrénales, de la cortisone.

On traitait la syphilis comme une belle
meére, par l’arsenic. Le seul antisep-
tique urinaire était 'uroformine... Et
la tuberculose relevait des sels d’or,
du calcium, du pneumothorax et de
2 a 3 ans d’incarcération en sanato-
rium.

Croiriez-vous qu’il n’y avait pas alors
a ’hopital de laboratoire de biologie ?
Les quelques analyses - on ne parlait
pasencore d’examensbiologiques - que
nous nous permettions étaient portées
chaque jour par un pensionnaire
de Uhospice, promu garcon de
courses, dans un panier d’osier au
laboratoire du dispensaire, Cours
Bayard. Les résultats nous revenaient
par le méme chemin, joyeusement
approximatifs et leur expression
manuscrite ne manquait pas d’une
poésie dont seraient bien incapables
les imprimantes d’aujourd’hui.

Qui demandait : « dosage de l’urée
sanguine » recevait la réponse
rassurante : « pas d’urée » !

Ainsi, j’ai vécu prés des trois quarts
de ma vie professionnelle dans cette
sorte de musée de la préhistoire de
la « vieille hopital » ou nous faisions
figure de primitifs attardés, pour ceux
qui, de l'autre coté du boulevard
d’Angleterre, se prenaient pour les
pionniers de la modernité.

En 1948 un événement considérable a
bouleversé la vie de U’hopital, inau-
gurant une ere de développement et
d’extension tout a fait imprévue.

Ce fut 'arrivée de la streptomycine,
le premier médicament vraiment effi-
cace sur le bacille de la tuberculose.

Alors que les services de méde-
cine n’hébergeaient que quelques
phtisiques émaciés, abandonnés a
’impuissance thérapeutique, la mise
a disposition des seuls hopitaux de la
drogue miracle fit sortir de « darrére
leurs bouessons » mais aussi du secret
pudique des bonnes familles - ou se
cachaient les victimes de cette mala-
die honteuse, parce que contagieuse
- une foule de condamnés subitement
rappelés a lU’espérance et qui af-
fluerent vers U’hopital.

En quelques semaines, les services
de médecine se transformérent en un
énorme service de phtisiologie. Com-
me chez les guérisseurs de renom,
on faisait queue a la porte et il fal-
lut établir des listes d’attente. Sous
la pression de la nécessité on inven-
ta, sans le savoir, I’hopital de jour et

les soins externes. On venait parfois
de fort loin a la station service hos-
pitaliére se faire piquer les fesses ou
insuffler son pneumothorax.

C’est pour faire face a ce raz de marée
de tuberculeux que fit rapidement
réalisée la construction, boulevard
d’Angleterre, d’un batiment pour les
services de médecine derriére le Pa-
villon de chirurgie.

Mais les 95 lits ainsi libérés au « vieil
hopital » ne suffisaient méme pas a
contenir la phtisiologie galopante.
Nousdisputionsleslitsd’ophtalmologie
dans une cohabitation conflictuelle,
nous débordions sur ’hospice et nous
diimes méme fonder une colonie loin-
taine a U’hopital de Mortagne sous
forme de section de post-cure.
C’était déja la préfiguration de
’hopital multisite !...

En 40 ans, j’ai connu quatre directeurs
a la barre de cet hopital. Il ne faudrait
pas en tirer hativement la conclusion
mathématique qu’un directeur doit
rester en moyenne 10 ans...

Chaque directeur a tenu la barre, pour
rester dans la métaphore nautique,
avec son style propre.

Nous avons vécu aussi bien la naviga-
tion a I’estime, tirant des bords selon
la fantaisie des vents que, comme
dans les derniéres années, le pilotage
rigoureux au radar et a ’ordinateur,
avec des navigateurs patentés, certes
sur une mer bien plus houleuse et se-
mée d’écueils qu’autrefois.

Ah le bon temps des eaux calmes et
des vents favorables quand certain
directeur ne se départissait pas au
Conseil d’Administration d’un opti-
misme inébranlable. Ce qui faisait
murmurer au représentant du Préfet
d’alors : «on devrait sonoriser vos
séances du Conseil d’un fond musical
du genre : tout va trés bien madame
la marquise ... ».

Les temps ont bien changé!.. on
chanterait plutot aujourd’hui : « oh
je suis dans le noir, je ne sais plus ou
je vais ... »

Il est vrai que U’Hopital partage avec
’Ecole et U’Université le redoutable
privilege de servir de champ
d’expérimentation permanente aux
incontinents des réformes.

Il n’est pas un gouvernement, pas un
ministre qui puisse maitriser l’envie
de se singulariser par la parturition
d’un nouveau projet.

Cet impérieux besoin de réformer les
réformes peut sans doute s’expliquer
par Uimperfection irrémédiable du
systéme hospitalier. Comment en ef-
fet concilier le meilleur service et les
meilleurs soins au meilleur coiit ?

On ne peut s’en sortir que par des
choix et des compromis. Et qui peut
se satisfaire d’un compromis ?...

J’ai seulement retiré des débats de
notre 10¢ anniversaire de |’Hopital des
Oudairies en 1987 la conviction qu’il
ne peut y avoir d’avenir pour [’hopital
public que s’il sait s’adapter sans
cesse et si on lui donne les moyens
de s’adapter - aux évolutions tech-
nologiques et humaines, pour offrir
des conditions d’accueil, de diagnos-
tic et de traitement de la plus haute
qualité, mais sans rien abandonner de
sa mission traditionnelle de service
public, accessible a tous, de maniére
égale, sans discrimination d’aucune
sorte.

Cette qualité des équipements et des
personnels qui fait la valeur de la
médecine hospitaliére, suppose, entre
autres conditions, que la coexistence
d’un secteur d’hospitalisation

privée paralléle soit tolérée comme
éventuellement complémentaire,
mais non privilégiée de facon inégali-
tairement et injustement concurren-
tielle.

