Les structures de Médecine Physique et de Réadapitat

DHOS - Groupe SSR Adultes

Réunion du 08 septembre 2005

Présentation par
la Fédération francaise de Médecine Physique et Readaptation (FEDMER)
et la Société Francaise de Médecine Physique etRéadaptation (SOFMER)
coordonnée par le Dr AlainYelnik, professeur de MPRris

Les structures de MPR doivent répondre a des itifénmuveaux liés a

- I'évolution de l'espérance de vie de I'ensemble ldepopulation et de facon
particuliére a 'amélioration de I'espérance dedaesujets dits handicapés,

- I'évolution médico-économique (mise en place dealdfication a I'activité) qui
tendra a réduire les durées moyennes de séjourG & impliquera la sortie du
secteur MCO et le transfert en milieu adapté de MPR

- I'évolution des normes définissant la qualité desinsg Ces normes sont
actuellement établies au niveau des états. Tréder@ent des normes européennes
seront mises en place et s'imposeront au seirltedh Européenne.

- L’évolution conceptuelle du handicap et de sa peisecharge dans le cadre de la
Classification Internationale du FonctionnementHandicap et de la Santé (CIF,
Organisation Mondiale de la Santé 22 mai 2001)

| - SOINS et SANTE PUBLIQUE

| - 1- Dans le cadre Iégislatif

1- Les structures :

Le décret 2005-76 du 31 Janvier 2005 « relatif abpectifs quantifiés de I'offre de
soins » et le décret du 6 mai 2005 déclinent, pdesistructures de soins soumises a
autorisation, des structures SSR de « Soins de $uifune part et de « Rééducation et
Réadaptation fonctionnelles » d’autre part.

Les structures de Médecine Physique et de Réadap{MPR) font partie du volet
RRF (encore appelé dans certains documents « 8@iRgadaptation » SR).

La MPR est une spécialité médicale reconnue encErahau niveau international,
notamment dans la majorité des pays de I'Union pégane. Les structures frangaises,
européennes et internationales de MPR établisgeneikent a I'application de normes
concernant la formation initiale, la formation adonk, les pratiques professionnelles.
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Au niveau européen la MPR est une des spécialii@sticuant I'Union Européenne
des Médecins Spécialistes (UEMS).

Au niveau national et européen la MPR a établilees de coopération avec les
associations nationales et internationales quiéseptent les personnes handicapées, avec
les organisations européennes comme le ConseiEdepe dont une part de l'activité est
consacrée a la défense des personnes en situatioandicap et a leur intégration au sein
de la sociéte.

2- Le médecin MPR :

La définition européenne de la Médecine PhysidquaéeeRéadaptation, au dela de
son réle dans le diagnostic, la prévention etrdement des maladies et des lésions
gu’elles peuvent entrainer : "le médecin de Médeéthysique et de Réadaptation est le
spécialiste qui a pour role de coordonner et dfasda mise en application de toutes les
mesures visant a prévenir ou réduire au minimumvitaidle, les conséquences
fonctionnelles, physiques, psychologiques, sociateSconomiques des déficiences et des
incapacités".

Les roles du médecin MPR :

- Diagnostic des lésions (suivi médical, dépistage traitement de diverses
complications propres aux pathologies...) ;

- Evaluation des déficiences, des incapacités et hBndicaps a des fins de
prescription ou d’expertises ;

- Evaluation du pronostic et de la place de lawéation ;

- Prescription et coordination d'actes complexes d#ducation et de
réadaptation (coordination interne a la structureardination externe avec les autres
intervenant du projet de soins) ;

- Aide a l'orientation et & la réinsertion ;

- Accompagnement du projet de réinsertion ;

- Suivi médical au long cours des personnes hapéasy avec le médecin traitant.

L’action du médecin MPR est étroitement liée aecelks paramédicawoncernés
par le projet de soins avec lesquels il se construi

Elle s’exerce _au sein d’'une structure MRR infra), mais également largement au
dehors :

- En amont :

Dans les structures MCO (notamment réanimationrabegie, neurochirurgie,
orthopédie) pour des avis diagnostiques, thérageesi rééducatifs et d’appareillage, dans
le but de débuter précocement les soins adaptéprédenir les surcomplications et la
précarisaion fonctionnelle et de permettre l'orioin sur les structures les plus
appropriées a I'état des patients ;

En consultations ouvertes sur la ville, hospitakeou libérales, servant de référence
dans I'offre de soin pour des personnes handicapées

-Enaval:

Coordination des composantes médicales, technieuiesociales destinées a
améliorer la fonction et la participation du patidans son environnement.

