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INTRODUCTION


C’est missionnés par l’Association Francophone Internationale du Groupe d’Animation de la Paraplégie, (AFIGAP), l’Association des Infirmières en Rééducation et Réadaptation, (AIRR), et en partenariat avec Handicap International (HI), que Dr Eric BERARD et Claire MATTER sont partis pour un voyage d’expertise dans 3 pays d’Asie du Sud-Est : le LAOS, le CAMBODGE et le VIET – NAM. Les premiers contacts avaient été pris en octobre 2000, lors du Congrès de Blessés Médullaires à PHNOM PENH, suivi d’une visite de plusieurs jours au centre de Para- et Tétraplégie de BATTAMBANG au CAMBODGE.

C’est donc dans un but de travail de suite et de liens éventuels à établir entre les différents centres, que nous sommes partis le 2 mars 04 pour un voyage de 2 semaines.

Note au lecteur : Le présent rapport ne suit pas une déclinaison chronologique tel un journal de bord. Je me suis plus attachée aux idées-force qui s’en dégagent.

Tout au long de nos interventions, le caractère interdisciplinaire est clairement apparu  à partir de nos expériences complémentaires de terrain :  Eric BERARD, médecin- chef et directeur d’établissement de réadaptation fonctionnelle à Ste FOY L’ARGENTIERE, et Claire MATTER, Surveillante générale en Soins Infirmiers au Centre de Réadaptation de MULHOUSE.


Les bases internationales de cette prise en charge sont les mêmes, indépendamment du contexte socio- culturel rencontré. Une vue d’ensemble est fondamentale, englobant la prévention primaire, secondaire et tertiaire. Nous nous y sommes référés tout au long de nos interventions, dans les 3 pays visités :

1. Reconnaître la trajectoire du patient, depuis le moment de son accident jusqu’à son retour dans son milieu socio-familial ; 

2. Déterminer les différentes étapes, l’accident, le ramassage sur la route et l’acheminement aux urgences de l’hôpital, le transport en Unité Spécialisée des blessés médullaires, la phase de rééducation-Réadaptation interdisciplinaire, et le retour à domicile.

3. Mettre en place un système de transmissions, entre chaque étape, et entre les différents intervenants de l’équipe interdisciplinaire. Ebauche de l’idée du dossier unique.
4. Organiser la PEC interdisciplinaire tout au long du trajet. Celle-ci variera selon l’évolution du patient.
5. Percevoir la nécessaire coordination en réseau, aussi bien à l’intérieur de l’hôpital que dans la ville, et plus loin dans les différents districts.
6. Assurer un suivi à 3 mois et à 6 mois du patient après sa sortie du centre de réadaptation.
Au fil des jours, la notion de « Réhabilitation à base communautaire » s’est de plus en plus précisée. Nous y reviendrons au fil du présent rapport.

1.VIENTIANE, Laos, du 1 au 4 mars 04

1.1 Courte présentation du pays

Le Laos, Sathalamalid Paathu’paait Pasasim Lao, ou République Démocratique Populaire du Laos, se situe dans la péninsule indochinoise, au cœur de l’Asie du Sud-Est continentale. Du Nord montagneux, entre le Mékong et le Fleuve Rouge, entouré par la Thaïlande, la Chine et le Viet-Nam, il s’étend sur environ 1000 Km, jusqu’au Sud de la frontière cambodgienne.

La population est jeune. Près de 75% de la population vit de l’agriculture, répartie en 3 groupes ethniques principaux : les Laos Lomm, les Laos Theung, et les Laos Soung. Les pages d’histoire au fil des siècles sont chargées pour aboutir aujourd’hui à l’actuelle République Démocratique Populaire du Laos.


VIENTIANE, capitale du pays depuis 1975, comptait en 1999 plus de 170000 habitants. Elle donne l’impression d’une ville coloniale étendue avec de larges rues et des maisons du style colonial, « petite » ville, comparée à la fourmilière grouillante de HO-CHI-MINH City que nous découvrirons à la fin de notre séjour, ou de PHNOM-PENH en pleine expansion, que nous retrouverons quelques jours plus tard.

