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Préambule

La certification, mission confiée a la Haute Autorité de Santé (HAS) par les ordonnances de 1996, est une
procédure d’évaluation externe des établissements de santé publics et privés effectuée par des professionnels
(des pairs) mandatés par la HAS : les experts-visiteurs. Cette procédure quadri-annuelle, indépendante de
I’établissement et de ses organismes de tutelle, porte sur le niveau de qualité et de sécurité des soins délivrés
aux patients. Obligatoire, elle est codifiée a I'article L6113-3 (et suivants) du code de la santé publique.

La certification constitue une des modalités de mesure de la qualité des soins en établissements de santé et
vise I'appropriation des standards de la qualité par les établissements. Elle y favorise également la mise en
ceuvre d’une dynamique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Elle est une certification globale
et non une certification de toutes les activités de I'établissement. En effet, le dispositif porte sur le
fonctionnement global de I'établissement et n'a pas vocation a évaluer spécifiquement le fonctionnement de
chaque secteur d'activité.

Elle fournit une évaluation de la qualité et de la sécurité des soins des établissements de santé aux usagers et
aux Agences régionales de santé (ARS) sans se substituer aux inspections et contrles de sécurité sanitaire
menés par ces autorités de tutelle.

Cette démarche nationale est réalisée selon des standards internationaux : la procédure de certification est
elle-méme évaluéepar I'International Society for Quality in Health Care via I'International Accreditation Program
(IAP), le seul programme international qui accrédite les organismes qui accréditent des structures de soins. La
HAS a obtenu de I'lSQua en 2018 le renouvellement de son accréditation pour son activité de certification.

Une évaluation qui s’appuie sur un référentiel élaboré par la HAS en concertation avec les
professionnels de santé, les organisations représentatives et les représentants des usagers...

Chaque établissement de santé est évalué sur les critéres génériques, s’appliquant a tout I'établissement, ainsi
que sur des criteres spécifiques relevant :

+ de populations spécifiques : enfant et adolescent, patient 4gé, personne en situation de handicap,

+ de modes de prise en charge spécifiques : ambulatoire, hospitalisation a domicile (HAD), SAMU-SMUR,
urgences, soins critiques (soins continus, soins intensifs et réanimation)

+ de secteurs d’activités spécifiques : chirurgie et interventionnel, maternité, psychiatrie et santé mentale,
soins médicaux et de réadaptation (SMR), unité de soins de longue durée (USLD).

Ce référentiel, publié sur le site Internet de la HAS, comprend des critéres ayant des niveaux d’exigence
différents :

+ des critéres standards correspondent aux attendus de la certification;

+ des criteres impératifs correspondent a ce que I'on ne veut plus voir au sein d’un établissement de santé. lls
ont un impact particulier dans la décision de certification. En effet, siune évaluation de I'un de ces critéres est
négative pour un ou plusieurs de ses éléments d’évaluation, la HAS se réserve le droit de ne pas accorder la
certification de I'établissement.

+ des criteres avancés correspondent a des exigences souhaitées mais non exigibles a ce jour. lls
correspondent potentiellement aux criteres de certification de demain et sont valorisés pour les établissements
qui peuvent y répondre sous condition d’'un niveau minimal sur 'ensemble des critéres standards et impératifs.

| ... et sur des méthodes
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+ des patients traceurs pour évaluer la qualité et la sécurité de la prise en charge d’un patient dans
I’établissement de santé

+ des parcours traceurs pour évaluer la continuité et la coordination de la prise en charge des patients, le
travail en équipe et la culture qualité et sécurité au cours d’'un parcours de soins défini

+ des traceurs ciblés pour évaluer la mise en ceuvre d’un processus ciblé

+ des audits systemes pour évaluer les organisations de I'établissement et s’assurer de leur maitrise sur le
terrain

+ des observations pour évaluer les conditions générales de qualité et de sécurité des soins.

|Un rapport de certification structuré en 3 chapitres

Les résultats des évaluations réalisées durant une visite de I'établissement par des experts-visiteurs se
traduisent dans un rapport de visite articulé en cohérence avec les 3 chapitres du référentiel.:

+ Le premier chapitre concerne directement le résultat pour le patient. Tout au long de sa prise en charge, ses
droits sont respectés, ses besoins spécifiques pris en compte de la méme fagcon que ses attentes et ses
préférences. Au-dela, 'engagement du patient est recherché. Son implication comme partenaire de sa prise en
charge, tout comme celle de ses proches et aidants, est favorisée par I’'expression de son point de vue sur son
expérience et le résultat des soins.