Les patients soignés dans les structures MPR, masi un certain nombre de
patients soignés en MCO ou dans d’autres structB&#, nécessitent un suivi dans leur
milieu de vie : consultations spécialisées, équipediles, intégration des consultations
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dans le cadre de divers réseaux, liens entre \éceesocial hospitalier ou de centre et le
secteur social et médical.

I-2- Place des structures MPR dans |'offre de soin$es missions :

1- La structure SSR-MPR :

Il s’agit d’hospitalisation traditionnelled’hdpital de jour (HDJ), d’hépital de
semaine,d’hospitalisation a domicildHAD, encore insuffisamment développée), toutes
pourvues de consultations externes.

Les missions des structures de MPR comporteneelé toute structure de SSR
(circulaire 841 du 31 décembre 1997).

La structure doit pouvoir assurer la continuité deins pendant la durée de prise en
charge des patients.

La MPR a plus particuliéerement pour objectif de tneeén ceuvre et de coordonner
toutes les mesures visant a prévenir ou réduireniaimum inévitable les conséquences
analytiques, fonctionnelles, subjectives, social&gteintes corporelles par maladie ou
accident. Elle fonde son action sur des équipesicaléd, paramédicales et sociales
spécialisées,disposant d'un_plateau technique performatapté a leur mission de
rééducation et de réadaptation, coordonnées parédecin MPR.

Dans le parcours de sojda structure hospitaliere de MPR est :

- Un passage quasi obligé pour le traitement dioes pathologies : la plupart des
pathologies neurologiques acquises (lésions mérhdlatraumatiques, traumatismes
craniens, AVC), traumatologie lourde, orthopédieneimatologie complexes, amputations,
grands brQlés...

- Un passage éventuel pour d’autres, selon lewgrgé\et complexité : par exemple
traumatologie des membres, chirurgie orthopédigtreubles vésico-sphinctériens,
rhumatologie en particulier rachidienne, maladiearadégénératives innées (myopathies)
ou acquises (SLA...), cardiologie, pneumologie...

- Le passage par des structures de MPR alternatiVeespitalisation (ambulatoire,
secteur libéral) peut-étre suffisant pour les situs dont la sévérité et la complexité est
moindre.

Le motif d’hospitalisatiordistingue deux grands types de patients :

- Ceux admis pour une rééducation « post-événemnigat» basée sur I'existence
d’'un potentiel, quel qu’il soit, de récupérationranins fonctionnelle, sinon organique, ou
sur la nécessité de faire face a de nouvelles tongdlisanitaires, invalidantes.

- Ceux admis pour bilan dans le cadre de défiei@mronique handicapanfieouble
de la marche ou de [Iéquilibre, troubles vésiconsptiériens, troubles
neuropsychologiques...) : évaluations, expertiseg;esacaux progres technologiques,
adaptation au vieillissement des personnes hangbsaptraitement spécifigue d’'une
complication... Ces hospitalisations pour bilan reprdent en général un faible
pourcentage des journées d’hospitalisation complgtais ont un colt qui peut-étre
supérieur a la moyenne et elles revétent une ta&sdg importance en terme de service
médical rendu.
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Les structures de MPR peuvent étre des structwiadement polyvalentes ou
posséder en leur sein des unités plus spécialigéles répondent ainsi a un double objectif
de proximité et de spécialisation, notamment selanrareté ou la difficulté des
problématiques en cause.

Parmi les unités spécialisées, on distingue notarhmmelles qui sont dédiées aux
pathologies ou Iésions suivantes :

- Pathologies médullaires (circulaire 280 du 18/06/0

- Traumatismes craniens (circulaire 280 du 18/06/2004

- AVC (circulaire 517 du 03/11/2003),

- Traumatologie lourde,

- Appareillage des personnes amputées,

- Sclérose en plaque,

- Bralés,

- Pathologies cardio-vasculaires,

- Rachis.

L’existence d’unités dédiées n’interdit pas la @ charge de ces pathologies dans
les unités polyvalentes.

Les structures de MPR ne correspondent pas fordémen territoires de santé
gu’elles peuvent dépasser, notamment pour lesugjitécialisées.