Le Mékong, large fleuve frontière avec la THAILANDE, traverse agréablement la ville. C’est d’ailleurs sur ses rives que, au coucher du soleil, nous avons dégusté des jus de fruits frais et des milk shakes inoubliables, abondamment visités par les moustiques.

1.2.Handicap International au Laos

Dominique FIASSON, coordinatrice du projet « physio » de HI Laos, a été notre fidèle lien durant ces 3 jours intenses. Grâce à son professionnalisme, son sourire et son calme à toute épreuve, elle a su rendre notre séjour agréable et productif. Qu’elle en soit ici remerciée ! 


L’arrivée un jour avant Eric BERARD m’a permis une introduction progressive dans ce pays au peuple tranquille et souriant, qui, selon un dicton populaire, est celui « dont les habitants écoutent pousser le riz ». Les soieries aux couleurs chatoyantes tissées avec une finesse inégalée me ravissent. Nous avons également pu admirer la grâce des danseurs lao lors d’une soirée au théâtre national de Vientiane.


Le lendemain, après avoir visité au lever du soleil un Vat près de la rue SISAVONG, nous accueillons Dr BERARD et Dr SOKKOM, Médecin-chef et directeur du CTR de BATTAMBANG, Cambodge. Notre équipe est maintenant au complet. Nous nous rendons aux bureaux de HI Laos, où Luc DELNEUVILLE et toute son équipe nous accueillent chaleureusement. Nous laissons nos chaussures à l’entrée de la maison, selon la coutume du pays. 

Bien vite, nous abordons l’objet principal de notre visite, à savoir la prise en charge des blessés médullaires à VIENTIANE. Notre mission sera avant tout de faire un état des lieux, de faire prendre conscience des acquis et des points à développer, de mettre en place des synergies de fonctionnement et d’amorcer une démarche qualité.

1.3. Visites des hôpitaux- Conférences

1.3.1. Visite du MAHOSOT hôpital

Nous sommes reçus par l'équipe de direction et des médecins-chefs de l'hôpital. Nous exposons à deux, en nous alternant, notre schéma global de prise en charge du blessé médullaire, depuis son accident jusqu’à son retour à domicile. Des questions sont posées par rapport à la coordination inter- hospitalière qui, à priori, semble embryonnaire. L'impression globale de notre visite est celle d'un hôpital bien équipé, particulièrement la nouvelle salle de kinésithérapie, qui ferait plus d'un envieux en France!!

La notion d'hygiène est floue. La propreté des salles et de l'ensemble de l'hôpital est parfois douteuse. Nous n'observons pas de points d'eau équipés de distribution de savon. Le sigle CLIN n'évoque qu'un lointain souvenir plus ou moins précis.

1.3. 2 Visite du FRIENDSHIP hôpital

Nous sommes accueillis avec enthousiasme par le Médecin – Directeur Dr BOUAVARONG que nous connaissons déjà. Comme à l'accoutumée, un délicieux thé Lao nous est servi. Dans le discours du docteur, le concept de la Réadaptation à base communautaire des blessés médullaires semble acquis. 

Nous visitons les différentes salles d'activités, les chambres des patients, l'Unité des Soins Intensifs. Nous observons une équipe dynamique, compétente. Mais nous pointons à nouveau une défaillance  au niveau des mesures universelles d'hygiène de base, particulièrement du lavage des mains : dans l'Unité des Soins Intensifs, bien équipée par ailleurs, il n'y a pas de savon à portée de mains.

1.3.3: Conférence interdisciplinaire de la prise en charge des blessés médullaires par Eric BERARD et Claire MATTER

Autour de ce thème central de l’interdisciplinarité, des représentants des 4 hôpitaux de VIENTIANE sont présents. Dr BOUATEP traduit nos interventions en lao.  Eric BERARD présente les bases de la prise en charge communautaire des blessés médullaires.

Je présente l’application de cette prise en charge dans la rééducation vésicale et anale, et la prévention des escarres. La dimension interdisciplinaire centrée sur les besoins émanant du patient est appuyée par Dr SOKKHOM à partir de son expérience de terrain au Centre de réadaptation de BATTAMBANG. La question de la rééducation sexuelle est timidement  mentionnée mais semble encore un sujet tabou. 