Je souhaite qu’il y ait en ce début de
21¢ siecle des médecins hospitaliers,
des organisations syndicales de per-
sonnels, des cadres administratifs et
des responsables politiques suffisam-
ment motivés et encouragés pour
continuer, au-dela de leurs revendica-
tions catégorielles et de leurs présup-
posés idéologiques, a défendre et a
promouvoir la qualité et la mission de
’Hopital public.

Enfin, en 1977, aprés une dizaine
d’années de gestation tourmentée et
aprés quelques avant-projets morts
nés, nous avons vécu un passage du
purgatoire au paradis, l’ouverture du
Centre Hospitalier Départemental des
Oudairies.

A ce propos, avez-vous remarqué qu’il
n’existe a peu pres plus aujourd’hui
d’hopitaux. En raison de la mode
inflationniste du vocabulaire qui
a transformé les grands magasins
en super ou hypermarché, de
méme on ne parle plus que de
« Centres Hospitaliers ». Ce sont les
supermarchés de la maladie ou ont
disparu les services de médecine
générale au profit des enseignes de
marque, je veux dire des services
de spécialités - au nombre desquels
réapparait maintenant, comble
de Uironie, la médecine générale
rebaptisée « médecine interne ».
Mais tréve de jérémiade.

J’ai eu U’honneur, ... risqué, d’étre le
premier service a étre transféré dans
ce bel hopital tout neuf ... et a en es-
suyer les platres et les tatonnements
de sa mise en fonctionnement.

Aux Oudairies, passés la lune de miel
et ’état de grace, nous avons sans
doute un peu déchanté. Ce paradis
n’était pas aussi paradisiaque qu’on
’avait révé. Si le cadre et les condi-
tions de travail étaient plus agréables,
on y retrouvait d’autres problémes.

L’accroissement de lactivité, la
rotation plus rapide des malades,
’impossibilité d’augmenter les
effectifs du personnel et les difficultés
pour obtenir de ’administration des
redéploiements internes font que
la charge de travail de chacun s’est
considérablement accrue. Si bien
que U’on s’est peu a peu apercu que
si le sens du service public et la
conscience professionnelle de chacun
réussissaient a maintenir 'efficacité
des soins, c’était souvent par manque
de disponibilité au détriment de la
qualitédesrelationssoignants-soignés.
Or la qualité et la réussite de l’action
thérapeutique passent aussi par cette
relation qui seule peut permettre de
recentrer les problémes somatiques
dans la situation réelle de la personne
malade, psychologique, familiale,
professionnelle, sociologique.

Ce risque de déshumanisation d’une mé-
decine hospitaliere de haute technicité
a été ressenti par le personnel soignant,
aussi bien médical qu’infirmier, comme
une frustration de ’idéal et de |’éthique
professionnels. Il est vrai qu’en trois gé-
nérations, on est passé de cette méde-
cine artisanale pauvre en moyens que
j’ai vécue en cette premiére moitié du
20¢ siecle, a la médecine des ordina-
teurs, du scanner et de U'IRM, de la té-
lémédecine, des greffes d’organes, de
la surabondance thérapeutique.

Qui oserait prétendre que ce formida-
ble bond en avant ne constitue pas un
progres ?

Ce 20e¢ siecle a connu une accéléra-
tion extraordinaire de la recherche,
des découvertes, des acquisitions
théoriques et pratiques, des possibili-
tés diagnostiques et thérapeutiques.
Cette rapidité dans ce qu’il est conve-
nu d’appeler le progrés dépasse sou-
vent le temps nécessaire a l’analyse et
a la réflexion critique. Ce qui n’est pas
sans poser des problémes éthiques.
Pendant longtemps, ce fut le besoin
qui stimulait la recherche technique.
Ce qui était humainement souhaitable
finissait par devenir techniquement
possible. Ainsi le souci de traiter la
douleur a débouché sur ’analgésie et
’anesthésie. L’'urgence de combattre
les épidémies et les infections a con-
duit a trouver les moyens de prophy-
laxie et de traitement.

Aujourd’hui, les techniques se
développent souvent pour elles-
mémes, indépendamment et méme
a U’encontre des besoins et posent
la question inverse: ce qui est
scientifiquement et techniquement
possible devient-il pour autant
humainement souhaitable ?

Et je pense a des questions aujourd’hui
d’actualité, comme les manipulations
génétiques, U'implantation d’un ceuf
fécondé sur une mére porteuse, le
clonage de U’embryon et son utilisa-
tion comme fournisseur de cellules
souches a visée thérapeutique.

Heureusement, parfois le bon sens
populaire vient nous rappeler a
’objectivité et a ’humilité.

Tel ce témoignage d’une philosophe
des bords de la Boulogne avec
qui j’évoquais le souvenir du bon
Docteur Choyeau, un de mes premiers
patrons dans cet hopital. Elle me
confiait : « - v’la un bon médecin
qu’c’était. Y étais pas entré dans son
cabinet, dré su ’pas d’la porte, que
’me disait : « - toi, ma p’tite c’est le
ceeur ». Et 'me dounait dou gouttes
de digitaline ».

« Astur mon doctur ’am envoyéi voér
un espécialiste dou tchoeur. »

« I’m’avont fait passer dos examens,
un tas comme un tas, avec tote in
tralée d’appareils électriques. O m’a
colté les yux de la téite. Pis quant
o l’a été fini, qu’étou que I’m’avons
dounéi ?... D’la digitaline... O U’était
bé la peine !... ».

Je vous remercie de votre atten-
tion et de votre indulgence pour ces
réminiscences d’ancien combattant du
20¢ siecle, qui s’interroge sans vaine
nostalgie mais non sans appréhension
sur ce que pourrait étre ’Hopital du
21¢ siecle.

Méme si selon Paul Valéry : « L’histoire
est la science des choses qui ne se ré-
pétent pas ».

Dr Jean-Francois MORINEAU
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Les fins d’année sont propices aux bi-
lans.

En 2008, les professionnels de santé du
département de Vendée ont fait preuve
a la fois d’innovation et de cohésion
pour mettre en ceuvre, au service de la
population, de nombreuses prestations
nouvelles.