2- Les liens fonctionnels entre la structure deRM les autres structures :

Les structures de MPR sont en liaison directe avec

- Les structures d’'amont MCQOune contractualisation formelle ou informelletun
les structures MPR aux structures MCO (et récipeaggent), dans le ou les territoires de
santé correspondants. La MPR s’exerce en amontlaghspart des services MCO, par les
interventions des médecins MPR, des paramédicauia de&éducation, en particulier
kinésithérapeutes et orthophonistes, mais aussiraipurs. Les premiers soins, préventifs
et curatifs, de rééducation y sont donnés et Fagon vers les structures adaptées y est
organisée.

- Les autres structures de S8Rplus particulierement gériatriques, entre ansnt
aval selon I'évolution de I'état médical, les fageenvironnementaux matériels et humains
(désir de rapprochement du milieu familial, prégarad’'un retour a domicile...). Des
programmes de soins mixtes, MPR-Gériatrie, peusreoir a étre organisés, dans I'une ou
lautre des structures. Une plus grande souplegse tihnsferts au sein du SSR est
souhaitable.

- Le domicile et la médecine de villpermissions thérapeutiques, consultations,
visites a domicile, HAD, équipes mobiles, réseaardicap..., liens avec SSIAD, SAVS,
SAMSAH...), ainsi que la médecine du travail.

- Les structures d’orientation, de vie ou de trBy@ur personnes handicapées
(UEROS, CRP, établissements médico-sociaux : MASefs d’Accueil Médicalisé et
Foyers Occupationnels CAT...... ).

- Enfin, les structures de MPR sont appelées acekeles fonctions d’expertisans
le cadre des équipes techniques labellisées dudéftartemental pour la vie autonome
(ETEL, SVA).
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[-3- Les patients (objectifs, régles générales exemples, criteres d’admission...)

L'admission d’'un patient dans une structure de Migpond a des besoins non
seulement guantitatifs de rééducation mais aussilitatifs : compétences meédicales et
paramédicales spécialisées. C’est la notion dactsur les déficiences et sur le
fonctionnementqui définit le besoin. Les patients concernés emtEnt une_particuliere
complexité,qui tient soit a I'association de différentes diginces, soit a une déficience de
traitement difficile.

Ces patients ne peuvent donc pas étre décritaamule entrée diagnostique CiM
en terme de diagnostic, la prise en compte dehd#igs associés est essentielle. Seules
guelques pathologies (traumatologie médullaire..uvpat résumer, par le diagnostic, le
besoin d’entrer en structure de MPR.

lIs sont admis en structure de MPR :

- soit pour un_programme complet de rééducatiateatéadaptatiote plus
souvent apres une pathologie aigue (AVC, TC, traalogie, I1ésion médullaire,
amputation, pathologie cardio-vasculaire... ) ou diayation d’'une pathologie
connue (SEP, polyarthrite...).

- soit pour un_bilan dans le cadre de déficiendesriques handicapantes
(poliomyelite, polyarthrite, Parkinson, paraplégig...

L’admission pour rééducation « aigué » ne nécesgsite forcément que I'état du
patient soit stabilis€et souvent bien au contraire), mais que les eaptms quant au
diagnostic principal soient effectuées. La strugtou au moins certaines d’entre-elles, doit
étre apte a soigner les patients présentant démlpgies associées et des pathologies
instables sur le plan de I'alimentation, respin&tourinaire, cutané, voire psychique... La
lourdeur des troubles neurologiques ne doit pas\étrfrein, au contraire, a I'admission en
structure de MPR.

Ces patients doivent nécessiter la mise en ceuvrdraiements médicaux,
rééducatifs et d’appareillage, destinés a contrilauetraitement des pathologies en cause,
et a réduire les incapacités et les handichjmbjectif global est celui de la réadaptation
familiale, sociale et/ou professionnella lutte contre le handicap finalement vécu par |
personne et ses proches, objectif dont la réalisatst une composante indissociable du
programme de soins. Ceci suppose la prise en eonmpécise des données
environnementales, la possibilité d’'interventiomsshles murs, une autonomie testée en
situation réelle et I'association de compétencesabes fortes dans I'équipe de la structure,
ainsi que des liaisons opérantes avec les actenitsises et sociaux de relais.

L’age n’est pas un critere de chalgs patients, la faisabilité du programme do#é étr
retenue. A titre d’exemple, aprés AVC, la plupaes ghatients devraient pouvoir bénéficier
d'une structure de MPR, sauf lorsque la gravité ged/pathologies associées ou
antérieures et en particulier la détérioration lieteuelle, empéche l'adhésion a un
programme de rééducation.