Peu à peu, la salle s'anime, et les échanges entre les différents partenaires médicaux et paramédicaux apparaissent enfin. Le dialogue est lancé. Un premier pont se construit.

En guise de conclusion :

Aux dires et à l’expérience de terrain de nos dynamiques collaborateurs de Handicap International et confirmé lors de nos visites sur les sites hospitaliers de la ville, nous constatons que :

· cette dimension holistique de la prise en charge des blessés médullaires, du « avant » et du « après » l’accident est difficilement envisageable par nos collègues laotiens, qui anticipent avec difficulté. La notion de prévention primaire, secondaire et tertiaire n’apparaît pas. La preuve la plus nette en est la difficile campagne du port du casque obligatoire pour les conducteurs de mobylettes, qui envahissent de plus en plus les rues de la capitale. Des stages inter- établissements en Asie sont envisageables, par exemple entre VIENTIANE et BATTAMBANG.

· La dimension interdisciplinaire est encore peu développée dans les services de réadaptation. Il n’y a pas de liens de collaboration entre les médecins et les infirmiers, ni entre les kinésithérapeutes et les infirmiers. La production d’une brochure simple et explicite  destinée au patient et sa famille quant à la rééducation sphinctérienne, la prévention des escarres, les nouvelles habitudes de vie à domicile, pourrait être un élément fédérateur entre les différentes professions de la réadaptation.

· Les liens de collaboration entre les 4 hôpitaux de la ville ne sont pas fonctionnels. L’équipement hospitalier sur VIENTIANE est suffisant, mais non coordonné. Une prise en charge organisée, sans doublon, serait tout à fait envisageable. Mais cela implique l’organisation d’un groupe de travail inter- hospitalier, comme celui amorcé lors de ces quelques jours.

Ainsi s’achève la première étape de notre périple. Nous quittons VIENTIANE avec un petit pincement au cœur et le vendredi 5 mars, nous prenons l'avion pour PHNOM-PENH, Cambodge.

2. BATTAMBANG du 5 - 9 mars 04

2.1. Arrivée au Cambodge

Nous sommes surpris par le changement dans la ville depuis octobre 2000 ! Les rues sommes grandes et belles. PHNOM-PENH s'est vraiment reprise en mains, capable de trouver assez d'énergie pour se relever d'une situation difficile. 

SOPPA, administrateur au Centre de Réadaptation de BATTAMBANG nous accueille à l’aéroport. Il prendra le relais de Dominique FIASSON pour coordonner notre séjour et nous accompagner sans faille pendant les 4 jours de la deuxième étape. Nous prenons pendant cinq heures la nouvelle route vers le Nord-Ouest, la RN 5 encore inexistante il y a un an, presque entièrement terminée, heureux de cette nouvelle expérience. Pendant que le paysage campagnard de rizières asséchées et de villages sur pilotis défile devant nos yeux, je ne peux m’empêcher de penser à l’immense impact économique, social, politique et humain qu’un tel moyen de liaison apporte dans un pays qui, hier encore, était coupé du monde. 

Je retrouve avec plaisir ce lieu déjà connu, toujours aussi beau, toujours aussi bien entretenu. Nous nous sentons un peu chez nous! Pendant ces 4 jours qui nous sont impartis, nous poursuivrons notre travail avec l'équipe médicale et de direction quant à la démarche qualité et au management d'équipe interdisciplinaire. Ce sera davantage la mission d’ Eric BERARD, avec l’équipe médicale. 

De mon côté, je m'attacherai davantage à la formation continue et au management de l'équipe infirmière sur place. Comme notre séjour de 4 jours correspond à 3 jours fériés, j'aurai à priori peu l'occasion d'étudier les relations interdisciplinaires entre les paramédicaux, à savoir les infirmiers, les kinésithérapeutes et les ergothérapeutes. Mais cette appréhension s’est vite dissipée, tant ces 3 jours ont été bien remplis !

2.2 Etat des lieux

J’établis cet état des lieux sous l’angle qui m’est imparti, à savoir celui de l’équipe infirmière, (il n’y a pas d’aide- soignants au Cambodge), pour me tourner à partir de là, vers les autres paramédicaux, et l’équipe médicale. Mes observations ici relatées émanent d’entretiens avec l’équipe, les patients et la famille dans la limite de la compréhension de la langue !, de visites du terrain,  et de 4 visites à domicile menées dans les villages environnants avec l’ergothérapeute- chef, sur proposition du Dr SOKKHOM. Ces observations ne sont certainement pas exhaustives, mais peuvent néanmoins amorcer un début de réflexion.