Sous ’impulsion de quelques personna-
lités particuliérement impliquées dans
le développement de U'offre de soins,
on note ainsi :

I’essor a compter de février 2008
des pratiques d’analgésie régionale a
domicile dans la chirurgie de ’hallux
valgus en ambulatoire, a Uinitiative
d’un réseau ville-hopital ;

’entrée en fonction au 1¢ juillet du
réseau Vendée Diabéte, financé par le
Fonds d’Intervention pour la Qualité
et la Coordination des Soins (FIQCS).

Le corps médical du Centre Hospitalier
Départemental - Vendée s’est inscrit
dans cette dynamique d’ouverture,
de partenariat et de complémentarité
pluri-professionnelle.

Au sein méme de Uinstitution, divers
foyers de réflexion ont abouti a des pro-
positions concrétes qu’il convient de
présenter afin d’en faire bénéficier au
mieux les publics concernés :

en juin 2008, le service de diabé-
tologie - maladies métaboliques a
ouvert une structure nutrition plus
particuliéerement dédiée a la prise en
charge des patients obéses ;

un groupe de praticiens s’est uni
pour relancer a partir de 2009 un pro-
gramme de formation médicale conti-
nue sous la forme de soirées a théme,
intitulées « Mardis Cliniques », desti-
nées a tous les médecins du territoire,
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aussi bien hospitaliers que libéraux,
geéneéralistes et spécialistes.

Enfin, l’actualité hospitaliére annuelle,
déja abordée dans le numéro des Bréves
médicales de juin 2008, s’est enrichie
au cours du second semestre de divers
évenements qui méritent d’étre rele-
Vés :
le renouvellement jusqu’en mars
2011 de la certification 1SO 9001 ob-
tenu par la stérilisation ;

la mise en service le 31 octobre 2008
d’une solution d’angiographie numé-
risée mixte de type capteur plan Phi-
lips, en remplacement du précédent
équipement.

Vous trouverez des informations prati-
ques et techniques sur ’ensemble de
ces sujets dans les pages qui suivent.
Ce regard rétrospectif sur l’activité de
’année écoulée sera complété par une
évocation des évolutions du site hospi-
talier de La Roche-sur-Yon au cours du
20¢ siecle, rédigée avec la verve ta-
lentueuse de Monsieur le Docteur MO-
RINEAU a l’occasion du bicentenaire de
’hopital, créé par décret impérial du
8 aolit 1808.

La lecture de ce savoureux morceau de
bravoure est une invitation a envisager
’avenir avec appétit et lucidité.
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Dr Komivi Gédéon AGBETSIVI, assistant
associé en onco-hématologie.

Dr Thomas BLANCHAIS, assistant spé-
cialiste en pédiatrie.

Mme le Dr Anne-Géraldine BRAU-WE-
BER, praticien hospitalier en chirurgie
digestive.

Dr Francois BRAU, praticien hospitalier
a la fédération SAMU-SMUR-Urgences.
Mme le Dr Pascaline DE BLAY, assistant
spécialiste en gynécologie obstétrique.
Dr Francois DEWAELE, praticien hospi-
talier en gastro-entérologie.

Dr Thomas HERVOUET, praticien hospi-
talier aux isotopes.

Dr Jean-Manuel KUBINA, praticien hos-
pitalier en angiologie.

Mme le Dr Ariane MEDA, praticien hos-
pitalier en anesthésiologie.

Dr Thomas PIFFETEAU, praticien hospi-
talier en chirurgie digestive.

Dr Erwin RAINGEARD, assistant spécia-
liste a la pharmacie.

Mme le Dr Annabelle RIMALOU, prati-
cien hospitalier en anesthésiologie.
Mme le Dr Mélissa SPILMANN, assistant
spécialiste en gynécologie obstétrique.
Dr Antoine TESTARD, assistant spécia-
liste en anesthésiologie.

Mme le Dr Eve TREBOUET, assistant
généraliste a la fédération SAMU-SMUR-
Urgences.

Dr Paolo BERCELLI, praticien hospita-
lier chef du service d’information mé-
dicale.

Dr Julien COIFFIER, praticien hospita-
lier a la fédération SAMU-SMUR-Urgen-
ces.

Dr Jean-Michel FRIEH, praticien hospi-
talier chef de service de chirurgie or-
thopédique et traumatologie.

Dr Pascal GABY, praticien hospitalier
aux urgences.

Mme le Dr Sophie PARAHY, praticien
hospitalier en néphrologie.

Les « Mardis
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Ces soirées de FMC ont été un rendez-
vous incontournable au CHD de 1996 a
2001, et aprés un succes de quelques
années, abandonnées par difficultés
d’organisation. Nous souhaitons relan-
cer le principe de ces soirées de forma-
tion continue sur divers themes médi-
caux en visant un public large, a savoir
aussi bien les médecins hospitaliers (se-
niors et internes), que nos confréres li-
béraux, généralistes ou spécialistes, et
les collégues des laboratoires. A (court)
terme, nous espérons une reconnaissan-
ce en structure « FMC » pour permettre
de valider ces soirées de formation.
Ces soirées auront lieu les mardis soirs,
un mois sur deux (cf. programme ci-
aprés), soit cing soirées par an. Elles
se dérouleront a U’Institut de Formation
des Professions de Santé (IFPS), 33 rue
du Maréchal Koénig, la Roche sur Yon.
Les horaires seront scrupuleusement
respectés : début 20 H et fin 22 H
(temps de présentation et de discussion
compris).
Une collation simple sera prévue a
’issue des séances.
Les objectifs :

aborder des sujets qui se veulent pra-
tiques et/ou concernant essentielle-
ment des nouvelles prises en charge ou
de nouvelles techniques ;

permettre la rencontre entre confre-
res pour mieux se connaitre et pour
améliorer la communication entre tous.
Toute autre proposition de théme sera
la bienvenue.

programme prévisionnel

20 janvier « actualités en urologie »
« prise en charge

17 D moderne de l’AVC »
< nouveautés en

19 mai rhumgtologie Jo
vitamine D, biothérapies
et ostéoporose
« actualités

18 B en hépato-gastro »

17 nov.  « actualités thrombose ».