Le programme de soinasst basé sur l'acte de bilan en Médecine physifuie
réadaptationChaque patient bénéficie d’un programme persos@aldapté a ses besoins
et a son évolution, au moyen d’évaluations médéscateparamédicales réqgulieres portant
sur les déficiences et les fonctipgsace a des échelles d’évaluation reconnueslidéea
et a des outils spécialisés paracliniques. Lesrpromes de soins et les évaluations sont
discutés et partagés de facon pluridisciplinaingtaAit que possible, le programme de soins
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et d’interventions est établi en concertation deggatient, acteur essentiel de son projet de
soins.

Une durée de séjour longue (plus de 6 mois ) ave@rogramme intense de
rééducation est justifiée pour certains patients.

La sortieest un élément-clé. Elle est préparée le plupdésible par des synthéses
pluridisciplinaires incluant le patient et son amdme, des visites a domicile, des
permissions thérapeutiques, des ré-entrainementsa imu extra-muros (stages
ergothérapiques). Le recours éventuel a un accomepagnt par une équipe mobile, ou le
suivi dans le cadre d’'un HDJ, d'une HAD ou d'une#&#s sont étudiés et mis en place.
L’attention apportée aux proches est égalementrdétante : éducation, accompagnement
de leur propre réadaptation a une situation fonottle et systémique bouleversée,
soulagement-répit de la charge liée a la dépendance

[-4- Les moyens :
(basés sur le document DRASS lle de France septel®86 et la charte MPR, actualisés)

1- Les moyens humains :

La structure de MPR est placée sous la respoitgathiin médecin spécialiste en
MPR.

Elle doit pouvoir proposer des soins de rééducati@u moins deux activités
paramédicales spécialisées en rééducation (kiééafite, ergothérapie, neuropsychologie,
orthophonie, psychomotricité, appareillage, pod@pgliététique), ou dans certains cas
particuliers la répétition pluriquotidienne d’unpty d’activité aux composantes multiples.

Un service social propre a la structure est indispble.

En hospitalisation traditionnelle : Propositiorupane unité polyvalente de 30 lits :

La continuité des soins doit étre assurée : gamddicale sur place ou astreinte,
présence d’au moins un infirmier de nuit, posdibitle kinésithérapie de week-end et jours
fériés.

* Personnel médical2 équivalents temps plein dont un au moins féan MPR.
Pour les tranches suivantes de 30 lits, un seul &TRPR suffit. Ces ratios excluent les
internes en Médecine et les effectifs de médeqgméxialistes en MPR nécessaire pour
réaliser d’autres missions (consultations exteaneservice, examens specialisés...).

* Personnel soignant’énumération du personnel soignant correspandeasonnel
présent au litlu patient et non pas aux effectifs totaux derlacture :

1 cadre soignant, 1 cadre supérieur soignant audgeBO lits.

De jour pendant la semaine : 2 Infirmiers Diplérd&stat (IDE), 3 aides soignants
(AS), 1 brancardier, 1 agent hospitalier ;

En week-end et jours fériés (pendant la journdelDE, 3 AS et 1 AH.

De nuit: 1 IDE, 1 AS et 1 AH.

* Personnel de rééducation

- Kinésithérapeute : 1 pour 7 patients 5 joursl7pour 30 lits le samedi.
Selon les structures, une garde le dimanche es jffuiés doit étre assurée ; 1 moniteur
cadre si la capacité d’hospitalisation est de t30oli1 plus.
- Ergothérapeute : 1 pour 10 patients 5 jours/7.
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- Neuropsychologue et Orthophoniste (en fonctdm I'orientation du

service) : 1 pour 8 patients.
* Autres catégories de personnel

- Travailleur Social : 1 ETP.

- Pour I'ensemble des locaux techniques : 2 AHbeoancardiers pour la
manutention des patients.

- Secrétaire médicale : 1 ETP.

- Psychologue : 1 ETP.

- Selon Tlorientation de la structure: ortho-pediste, podologue,
diététicien, animateur, éducateur physique, psyciiooen...

La spécialisation de certaines unités impose dfoireer certains effectifsoignants
et rééducateurs, notamment pour les unités neuqoleg et de grands bralés.

En Hopital de jour les mémes ratios de personnel de rééducatigplgjaent. Le
personnel soignant est réduit & une équipe minirdanjour comportant 1 aide soignant
pour I'accueil et, selon les missions de la stmetun IDE.