2.1.1. L’équipe infirmière

L'équipe infirmière du centre est composé actuellement de 9 infirmières et infirmiers, 3 femmes et 6 hommes, travaillant au centre depuis son ouverture, il y a environ 10 ans. Un grand organigramme avec photos à l’appui est affiché à l’entrée du centre. Il y a un infirmier- chef. Mais je n’ai pas réussi à bien percevoir son rôle de cadre au sein de l’équipe. La question d’une formation de cadres ne s’est donc pas présentée.

 Le CTR de BATTAMBANG est reconnu comme terrain de stage pratique pour les étudiants infirmiers du district. Deux d’entre eux sont présents lors de notre visite. La durée des études est la même qu’en France. Ils sont encadrés par l’équipe en place. Nous nous sommes trop peu vus pour étudier le suivi de stage, les objectifs institutionnels de l’école, l’évaluation mise en place, ce qui aurait sûrement été aidant pour conforter les infirmiers dans la transmission de leur savoir et savoir-faire.

2.1.2. Les visites à domicile

C’est avec un plaisir à peine dissimulé que je suis montée dans le véhicule du CTR, accompagnée du chauffeur de l’institution et de l’ergothérapeute- chef. Les questions que je me posais avant de partir ont trouvé des bouts de réponse à la fin de notre visite, l’anglais étant très simpliste pour mon guide :

·  comment un blessé médullaire se réintègre-t-il dans son village, sa famille, son entourage, son milieu professionnel ?

· comment peut-il retourner à domicile, alors que toutes les maisons sont construites sur pilotis dues aux inondations durant 4 mois par an ?

Comme nos visites ne sont pas programmées, l’effet de surprise est total, tant pour la famille que pour la personne handicapée. Nous sommes accueillis comme des princes par les 2 premières familles. Nous avons visité 3 personnes : 

· Mr X, entre 30 et 40 ans, paraplégique D10 depuis un an, accidenté de la route, marié sans enfant, ancien instituteur au village

· Mr Y, la trentaine, tétraplégique C6-C7 depuis environ 2 ans par chute d’arbre, marié, 2 enfants

· Mr Z, la trentaine, paraplégique bas depuis ?, vivant à domicile avec sa femme et ses 2 grands enfants. Nous ne sommes pas restés longtemps chez ce dernier, la personne étant très discrète, et peu encline à s’exprimer. Nous avons respecté son silence, et n’avons pas prolongé notre visite.

Par rapport à mes questions, j’ai eu les éléments de réponse que voici :


Le lien familial est très fort au Cambodge ; ce constat est vérifié dans les autres pays d’Asie du Sud-Est. Il y a toujours quelqu’un pour s’occuper de la personne handicapée, et ceci dès l’hospitalisation et durant tout le séjour au centre. Cela peut être un avantage, à condition de ne pas tomber dans la surprotection. L’acceptation du handicap par l’entourage sera en fonction de l’acceptation par la personne elle-même. 

Mr X ne veut pas retourner à l’école où il a enseigné, pour ne pas se montrer ainsi devant ses élèves. Par contre, il envisage de déménager au bord de la nouvelle route, pour ouvrir un petit commerce, qui fera vivre sa famille.

Mr Y, lui, est dans l’impossibilité de reprendre un travail, immobilisé 24H/24, et entièrement soigné par sa jeune épouse. A noter qu’il ne présente aucun escarre ! Mais il vit « sous » les pilotis de sa maison, comme tous ceux du village, et reçoit sans cesse la visite de ses compatriotes, qui l’intègrent sans problème dans la vie de la société.


En fait, l’aménagement du dessous de la maison, entre les pilotis, résout la problème de l’aménagement du domicile ; il s’agit de monter des cloisons, de surélever et de bétonner le sol ; la personne handicapée reste au centre du village, entourée par les siens.

L’idée d’associations de blessés médullaires n’est pas du tout développée. Chacun a plutôt le réflexe de se débrouiller tout seul.