Drs G. CORMIER, C. LE BOTERFF,
G. FAROUX et N. GASCHIGNARD

Groupe de coordination des Mardis Cliniques

Solution
(rangiographie
prisée 4

sée mixte composée essentiellement
d’une table d’imagerie PHILIPS AL-
LURA FD 20 et d’une baie d’hémody-
namique PHILIPS a été définitivement

mise en service le 31 octobre 2008
(montant : 778 395 €TTC).

La solution installée dispose d’un cap-
teur plan de grande surface (30 cm *
40 cm) en sélénium amorphe monté
sur arceau constituant une évolution
majeure pour répondre a la probléma-
tiqgue de la numérisation directe des
images. En effet, les photons X sont
directement transformés en énergie
électrique qui est ensuite mesurée,
afin de permettre la présentation d’une
image radiologique et sa diffusion sur
les consoles de visualisation.

La grande taille du capteur autorise les
activités interventionnelles :

de vasculaire (la réalisation de dia-
gnostic artériographies membres in-
férieurs, les angioplasties vasculaires
périphériques et les chimioambolisa-
tions) - 150 procédures annuelles ;

de cardiologie 24/24 (la réalisation
de coronarographies et d’angioplas-
ties) - 1200 procédures annuelles.

Une attention particuliére a également
été portée sur les performances de
limitation de doses (systéme de col-
limation, filtres dynamiques, etc.) et
les mesures de radioprotection com-
plémentaires pour la protection du pa-
tient et du personnel. Il apparait, de-
puis la mise en service, une diminution
de moitié de la dose en mode graphie a
qualité constante de ’image.

Les logiciels constituent également une
évolution de la solution aussi bien pour
la partie vasculaire avec un logiciel de
reconstruction 3 D rotationnelle, que
pour la partie coronarographie par la
mise en place d’un logiciel de soustrac-
tion pour la meilleure visualisation du
déploiement des stents.

A cette occasion, il a été :

réalisé des études de stabilité du
batiment, par un bureau d’études de
structure pour vérifier la faisabilité
d’accueil de la remorque provisoire
(26 tonnes) au-dessus du vestiaire
central, ainsi que les nouveaux équi-
pements (arceau suspendu 1 100 kg
- table 450 kg - écrans suspendus
390 kg) dans la salle ;

réalisé un sas en ossature bois par
les ateliers, au droit de la remorque
provisoire, pour améliorer les condi-
tions de transfert des patients ;

effectué la réfection des locaux de
la salle d’angiographie numérisée par
la DSTC ;

installé une solution applicative
de cardiologie CARDIOREPORT - CVX
(montant : 114 172 €TTC) par le ser-
vice informatique afin de permettre
la réalisation d’un compte-rendu au
format de la Société Francaise de
Cardiologie des examens de coro-
narographie-angioplastie permet-
tant également la diffusion de ces
derniers du niveau -1 (lieu de la ta-
ble d’angiographie numérisée) vers
les postes médecins du 4¢ étage. Le
serveur installé permet de stocker
3 ans d’images de coronarographie
en mémoire tout en visualisant si-
multanément les images en salle et
sur les postes des praticiens. Cette
solution inclut également [’activité
de rythmologie cardiaque. La solu-
tion est interfacée avec le systéme
d’information du CHD.

Il est souligné que la réussite du projet
a été obtenue au regard de [’adhésion
et la mobilisation de l’ensemble des
acteurs de cardiologie, de chirurgie
vasculaire, d’imagerie médicale, de la
DSTC, du service biomédical et de l’in-
formatique.

M. Philinpe TAPPIE — Ingénieur hiomédical



2° certificat iso 9001
obtenu parla
sterilisation 9

En mars 2005, le service de stérilisation a
été certifié ISO 9001 « de la pré-désinfec-
tion a la livraison dans les services ».
Depuis cette date, ce certificat a été re-
mis en question par des audits de suivi
annuels. Un auditeur externe vient inter-
viewer les équipes et recueillir les preuves
du bon fonctionnement des différentes
activités de la stérilisation (ex. : suivi des
achats de matériel, suivi des formations
internes, suivi des maintenances etc.).

La priorité de ’auditeur est d’observer
la capacité de l’équipe de stérilisation a
améliorer ses prestations suite a |’évolu-
tion des textes réglementaires et norma-
tifs, aux déclarations de non-conformités,
au recueil d’indicateurs, aux audits et a
’évaluation des relations avec les servi-
ces.

Les 2 et 3 juin 2008, le service de sté-
rilisation a été audité par la société Bu-
reau Veritas Certification (anciennement
B.V.Q.l.). Lauditeur issu du monde in-
dustriel n’a pas relevé de non-conformité
majeure dans le systéme permettant d’as-
surer la qualité de la stérilisation, ce qui
a permis le renouvellement du certificat
ISO 9001 jusqu’en mars 2011.

Cette confirmation par Bureau Veritas
souligne la maturité du systéme qualité
de la stérilisation et sa capacité a offrir
une prestation de type industriel.

La certification souligne également ’en-
gagement régulier du personnel de la
stérilisation, des blocs, des services de
soins, des services techniques, du service
biomédical, du service d’hygiéne, de la
pharmacie et des auditeurs internes pour
veiller au respect et a ’amélioration des
organisations.