+ Le deuxiéme chapitre concerne les équipes de soins, a tous les niveaux. La certification vise a apprécier leur
capacité a rechercher la pertinence, I'efficacité et la sécurité des soins, a se concerter et se coordonner tout au
long du parcours du patient. Elle met également I’'accent sur la maitrise des risques liés au soin. Les analyses
des événements indésirables associés aux soins, notamment les événements indésirables graves ainsi que
des rapports de certification précédents conduisent a mettre un accent particulier sur le risque infectieux et le
risque lié aux médicaments.

+ Le troisieme chapitre concerne I'établissement et sa gouvernance (direction et commission/conférence
médicale d’établissement). Cette derniere favorise I'insertion territoriale en lien avec les autres acteurs de I'offre
de soins et médico-sociale. Elle impulse une dynamique forte d’amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins qui associe et soutient les équipes, ainsi que les patients, représentants d’usagers et associations de
malades.

Cette structuration permet I'analyse croisée entre le résultat pour le patient, les pratiques mises en ceuvre par
les équipes de soins et la dynamique impulsée par la gouvernance de I'établissement et du groupement, le cas
échéant.

|Une décision et un rapport rendus publics

Sur la base du rapport de visite, complété d’éventuelles fiches d’anomalies et des observations de
I’établissement, la HAS adopte le rapport de certification et rend une décision. La HAS peut prononcer trois
types de décision :

« une décision de certification valable quatre ans qu’elle peut assortir d’'une mention ;

« une décision de non-certification impliquant la mise en ceuvre d’'une nouvelle procédure dans un délai
maximum de deux ans ;

. une décision de certification sous conditions ; une nouvelle procédure est alors programmée dans un délai
compris entre six et douze mois. A I'issue de cette seconde procédure, la HAS constate si I'établissement a
rempli les conditions pour étre certifié. Elle prononce alors une décision de certification, avec ou sans
mention, ou une décision de non-certification.

Le rapport et la décision sont publiés sur le site Internet de la HAS et communiqués a l'autorité de tutelle de
I’établissement.

L’établissement doit en assurer la plus large diffusion interne. Il doit notamment la porter a la connaissance des
instances délibérantes, de la commission ou conférence médicale d’établissement et de la commission des
usagers.

HAS - CENTRE DE REEDUCATION DU DOCTEUR STER - Septembre 2023



Ce rapport de visite est produit par I'équipe des experts-visiteurs dans un délai d’'une quinzaine de jour
aprés la fin des évaluations et de la réunion de restitution, il est transmis a I'’établissement pour que
celui-ci puisse formuler ses observations. Il sera remis également a la HAS et fera partie des éléments
de référence pour I’élaboration du rapport de certification
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Décision

Au vu des éléments mentionnés dans le présent rapport, issus de la visite sur site, la Haute Autorité de santé
decide la certification de I'établissement avec mention.
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Présentation

CENTRE DE REEDUCATION DU DOCTEUR STER

9 avenue jean ster

Adresse
34240 Lamalou Les Bains FRANCE
Département / Région Hérault / Occitanie
Statut Privé
Type d’établissement Etablissement privé & but lucratif

Etablissement(s) juridique(s) rattaché(s) a cette démarche (la liste des établissements géographiques
se trouve en annexe 1)

Type de structure N° FINESS Nom de I'établissement Adresse

9 AVENUE DOCTEUR JEAN
Etablissement juridique 340796069 S.N.C. JEAN STER ET CIE STER
34240 Lamalou-Les-Bains

Synthése des activités réalisées par I’établissement au 2023

Vous trouverez en annexe 2 I'ensemble des activités réalisées par I’établissement.
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Champs d'applicabilité

Champs d'applicabilité
Adulte
Ambulatoire
Enfant et adolescent
Hospitalisation compléte
Maladie chronique
Médecine
Pas de situation particuliere
Patient agé
Patient atteint d'un cancer
Patient en situation de handicap
Patient en situation de précarité
Programmé
Soins de suite et réadaptation

Tout 'établissement

Au regard du profil de I'établissement,100 critéres lui sont applicables

HAS - CENTRE DE REEDUCATION DU DOCTEUR STER - Septembre 2023



Résultats

Chapitre 1
Chapitre 2

Chapitre 3
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Chapitre
Le patient
Les équipes de soins

L'établissement
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Chapitre 1 : Le patient