2.3. Points positifs, points à améliorer, pistes d’amélioration, à court et moyen terme 

2.3.1. Points positifs

Les connaissances en anatomie, physiologie sont bonnes quant aux PEC spécifiques concernant:

( La rééducation vésicale: 

· Bonne connaissance de la cystomanométrie, de l'incidence d'une vessie neurologique sur la prise en charge du patient et de la famille

· Bonne connaissance de l'ensemble de la rééducation vésicale

· Bonne analyse des problèmes, bonne réflexion en terme de "diagnostic infirmier"

· Connaissance théorique de l'incidence des règles de base en hygiène sur l'infection urinaire, mais application systématique difficile

· Bonne connaissance en pharmacologie

( La rééducation intestinale
· Assez bonne connaissance en anatomie- physiologie. Un rappel s'est avéré cependant nécessaire.

· Bonne connaissance et bonne utilisation des ressources alimentaires locales : alimentation variée à base de riz, de légumes et de fruits frais, de viande et poisson, de laxatifs naturels comme le tamarin, …

· Bonne connaissance en pharmacologie

· Bonne éducation de la famille

( La prévention des escarres

· Bonne connaissance des différentes étapes d'installation de l'escarre : causes, moyens de prévention, soins de pansement

· Bonne transmission aux familles et au patients

· Positionnement alterné bien appliqué.

2.3.2. Points à améliorer

(Transmissions interdisciplinaires

· Cette connaissance et cette analyse infirmière par ailleurs pertinente à l’oral  n'apparaît nulle part dans le dossier écrit du patient. Les infirmiers ne relèvent que des constats, sans démarche d’analyse, ni plan d’action, ni évaluation. Par exemple : « M.X se plaint de douleurs. » C'est le médecin qui lit et écrit la conduite à tenir en français, langue non accessible à tous les infirmiers, ceux-ci  utilisant davantage la langue Khmère. La communication écrite, et par conséquent orale entre l’équipe médicale et infirmière est donc difficile.

· Lors de la réunion hebdomadaire de synthèse interdisciplinaire avec les paramédicaux et les médecins, les infirmiers se contentent d'un court rapport de constats lu, sans commentaires, ni développement. Il n'y a pas d'échanges avec les autres ré éducateurs. Le médecin adresse uniquement la parole aux kinésithérapeutes et ergothérapeutes, majoritairement hommes.

( Education du patient et de la famille

· L'information est bien donnée dès l'arrivée au centre. Un tableau des "devoirs du patients" est affiché dans chacune des 3 salles d’une dizaine de lits chacune. Le relais est pris relativement vite par les ergothérapeutes en ce qui concerne les activités de la vie journalière. 

· II ne semble pas y avoir un système d'évaluation des acquis au niveau de l’indépendance du patient : (ex : check-list adressée par les infirmiers et les ergothérapeutes au patient et sa famille). Il n'y a pas de support écrit. La préoccupation du suivi à domicile et du devenir du patient de retour dans son environnement écologique ne semble pas être celle de l’équipe soignante. Elle est relayée uniquement par les ergothérapeutes. 

( Application des règles universelles d'hygiène

· L'importance du lavage simple des mains entre chaque soin est théoriquement connu, mais peu appliqué, et par voie de conséquence, peu enseigné au patient et à la famille. Deux points d'eau par salle existent, mais sont inutilisables par faute d'écoulement.

· Le centre est propre, les poubelles vidées et les ordures incinérées. Le nettoyage des locaux est effectué tous les jours par une équipe attitrée, sauf le week-end et les jours fériés.

2.3.3.Proposition d'actions (à court et moyen terme)

( Valorisation du savoir infirmier 

· Travail en commun médecins- infirmiers dans l’écriture des procédures de soins : éducation urinaire et sphinctérienne, prévention des escarres

· Création d'une "fiche infirmière" dans le dossier de soins

· Transmissions ciblées infirmières lors de la réunion de synthèse hebdomadaire avec toute l’équipe

· Dispensation de cours par les infirmiers quant à « la spécificité des soins infirmiers en réadaptation » dans les instituts de formation en soins infirmiers de Battambang dans lesquels étudient les étudiants infirmiers stagiaires à BATTAMBANG

· Travail de recherche en soins infirmiers

(Suivi du patient

· Travail en commun infirmiers- ergothérapeutes dans la création d’une brochure simple d'éducation du patient et sa famille, à partir d’un support accessible à tous et abondamment illustré. Ce travail peut être complété par l’élaboration d’une check- liste remise au patient et sa famille avant de quitter le centre. 