M. David DUBOIS — Ingéni lité

Prise en charge
__oheses 6
Le service de diabétologie - maladies mé-
taboliques - cherchait depuis plusieurs
années a développer une structure de
nutrition plus particulierement dédiée a
la prise en charge des patients obéses.
L’'obésité est en effet au coeur de notre
discipline et représente actuellement un
réel probleme de santé publique du fait
de sa prévalence qui ne cesse d’augmen-
ter (12,4% de la population adulte de
plus de 15 ans) mais surtout de son re-
tentissement en terme de morbi-morta-
lité et de colit pour la santé. Nous pou-
vons dire, aujourd’hui, que l’obésité est
une véritable maladie chronique et, qu’au
méme titre que le diabéte ou I’hyperten-
sion, doit étre prise en charge dans une
structure hospitaliére appropriée avec du
personnel soignant sensibilisé et préparé
a cette pathologie bien complexe, trés ou
trop souvent résumée a : « il est gros car
il mange trop ».
La structure de nutrition est en place
depuis juin 2008. Elle accueille 6 pa-
tients adultes de plus de 18 ans ayant
un IMC > 30, une semaine par mois, qu’ils
soient diabétiques ou non. L’hopital de
semaine en diabétologie comprend ainsi
chaque mois : deux semaines d’éducation
diabéte, 1 semaine pompe a insuline et
1 semaine nutrition.
L’objectif de cette semaine n’est pas la
perte de poids (trop peu de temps) mais
une évaluation la plus compléte possible

des causes et conséquences de leur obé-
sité. Le but ultime étant qu’a la fin de la
semaine, chaque patient reparte avec un
ou des objectifs personnalisés en terme
de diététique et d’activité physique.
Cette structure pluridisciplinaire fait
donc intervenir, sous forme d’ateliers,
durant toute la semaine la diététicienne
pour I’éducation nutritionnelle, la kinési-
thérapeute pour une re-sensibilisation a
’activité physique et la psychologue.
Cette semaine est la premiére étape d’un
travail qui va s’inscrire sur une année avec
un suivi diététique trimestriel, a la charge
du patient, un suivi médical et éventuel-
lement psychologique, pour se finaliser a
1 an sur une synthése en hopital de jour.
La grande difficulté demeure celle du re-
crutement des patients. Les patients doi-
vent étre motivés, accepter le suivi et ne
pas présenter de contre-indication a la
reprise d’une activité physique.

_  Dringrid DELCOURT CRESPIN

Le Réseau Vendée Diabéte est entré en
fonction au 1¢" juillet 2008.

Le Réseau Vendée Diabéte est un réseau
de santé départemental Ville Hopital
financé par le Fonds d’Intervention pour
la Qualité et la Coordination des Soins
(FIQCS). Le promoteur du réseau est
’association DIABETE 85.

L’objectif du réseau est d’améliorer dans
le département de la Vendée, la qualité de
prise en charge des patients diabétiques,
afin de réduire la fréquence des complica-
tions dégénératives de la maladie.

Ce réseau est destiné aux patients diabé-
tiques. Il est constitué par des profession-
nels de santé libéraux, hospitaliers, en
premier lieu les médecins généralistes,
diététiciennes, pédicures-podologues,
infirmier(e)s.

L’adhésion au réseau est volontaire et
gratuite. Elle est conditionnée par la pré-
sence a une session initiale de formation
« diabéte et réseau » et a la signature de
la charte d’adhésion. S’y ajoute pour les
pédicures podologues la réalisation d’un
mini stage dans le service de diabétologie
(deux demi-journées).

L’adhésion est également proposée aux
médecins spécialistes (endocrinologues,
angéiologues, cardiologues, ophtalmolo-
gistes, néphrologues...), aux pharmaciens,
aux établissements hospitaliers.

Les missions du réseau sont :

améliorer la qualité des soins en par-
ticipant a la formation continue des pro-
fessionnels de santé, a la diffusion des
référentiels ou des recommandations, a
’organisation des soins ;

I’éducation thérapeutique précoce
du patient en privilégiant la notion de
proximité (flots éducatifs de proximité)

éducation en groupe de six patients,
9 heures de formation multidisciplinaire
(diététicienne, médecin, infirmiére, po-
dologue, éducateur physique) ;

faciliter I’accessibilité a I’éducation,
aux soins, au dépistage par la prise en
charge financiére des consultations dié-
tétiques (deux la premiére année puis
une consultation par an) et du suivi po-
dologique adapté au niveau de risque du
trouble trophique (grade 0 et grade 1).
Idéalement, a court terme, en collabo-
ration avec les ophtalmologistes, |’orga-
nisation d’un dépistage de la rétinopa-
thie par un rétinographe non mydriati-
que itinérant (en 2007 seulement 48,2%
des diabétiques vendéens ont consulté
un ophtalmologiste’) ;

la coordination et la communication
entre les soignants par [’utilisation
d’un carnet de liaison en possession du