En consultations Personnel d’accueil et infirmier

2 — Les moyens matériels :

Les locaux et équipements décrits ici correspondam minimum. En fonction de
I'orientation du service, certains équipements guppntaires peuvent étre nécessaires.

Tous les locaux doivent étre évidemment access#duespersonnes handicapées,
spacieux (notamment les couloirs), aérés et luntineu

lls doivent comporter un équipement adapté, tantr pa rééducatiorque pour
I'évaluation dans tous les domaines pris en charge par letsteu

En kinésithérapie locaux spécifiques. Il est nécessaire de prévoir

- Des espaces suffisants pour permettre la prisgharge simultanée de 6 a 8
patients, des espaces pour des soins individuels ;

- Des équipements pour la massothérapie, lacaéigation, le renforcement
musculaire, la récupération d’amplitudes articelgjrles différentes techniques d’electro-
physiothérapie, la reprogrammation neuromusculéareeéducation de I'équilibre et de la
marche, le réentrainement a l'effort... Tous ces papents doivent inclure des
composantes d’évaluations.

En ergothérapie locaux spécifiques répartis en locaux commungretateliers,
équipés pour la rééducation analytique et globalgaste et de la fonction ; la rééducation
neuropsychologique ; la réadaptation au milieu famet éventuellement professionnel
(avec notamment cuisine, salle de bain voire chambn médicalisé).

En orthophonie et neuropsychologiespaces individuels, équipés de matériels de
rééducation neuropsychologique, du langage, dedannication et en particulier avec
support informatique.

Autres locaux et éguipements

- Boxes de Consultations médicales (internesteress).

- Ateliers de petits appareillages équipés pauréhlisation et I'adaptation
d'ortheses et d’aides techniques.

- Locaux pour les personnels médicaux, paramérjcke secrétariat, le
service social...

- Locaux de rangement vastes (archives, matériels

La structure MPR, Doc FEDMER et SOFMER, DHOS 8-9-2005 7



- Bibliotheque, salle de détente.
- Sanitaires patients et personnels, vestiaires...

Locaux et équipements a prévoir selon I'orientatieria structure :

- Kiné-balnéothérapie.

- Laboratoire d’analyse du mouvement, de I'éQudiet de la marche.

- Laboratoire d’explorations vésico-sphinctériesin

- Laboratoire d’électromyographie.

- Simulateur de conduite automobile

- Atelier d’ajustement d’aides techniques ou techgiojoes (communication,
interaction avec I'environnement, robotique...)

- Simulateur de logement

- Atelier d’appareillage et confection de protheses

- Salle d’isocinétisme (évaluation et ré-entrainement

Locaux spécifigues pour I'évaluation et la recherdimique doivent étre prévus.

Equipement général de la structure en fluides (emgget vide): toutes les
chambres doivent étre équipées de prises muralles glateaux techniques doivent étre
équipés en divers points adaptés. Un chariot dam@dion d’'urgence doit étre disponible
dans tous les secteurs de la structure.

Les patients de la structure doivent avoir un acasde a des prestations

d'imagerie et de laboratoire ; en fonction des dmsnde la structure, ces prestations
peuvent étre externalisées et contractualisés.

I-5- L’évaluation des structures :

- Accréditation.
- Adéquation des moyens de la structure par ragorpathologies soignées.
- Evaluation des programmes de soins par la pwoeéd’accréditation mise en
place par la section européenne de MPR.
- Evaluation par le PMSI des pathologies associées.
- Nombres de séjours avec PRRC — PRR et de s&@aPSEL-PCTL.
- Liens et formalisation de ceux-ci avec les @tites d’amont et d’aval et les
réseaux de soins.
- Place dans le territoire de santé et attractivité
- Evaluation du service rendu :
* Traitements de pathologies initiales ou secimeda
* Capacité a organiser la sortie : visites a doleici
* Bénéfices fonctionnels : échelles d’évaluatiomdiionnelle génériques
(MIF...) ou adaptée aux pathologies, retour a domi@ilombre, préparation, suivi
propose), réadaptation professionnelle éventuelle.
* Réalisation du projet de vie.
- Utilisation systématique d’échelles de mesuredééciences et d’incapacités,
adaptées aux patients traités par la structure.
- Analyse des refus d’admission.
- Instruction des dossiers sociaux.
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I — ENSEIGNEMENT

Les structures de MPR ont toutes une vocationsgigmementcar c’est en leur
sein que se forment les professionnels de la rédidncet de la réadaptation ; elles ont une
contribution essentielle a la formation initialedela formation continue des professionnels
du handicap

Ces actions de formation s’exercent par I'accueilsthgiaires et des interventions
en écoles et facultés.