· Visite à domicile au moins une fois par an par un(e) infirmièr(e) avec l'ergothérapeute, pour mieux se rendre compte des conditions de vie ordinaires hors institution. 

· Participation aux consultations externes de suivi en tant qu’infirmier(e) expert(e) en para-et tétraplégie

· Dimension interdisciplinaire du dossier de soins à mettre en place.

( Application des règles universelles d'hygiène

· Remise en fonction des points d'eau dans les salles de soins

· Lavage des mains systématique avant et à la fin de chaque soin avec du savon mis à disposition près du point d’eau

· Enseignement de ces règles au patient et sa famille.

En guise de conclusion

L'équipe infirmière est dynamique, motivée et compétente. Aujourd'hui, elle a besoin de voir l'ensemble de son rôle dans l'équipe interdisciplinaire et avec l'équipe médicale, sur toute la trajectoire du patient, en- deçà et au-delà du centre de réadaptation, pour redonner un sens à son travail et ne pas s'assoupir. 

Dans une perspective de santé publique à plus long terme, au-delà de la seule compétence infirmière, peut-être pourrait-on envisager sur le pays des infrastructures plus structurées comme un héliportage pour les cas les plus graves, quelque lits de para et tétraplégie en phase initiale (8 jours) sur un hôpital à PHNOM- PENH ce qui entraînerait un adressage plus précoce au CTR, l’installation d’un scanner aux urgences…… 

Nous quittons à regret BATTAMBANG et notre chère « guest-house » à laquelle nous avons tant pris goût. Nous remercions toute l’équipe médicale et paramédicale qui nous ont réservé un accueil si attentionné et si chaleureux.

Nous reprenons la route en sens inverse dans le bus local. Personne ne se retourne pour nous dévisager : nous faisons presque partie du décor ! Au passage, SOKKHOM nous fait goûter des graines de fleurs de lotus, délicieuses. 

Nous retrouvons la chaleur du Sud. Nous faisons part de nos observations au responsable actuel de HI Cambodge, M. …., qui apprécie notre implication dans le projet.

Il nous reste une demie journée à PHNOM-PENH. Nous en profitons pour visiter le palais royal et le musée national, une merveille ! Puis, destination aéroport.

Dr SOKKHOM voyage avec nous jusqu’à HO-CHI-MINH CITY, VIET- NAM, voyage organisé in -extremis par Eric WEERTZ, coordinateur Handicap International Belgique, pour nous rendre compte du dernier « bébé » de la réadaptation des blessés médullaires : le centre de réadaptation fonctionnelle tout neuf, sorti de terre et inauguré le 3 décembre 2003… Dernière étape de notre périple !

3. HO-CHI-MINH City, du 10 au 13 mars 04

3.1. Arrivée à HCM City, premières impressions


Malgré le caractère éclair de cette dernière visite, le détour en vaut la chandelle ! Il a complété notre vision de la réadaptation en Asie du Sud-Est, comme une cerise sur le gâteau, déjà bien appétissant ! Eh oui, n’oublions pas qu’au Viet-Nam, tout est possible ! 

HO-CHI-MINH City, ex-SAIGON : changement complet de décor, de contexte. Nous sommes reçus fort agréablement par Eric WEERTZ et son équipe dynamique pour un bref aperçu de l’action de HI à SAIGON, et plus particulièrement en ce qui concerne les blessés médullaires. Cette conversation va se poursuivre d’une façon fort agréable dans un excellent restaurant avec toute l’équipe. Nous sommes logés comme des rois, dans un quartier typique de la ville.