patient, pour une meilleure implication

dans le suivi de sa maladie.
Le parcours du patient adhérant au ré-
seau : ’adhésion du patient se fait par
son médecin traitant adhérent au réseau.
Si le médecin traitant n’est pas adhérent
au réseau, ’adhésion du patient est possi-
ble mais nécessite ’accord de son méde-
cin. Le patient est recu en entretien indi-
viduel par Uinfirmiére ou la diététicienne
du réseau (a proximité de son domicile)
pour le diagnostic éducatif, ’explication
du mode de fonctionnement du réseau.
Il bénéficie ensuite de sessions éducati-
ves en groupe a proximité de son domicile
(ilots éducatifs de proximité). Par la suite,
des consultations diététiques et podologi-
ques sont prises en charge par le réseau,
si elles sont réalisées par des profession-
nels adhérents et formés par le réseau.
Les professionnels de santé enrichissent
le carnet de liaison au décours de leurs
consultations (diététiciennes, pédicures-
podologues, infirmier(e)s ou au retour
des résultats d’examens de suivi habituel
(médecins généralistes). Le médecin gé-
néraliste réalise également la gradation
podologique.
Le comité de pilotage du réseau corres-
pond au conseil d’administration de [’as-
sociation Diabéte 85, il est composé de
représentants des différentes catégories
professionnelles de santé (médecins gé-
néralistes, infirmier(e)s, pédicures-podo-
logues, diététiciennes, pharmaciens, mé-
decins spécialistes), de la présidente de
’association vendéenne des diabétiques,
des représentants des établissements hos-
pitaliers, du médecin coordinateur du ré-
seau, de linfirmiére et de la diététicienne
du réseau.
L’évaluation du réseau est réalisée an-
nuellement. Elle porte sur le flux des
adhésions des professionnels et des pa-
tients, Uimplication des patients dans
leur prise en charge (réalisation effective
des consultations et des séances d’éduca-
tion), et sur les indicateurs de suivi de la
maladie (équilibre métabolique, bilan des
complications dégénératives, etc.).
Les ilots éducatifs de proximité: les
séances en groupe d’éducation théra-
peutique des patients sont organisées a
proximité de leur domicile : centres hos-
pitaliers (Challans, Fontenay le Comte,
la Roche-sur-Yon, les Sables d’Olonne,
Lucon, Montaigu), hopitaux locaux (La
Chataigneraie, Machecoul, Yeu) mais
aussi centres de soins, salles communales
(ainsi, si le groupe est composé de 6 pa-
tients d’une méme commune, le réseau
s’efforcera d’organiser |’éducation dans
la commune).
Place des établissements hospitaliers
dans le réseau : les établissements hos-
pitaliers adherent volontairement au ré-
seau apres validation par les instances de
[’établissement. Ils s’engagent ainsi a fa-
voriser en leur sein le fonctionnement du
réseau (mise a disposition de locaux pour
les formations patients) et a permettre a
leur personnel qui le souhaite (notamment
diététiciennes) d’adhérer au réseau. Seu-
les seront prises en charge par le réseau,
les consultations réalisées par les diététi-
ciennes adhérentes pour des patients du
réseau.
Les réseaux diabéte en France : environ
70 réseaux diabéte ont été constitués en
France depuis la fin des années 90 (lo-
caux, départementaux ou régionaux). En
2006, ’enquéte de ’ANCRED (Association
Nationale de Coordination des Réseaux
Diabéte), portant sur 58 réseaux, dénom-
bre 45 117 patients et 14 500 profession-
nels adhérents dont 5 138 médecins gé-
néralistes. L'analyse des indicateurs de
suivi montre que les patients adhérents
aux réseaux diabéte sont mieux suivis,
mieux équilibrés, mieux dépistés (compli-
cations).
L’équipe permanente du réseau est

constituée par une infirmiére mi-temps
(Marie-Paule Bouard), une diététicienne
mi-temps (Adeline Jaulin), une secrétaire
mi-temps (Monique Robert), un médecin
coordinateur (Dr Gérard Fradet).

Les coordonnées du réseau :

vendee-diabete@orange.fr
Téléphone : 02.51.37.89.46
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Dr Gérard FRADET

- données URCAM (chiffre toutefois minoré par ’absence
de prise en compte des examens ophtalmologistes réalisés
dans le cadre d’une hospitalisation).

’ r -
L'analyesie
dans la chirurgie
y

de I'hallux valgus
__enambulatoire: 8
Quand la ville et I’hopital se donnent la
main, c’est le « pied » pour le patient !
Au cours de la derniére décennie, les tech-
niques d’anesthésie locorégionale périphé-
rique des membres par cathéter périner-
veux (ALR périphérique) ont pris un for-
midable essor et révolutionné la prise en
charge de la douleur post-opératoire des
interventions orthopédiques lourdes et/ou
douloureuses.
Le principe de ces techniques est d’instiller
par ’intermédiaire d’un cathéter de faible
diameétre (1 mm environ), placé au plus
prés du nerf dans le territoire duquel se si-
tue la chirurgie, un agent anesthésique lo-
cal afin de bloquer la conduction nerveuse
et induire un bloc essentiellement sensitif,
clé de l’analgésie.
Dans la plupart des interventions (notam-
ment celles nécessitant une rééducation
post-opératoire précoce), elles se sont
montrées bien supérieures en termes de
rapport efficacité analgésique/morbidité,
aussi bien a la traditionnelle « pompe a
morphine » (PCA IV) qu’a 'analgésie péri-
durale qui trouve désormais ses meilleures
indications dans [’analgésie de la chirurgie
thoraco-abdominale lourde : les raisons
principales en sont une parfaite analgésie
dite « dynamique » d’une part (lors des
mobilisations), mais également et surtout,
I’absence d’effets secondaires, soit mor-
phiniques (nausées, vomissements, prurit,
rétention urinaire, troubles psychiques),
soit liés a ’administration péridurale des
anesthésiques locaux (hypotension arté-
rielle, rétention urinaire).
La surveillance des patients en bénéficiant
peut donc se faire en secteur d’hospita-
lisation traditionnelle sous couvert d’un
personnel formé (ce qui est le cas au CHD)
et se focalise essentiellement sur les ef-
fets pharmacodynamiques (qualité du bloc
obtenu et surveillance de la douleur) ainsi
que sur d’éventuels signes de passage sys-
témique des anesthésiques locaux, excep-
tionnels mais potentiellement graves.
De plus, ces techniques d’analgésie ont
clairement prouvé dans certaines inter-
ventions comme ’arthroplastie totale de
genou (PTG), une amélioration du pronos-
tic fonctionnel articulaire, avec des degrés
de flexion significativement supérieurs
lorsqu’un cathéter périnerveux fémoral
était laissé en place pendant 48 a 72 H en

post-opératoire.

Enfin, en permettant une rééducation
précoce et intensive en post-opératoire
immédiat, elles diminuent la durée d’hos-
pitalisation et de rééducation, générant
d’importantes réductions des colits d’hos-
pitalisation.

Ainsi pour les équipes possédant déja une
solide expérience hospitaliére de ces tech-
niques (environ 600 cathéters périnerveux
par an au CHD) et étant donné leurs atouts
(controle optimal de la douleur, sécurité
d’utilisation), il était logique de songer a
exporter au domicile des patients ce mode
d’analgésie, ceci afin de permettre a cer-
taines interventions jugées jusqu’alors trop
douloureuses (nécessitant habituellement
une hospitalisation de plusieurs jours) de
pouvoir accéder a un mode de prise en
charge ambulatoire.