Stages pratiques :

) - Etudes médicales : la plupart des structuresnyribment comme terrain de stage
(2°™ cycle, résidanat®3® cycle, formation des internes DES, spécialistedi®R, mais
aussi en neurologie, rhumatologie, pédiatrie etiprdogie). L’adéquation des structures a
leur mission fait I'objet d’une accréditation pauropean Board of Physical Medicine and
Rehabilitation.

- Etudes paramédicales : toutes les structuredleqge’elles, soient y participent
pour toutes les professions paramédicales, notatmassokinésithérapie, ergothérapie,
orthophonie, neuropsychologie, psychomotricité,gbogie, orthoprothésiste, infirmier...

Enseignement théorique : les CHU ont un role palier dans I'organisation des
enseignements, en particulier médical (module 4,dutes spécifiques, dipldmes
universitaires, master...), mais pour la plupart, $sictures non CHU ont un roéle
d’enseignement dans les écoles paramédicales, arduvipus les domaines de la
rééducation.

Il — RECHERCHE :

La recherche clinique fait partie des missionsadget structure CHU, mais aussi de
nombreuses structures non CHU. Elle doit étre erag@e. Tous les professionnels de la
rééducation et réadaptation sont concernés.

Elle porte sur tous les domaines du handicap, tlugsbadaptation sociale :

* Réduction des déficiences : validation de tragets, techniques et protocoles de
soins et de rééducation.

* Amélioration de la fonction et de la participatisociale : validation de techniques
et protocoles de rééducation et d’appareillageuyétes épidémiologiques, évaluation des
bénéfices rendus des différents types de structures

Elle s’appuie sur des financements publiques (pam@le programmes hospitaliers
de recherche clinigue PHRC) et des partenariats E#elaboratoires et les fabricants de
matériel.
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Références :

* | es structures nationales représentant la spéciié :

- La Fédération francaise de Médecine Physique eedRéadaptation (FEDMER).

La FEDMER est composée de 8 structures scientdgigtigprofessionnelles de MPR
dont voici la liste avec les noms des présidenisxencice :

College Francgais des enseignants universitairdgdRie JM.André

SYFMER B.Morineaux

SOFMER J.Pélissier

ANMSR P.Blondel,

ASFORRED JM.Viton

GMRHP L.Cave

EMPR J.Pélissier,

SNMSRFF P.Charpentier

La FEDMER permet a ces structures de mieux se Gwanale mieux faire
connaitre la MPR et reconnaitre I'importance p@sr personnes en situation de handicap
de la MPR. Toutes les structures qui constituerEE®MER ont signé une Charte de la
MPR.

- La Société Francaise de Médecine Physique et déd&laptation
Elle est la principale société scientifigue de fgdalité. Elle organise le congres
scientifique annuel de la spécialité, elle a uvaieescientifique.

- Les structures européennes représentant la spéliia :
- La section européenne de MPR (euro-prm.org)
- L’académie européenne de MPR,
- La Société européenne de MPR

* Les textes concernant les pratiques professionnes,
- Textes ANAES, Haute Autorité Santé :
- Préparation de la sortie du patient hospitalisé (11.01)
- Retour au domicile des patients adultes atteints d' accident vasculaire cérébral (12.03)
- Fiche technique « Les Soins de Suite et de Réadaptation » (02.04)
- Méthode d' éaboration d' une démarche de soins type a domicile pour une population
définie de personnes en situation de dépendance (05.04)
- Conférence de consensus SOFMER
« Sortie du monde hospitalier et retour a domicile d' une personne adulte handicapée
sur les plans moteur et/ou neuropsychologique » (09.04)
- Conférence de consensus SFES
« Sortie du monde hospitalier et retour au domicile d’ une personne adulte évoluant
vers la dépendance motrice ou psychique » (12.04)
- Manuel d accréditation
« Prise en charge du patient en soins de suite ou de réadaptation » (09.04)
- Document DRASSIF Septembre 1996 : Plateau technique d’ une unité de MPR
polyvalente en |le de France
- Charte de la MPR — Document FEDMER
- Groupe MPR Rhones Alpes et FEDMER 30 septembre2001 : Critéres de prise en charge
en MPR.
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