Ce qui frappe le nouvel arrivé, c’est l’incessante activité qui règne sur chaque centimètre carré exploitable : une circulation sans répit, avec un nombre impressionnant de mobylettes, sans rétroviseurs, « ll suffit de regarder toujours devant soi ! », avec des conducteurs bâillonnés, la pollution sévit, et sans casque bien évidemment. C’est comme si chaque Saïgonnais était en mouvement en même temps. Tout se négocie ; tout s’échange au meilleur prix. Pas une minute n’est perdue. Il n’est pas rare de voir une élégante femme vietnamienne sortir son téléphone portable de la poche de son large pantalon, et converser sous son chapeau pointu et sa charge à balancier…. Tout comme le jeune bonze drapé dans sa toge d’un orange éclatant à côté d’Eric BERARD, pianotant sur son clavier dans un cybercafé au bord du Mékong, il y a quelques jours. Anachronisme des temps modernes !….. Nous ne nous lassons pas d’écouter, d’ouvrir grand nos yeux et nos oreilles…. Petit détail non négligeable : le milk-shake aux fraises est délicieux !

3.2. HI à SAIGON : état des lieux


Point de vue politique, le VIET-NAM se rapprocherait assez du LAOS, avec un gouvernement très présent. Deux ministères cohabitent, celui de la Santé, et celui des Affaires sociales. La Réadaptation dépend de ce dernier.

Autant on note une grande expertise dans les traumatismes de guerre, autant la connaissance en traumatologie, dont les traumatisés crâniens et les blessés médullaires est encore balbutiante. Le système de transport sanitaire reste insuffisant. La notion de réhabilitation à base communautaire est nouvelle, bien que le gouvernement cautionne 7 programmes de santé publique : dysenterie, malaria, goitre, planning familial, lèpre, tuberculose MST et HIV.


Le VIET-NAM est divisé en 3 grandes régions, elles-mêmes réparties en 61 provinces, et subdivisées en districts. On y trouve respectivement l’hôpital général régional, l’hôpital général provincial, et le dispensaire de district. Le Ministère de la santé souhaiterait créer un Centre de réadaptation par province avec une petite équipe médicale et paramédicale, en lien avec la réadaptation à base communautaire du district, et, en 2006, un projet de formation professionnelle.

Cartes ont été données à HI, qui s’est engagé sur 4 programmes, en lien avec le Handicap :

· Prévention et traitement de la lèpre sur 10 provinces. Ce programme, qui va prendre fin en 2006,  comporte la prévention, la cordonnerie orthopédique, la détection de nouveaux cas de lèpre.

· Atelier d’appareillage, de tous types, sauf les prothèses

· Sécurité routière, sachant que 1/3 des accidents de la route relèvent de lésions médullaires !

· Création d’une unité spinale de 35 lits, à HCM City, dépendant de l’hôpital de Neurochirurgie de 230 lits de la ville. Cette belle unité a vu le jour, et a été inaugurée le 3 décembre dernier. Reste aujourd’hui à former l’équipe médicale et paramédicale de réadaptation.

D’autres projets de prévention sont à l’ordre du jour, comme la détection précoce d’enfants IMC dans les maternités, des structures d’Hôpital de jour dans les districts pour les enfants IMC…. Les idées ne manquent pas !

3.3. Visite de l’unité spinale

Le lendemain est consacré de 7H du matin à 17H le soir à la visite de l’unité spinale de HCM City. L’année qui a précédé son ouverture a été dense en échanges de tous bords avec le CTR de CHANG MAI, en THAILANDE.

Et c’est grâce à la dynamique équipe paramédicale européenne mandatée par HI, composée d’une Kinésithérapeute du CRM de MULHOUSE, une ergothérapeute de BRUXELLES, et une infirmière Vietnamo-belge de HCM City que ce centre a ouvert ses portes il y a quelques mois. L’énorme avantage d’une telle organisation a été la réflexion interdisciplinaire dès le commencement. 

Aujourd’hui, la question de la formation des équipes est prioritaire ; un net décalage existe entre l’expertise de l’équipe paramédicale européenne ayant déjà un bon bagage d’expérience de terrain en réadaptation, et l’équipe médicale sur place avec des lacunes dans ce domaine. Ceci  engendre des difficultés de cohérence dans la prise  en charge interdisciplinaire médicale et paramédicale des blessés médullaires. Les futurs co-équipiers viet-namiens sont des paramédicaux volontaires, travaillant actuellement dans l’unité de neurochirurgie, dont une cadre infirmière, déjà rattachée à l’unité spinale. A ce jour, l’équipe n’est pas encore complète. Mais un important partenariat existe avec l’infirmière générale de l’hôpital, chargée également de la formation continue des personnels.