Ce concept va dans le sens non seulement
d’une plus grande satisfaction des patients
de plus en plus nombreux a désirer ce
mode d’hospitalisation, mais aussi bien sQr
d’une réduction de la durée et des colits
d’hospitalisation.

Encore faut-il pouvoir assurer au patient
la méme qualité de soins post-opératoires
et de surveillance que celle dont il aurait
bénéficié a ’hopital...

Souhaitant vivement relever ce défi et ma-
térialiser ce concept encore novateur (une
dizaine de centres seulement existent en
France), U’équipe d’anesthésie du CHD,
son IDE référent douleur, ’HAD de Ven-
dée et bien sr les chirurgiens volontaires
(Dr Venet et Dr Roch) ont uni leurs efforts
pour créer un réseau d’IDE libérales (75 a
ce jour réparties sur le département ven-
déen), qui ont été formées par les prati-
ciens du service d’anesthésie a la gestion
de ces cathéters périnerveux au domicile.
Outre une formation initiale qui s’est cen-
trée principalement sur la gestion prati-
que du cathéter sciatique utilisé dans la
chirurgie de [’avant pied (hallus valgus), il
est prévu secondairement, si le succes est
au rendez-vous, d’assurer une formation
continue et éventuellement d’étendre le
« champ d’action » du réseau a d’autres
chirurgies (épaule) et d’autres types de
soins douloureux (ulcéres de jambe).

Ce réseau fonctionne effectivement depuis
février 2008 : une trentaine de patients
éligibles pour une prise en charge en am-
bulatoire ont été inclus et nous en avons
globalement d’excellents retours au tra-
vers de l’enquéte de satisfaction. Un pa-
tient seulement, dont le dispositif infusant
’AL était défaillant, a dii revenir en hospi-
talisation. Aucune autre complication n’a
été relevée. Trés entourés pendant la du-
rée de la prise en charge (visite de U'IDE au
moins bi-quotidienne) et en liaison directe
avec ’équipe hospitaliére (service d’anes-
thésie et HAD), les patients ont majoritai-
rement mis ’accent sur le climat de sécu-
rité entourant la procédure. Soulignons par
ailleurs que la motivation et la disponibi-
lité des IDE participantes est excellente.
Aprés ces débuts prometteurs, souhaitons
donc longue vie au réseau vendéen d’ALR
a domicile !

Dr Jéréme GUILLEY — Dr Gilbert LORRE

L'hopital
90 siccl :

Le 20 septembre 2008, a l’occasion
du Bicentenaire du Centre Hospitalier
Départemental de la Vendée, des inter-
venants d’envergure nationale se sont
succédés a la tribune de UI.F.P.S.

Associant des personnalités poli-
tiques, des autorités administratives,
un chercheur en économie de la santé
et de grandes voix du monde médi-
cal, cette journée avait pour ambition

d’accélérer les prises de conscience
quant aux bouleversements fondamen-
taux qui atteignent les établissements
publics de santé et plus généralement
I’organisation sanitaire francaise.

Deux médecins passionnés d’histoire
sont intervenus en liminaire en évo-
quant la destinée mouvementée de
[’hopital de La Roche-sur-Yon.

Le discours de M. le Dr J.-F. MORINEAU
ayant été plébiscité, celui-ci vous est
livré dans son intégralité.

« Fallait-il pour célébrer un bicente-
naire faire appel a un biquadragénaire,
c’est a dire a un octogénaire - et méme
outrepassé ! ... et, qui plus est, en lui
confiant d’évoquer U’hopital au 20¢ sie-
cle? ... a Uére de ’éclosion de la mo-
dernité.

Mais nous savons bien que le Directeur
Général du CHD multisite ne craint pas
de prendre des risques...

Face ace défide faire ceuvre de mémoire,
de mémoire plus rétro qu’antérograde,
je me sens a la fois trop jeune et pas
assez vieux !

Ce qui n’est manifestement pas le cas
du Dr Dominique Tétaud, trés a laise
dans le 19¢ siécle et dont nous venons
d’apprécier ’acrobatique condensé
du travail remarquable effectué en
1986/1987 pour sa thése de doctorat en
médecine sur « L’hopital de la Roche-
sur-Yon au 19¢ siecle ». Le Dr Tétaud a
fait la ceuvre d’historien.

Pour ma part, sans compétences pour
« ’histoire », je me contenterai d’étre
un raconteur d’histoires, de petites his-
toires du quotidien glanées dans mes
souvenirs, mais qui me semblent évoca-
trices de ces extraordinaires mutations
gu’ont connu la vie de U’hopital et la
médecine hospitaliéere au cours de ce
20¢ siecle.

Et je m’excuse aupres de celles et ceux
qui auraient eu déja a subir mes rumine-
ments anecdotiques.

Lorsque je suis arrivé en 1946, au
lendemain de la guerre, jeune interne
dans les hospices de Trou-sur-Yon, je
n’avais srement pas conscience alors
de vivre une époque charniere.

Un vieux monde médical et hospitalier,
celuide’avant-guerre, allaits’éteindre.
Une nouvelle ere de modernité, de tech-
nicité, de progrés étonnants des con-
naissances et des moyens diagnostiques
et thérapeutiques allait poindre.
L’hopital d’alors n’était guere différent
de celui que nous a décrit D. Tétaud a
la fin du 19¢ siécle.

Toutefois la métropole de L’ancien
hopital napoléonien avait cependant
traversé la Manche et colonisé l’autre
rive du boulevard d’Angleterre pour y
implanter le Pavillon de chirurgie et une
toute nouvelle maternité.

Ily avait maintenant, comme le disait le
langage populaire « la vieille et la nou-
velle hopital ». Et je me laissais aller
a fredonner ces paroles ambigués d’un
vieux cantique célébrant un village aux
deux églises : « Nous irons voir la jeune,
objet de nos désirs ; nous irons voir la
vieille, ca fait toujours plaisir ! ... ».

A la « vieille » il y avait deux médecins,
naturellement a temps partiel pour les
services de médecine homme et de mé-
decine femme - on n’avait pas encore
osé le service unisexe - et les hospices
de sexes homologues.

Et a la « nouvelle » trois chirurgiens, a
’occasion obstétriciens et aussi a temps
trés partiel.

Et nous n’étions que deux internes a
nous partager ce champ opératoire hos-
pitalier, chacun sévissant de part et
d’autre du boulevard.

Les médecins que j’ai connus en 1946 et

qui approchaient de |’age de la retraite,
étaient en activité depuis plus de 30 ans
et avaient donc débuté leur vie profes-
sionnelle avant la guerre de 1914.

Je peux donc faire le lien entre deux
générations médicales : celle d’avant
la guerre 14-18, celle d’apreés la guerre
39-45.

Je peux témoigner de ce que j’ai enten-
du mes patrons d’hier raconter sur la
médecine de leur jeunesse : Comment
ils faisaient leurs visites a la campagne,
en cabriolet a cheval, et comment ils
opéraient en urgence les appendicites
et les hernies étranglées - toutes deux
étiquetées « coliques cordées » - sur
la table de ferme, a la lumiére d’une
lampe a acétyléne, aprés avoir fait
bouillir leurs instruments dans la mar-
mite de la cheminée. Pouvez-vous imag-
iner aujourd’hui un chirurgien contraint
de se lancer dans une intervention nou-
velle pour lui et se faisant tenir a ses
coOtés par une infirmiére, avec la méme
solennité qu’un évangéliaire, son manu-
el de technique opératoire dont elle lui
tournait les pages.

Chaque matin, ’entrée des médecins a
’hopital était saluée et annoncée - in-
térét évident - par un coup de cloche
de la concierge, coup de cloche person-
nalisé selon les innocentes instructions
affichées dans la loge :

pour le médecin-chef, service méde-
cine hommes : un branle - 2 coups ;

pour le médecin-chef, service méde-
cine femmes : - juste hommage au sexe
- un branle - 3 coups et honni soit qui
mal y pense ! ...

L’hopital était en ce temps-la une com-
munauté religieuse employant des laics.
En ce temps-la, ou l’on n’avait pas en-
core inventé les « 3/8 », les roulements,
les heures coupées, le travail en équipe,
la semaine de 40 heures et la retraite
a 60 ans, la religieuse en charge d’un
service devait étre disponible 24 heures
sur 24.

Ce dévouement apparemment admira-
ble n’était sans doute vivable que parce
qu’il trouvait sa justification dans une
vocation, ou tout au moins une straté-
gie d’apostolat et sa gratification dans
un pouvoir quasi absolu.

Mais le dévouement n’arrivait pas tou-
jours a tenir lieu de compétences. Je me
souviens de la Sceur Marie, dite « Sceur
Marie ballon de foot » qui roulait ses
rondeurs dans les couloirs toujours plus
empressée a l’arrivée d’une urgence
d’appeler ’aumonier que Uinterne de
garde...

... et de Sceur « courant d’air », rongée
par on ne sait quelle ascése intéri-
eure, d’une maigreur impondérable, a
ne pas tenir debout entre deux portes
ouvertes et dont la silhouette évanes-

cente se déplacait avec la légereté et
’indétermination d’une plume dans le
vent. A qui s’étonnait auprés d’elle de
son immatérialité quasi surnaturelle,
elle répondait avec la candeur d’un
grand age incertain : « Il faut vous dire
que je suis une prématurée ». Sans doute
par fidélité a ’aphorisme de l’Evangile :
« les enfants de ce siecle sont plus
habiles que les fils de lumiére », elle
manifestait en maintes circonstances
un esprit d’initiative inattendu.

Quand elle manquait de vitamine B 12,
elle y suppléait par 2 ampoules de vita-
mine B 6. C’est elle qui recommandait
au personnel de préserver soigneuse-
ment les étiquettes des bouteilles d’eau
minérale qu’elle faisait remplir au robi-
net dans un souci vraiment prémonitoire
d’économies hospitaliéres.

Et la «Bonne Meére Supérieure »,
supérieure a la fois de la communauté
religieuse et du personnel hospitalier,
dans la confusion des ordres et des
pouvaoirs.

Sabonhomie perpétuellement souriante,
préfigurant les félicités paradisiaques,
semblait planer avec la plus totale inef-
ficacité au-dessus des contingences de
ce monde.

Quant au directeur dépossédé de ses
prérogatives de gestionnaire des res-
sources humaines - comme on dit
aujourd’hui, de facon déperson-
nalisante, comme si on ne gérait pas des
hommes et des femmes, mais seulement
des « ressources » - le directeur devait
se résoudre a des fonctions uniquement
administratives.

Peut-étre certains et certaines d’entre
vous - parmi les plus chenus - ont pu
connaitre l’ancien hopital, je parle de
la «vieille », rue de Nantes, et qui
n’avait pas tellement changé depuis des
lustres, malgré quelques replatrages
et maquillages de vieille belle décatie
« pour réparer des ans Llirréparable
outrage ».

Ceux-la peuvent imaginer ce qu’ont pu
étre les conditions d’hospitalisation
pour les malades et les conditions de
travail pour le personnel, dans cette an-
cienne caserne napoléonienne, promue
hopital militaire, puis hopital civil ... la
promiscuité dans des salles communes
ou l’on concubinait a 6 ou 8 et parfois
plus ... la précarité des installations qui
n’avaient de sanitaires que le nom et
dont les recoins sombres, pour les ames
sensibles aux résurgences de |’Histoire,
fleuraient encore les relents de pisse
des grenadiers de l’empire.

Et toute la bricolothérapie de ces temps
héroiques ou [’on maniait les ventouses
et les sangsues, la lancette a saignée,
les bains de pieds de moutarde et les
cataplasmes homologues ou pour soigner
les escarres on glissait sous les fesses