La matinée, outre la visite détaillée des unités, se prête à de nombreuses discussions, aussi bien du côté des médecins, animées par les Dr BERARD et SOKKHOM et plus centrés sur l’étude de cas cliniques, que des paramédicaux avec moi-même sur des questions très pragmatiques : 

· la spécificité de la PEC interdisciplinaire en réadaptation, et la nécessaire coordination entre l’équipe médicale et paramédicale,

· l’organisation des roulements d’équipe infirmière, de jour et de nuit,

· l’élaboration d’un support de transmissions centralisé par patient,  

· l’apprentissage de la rééducation vésicale et anale, la prévention d’escarres, aussi bien au patient qu’à son entourage dans un local spécial prévu à cet effet,

· l’élaboration d’un éventuel livret d’apprentissage remis au patient

· le retour et le suivi à domicile, grâce à l’appartement thérapeutique dans l’enceinte du CTR.

L’après-midi est consacrée à notre dernier séminaire de « Comprehensive management des SCI Patients », regroupant environ 80 professionnels de la santé de tout l’hôpital.

Partant de quelques cas cliniques soigneusement préparés par l’équipe médicale, et d’exemples concrets d’apprentissages, nous présentons à nouveau les caractéristiques de cette prise en charge spécifique :

· la nécessité d’une vue globale de la réadaptation, allant de la prévention primaire, (port de casques pour les conducteurs de mobylettes), jusqu’au retour à domicile, incluant la réadaptation à base communautaire qui tend davantage vers la médecine sociale,

· la notion fondamentale de filière de soins, ou de trajectoire du patient, avec des liens étroits à établir entre les différentes étapes de ce cheminement, et par voie de conséquence un solide système de transmissions écrites et orales,

·  et la nécessaire coordination interdisciplinaire, médicale et paramédicale.

Les auditeurs manifestent un vif intérêt à notre discours. Les questions sont nombreuses, fidèlement traduites par notre interprète. Le débat se clôt à 17H, et chacun retourne chez soi. Une fois de plus, nous avons joué notre rôle d’amorce, de détonateurs, pour qu’une nouvelle dynamique s’installe.


Nous retournons encore dans la vie grouillante de Saïgon, pour sentir encore une fois cette frénésie toute asiatique.

En guise de conclusion


Cette escale, même très courte à HO-CHI-MINH City, nous a confortés une fois de plus, dans l’importance de créer et renforcer des liens de collaboration entre les différents centres existants au LAOS, CAMBODGE, VIET-NAM et THAILANDE. A HCM City, nous avons rencontré une équipe dynamique, qui veut aller de l’avant. Le défi qui apparaît le plus urgent à relever est celui de la coordination médicale et paramédicale. Ce sera le début d’un bon travail de fond.

Le lendemain, après les adieux émus à Dr SOKKHOM, nos chemins se séparent : l’un à BATTAMBANG, les autres en France, à MULHOUSE et Ste FOY L’ARGENTIERE. Comme nous ne prenons l’avion que le soir, nous profitons encore de ces dernières heures pour faire un tour de ville.

CONCLUSION


Nous sommes partis, nous sommes revenus, mûris par une telle expérience, même dans un laps de temps très court.

Nous avons découvert les grandes lignes de la réadaptation particulièrement des blessés médullaires, dans ces 3 pays de l’Asie du Sud-Est. Nous n’avons pas assisté à des changements notoires immédiatement observables. Mais, au travers de nos visites, discussions, échanges d’expérience avec les uns et les autres, les différents séminaires, nous avons pu susciter des rencontres entre les différentes équipes de réadaptation sur place, et peut-être à plus long terme, des échanges professionnels dans les différents centres de l’Asie du Sud-Est.

Nous-mêmes avons été enrichis, remplis de respect  pour nos collègues d’outre- océans, qui n’ont peut-être pas les mêmes facilités matérielles que sont les nôtres en Occident, mais qui nous ont témoigné tant de bon sens et d’humanité !
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