Objectif 1.1: 96%

99%

Objectif 1.4: 100% t ®  Objectif 1.2: 100%

du score

maximal

[ ]
Objectif 1.3: 100%
Objectifs

1.1 Le patient est informé et son implication est recherchée. 96%
1.2 Le patient est respecté. 100%
13 Les proches et/ou aidants sont associés a la mise en ceuvre du projet de soins avec I'accord du 100%
. o

patient

14 Les conditions de vie et de lien social du patient sont prises en compte dans le cadre de sa 100%
" prise en charge °

Afin de répondre aux besoins en santé et réadaptation de la population, le groupe STER compte 3
établissements de santé en soins médicaux et de réadaptation : La clinique du Docteur STER a Lamalou les
Bains, La clinique du Docteur STER a Saint Clément de Riviére, Le GCS AURORES Méditerranée (ouverture
prévue en septembre 2023). Mais aussi : Une société spécialisée dans la conception et la fabrication d’ortho
prothéses pour patients amputés, Une maison Sport Santé labellisées par les Ministéres de la santé, solidarité
et des Sports. Une fondation afin d’accompagner les enfants, les jeunes adultes et leurs familles. Les valeurs
institutionnelles qui sous-tendent les actions de la Clinique sont fondées sur I'indépendance, I'éthique,
I’excellence et I'innovation au service des patients. Les équipes de soins s’attachent a dispenser une
information claire et compréhensible au patient permettant un éclairage propice a la compréhension, I'adhésion
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et I'expression ou non de leur consentement. L'information est adaptée a la situation du patient (mineur,
majeur, handicap, maladie chronique, précarité, sous mesure de protection...). L’information porte également
sur les droits garantis a la personne hospitalisée : les chartes de la personne hospitalisée, de Romain Jacob et
la charte européenne des droits de I'enfant hospitalisé sont affichées. Le consentement éclairé par I'analyse
bénéfice/risques est recherché tout au long de la prise en charge du patient et notamment sur son projet de
soins/ rééducation et ses modalités de mise en ceuvre. Une attention soutenue est portée dans la prise en
charge des enfants et de leurs parents. Les patients rencontrés se sentent bien impliqués dans leur prise en
charge et restituent les différents éléments de leur projet de soins. Le nom de la personne de confiance est
recueilli et 'information du patient sur la possibilité de rédiger ses directives anticipées, figure dans le livret
d’accueil. Des "flyers" sur des thématiques de santé publique (vaccination, maltraitance ...) et de prévention
primaire ( tabac, alcool, activités physiques ...) sont en libre-service, a disposition des patients. Les messages
éducatifs sont clairs et organisés. Les patients brulés regoivent un livret "éducatif', qui est expliqué en direct.
Malgré la remise du livret d’accueil, I'affichage de la composition de la CDU, les informations concernant les
représentants des usagers, le moyen de les contacter ne sont pas toujours connus des patients rencontrés lors
des séquences du patient traceur. Des ateliers pour renforcer les informations données aux patients sont en
place sur le site de Saint Clément et en cours sur le site de Lamalou Les Bains. Les locaux sont propres et
permettent le respect de l'intimité, de la dignité et de I'accessibilité du patient : portes fermées, paravents en
chambre double, appel malade, présence, locaux accessibles...Le patient mineur bénéficie d’'un environnement
adapté garantissant la sécurité, le bien-étre des enfants et adolescents, des soins sécuritaires, des activités
ludiques et éducatives appropriées a leur dge. Les conditions architecturales permettent également le respect
de la confidentialité et du secret professionnel. Les professionnels s’attachent a respecter avec bienveillance,
’autonomie des patients, particulierement du patient &gé et/ou handicapé. Le recueil des besoins et
préférences du patient est effectué par des professionnels impliqués et qualifiés qui les tracent dans le dossier
patient. Les conditions de vie habituelle sont prises en compte ainsi que les préoccupations sociales,
éducatives et scolaires. L’implication du patient et son adhésion sont recherchées dans la co construction et la
mise en ceuvre de son projet de soin.Celui-ci est réévalué lors des staffs pluridisciplinaires hebdomadaires. Le
patient bénéficie de soins visant a anticiper ou a soulager rapidement sa douleur. Sa mesure est réalisée dés
son admission et dés lors qu’il la ressent. Le choix de I’échelle se fait selon que le patient soit communicant ou
pas. Elle est traitée et régulierement ré évaluée afin de vérifier I'efficacité du traitement administré et ce jusqu’a
disparition compléte. L'équipe a procédé a une analyse des pratiques d'évaluation de la douleur chez le patient
mineur en 2021. Il en est ressorti des actions d'amélioration telles que l'inclusion dans le DPI des échelles
dédiées a I'évaluation de la douleur chez I'enfant. En prévision de sa sortie, le patient est informé : Des
modifications éventuelles de son traitement habituel, Des consignes de suivi, Des préconisations relatives aux
aides techniques et humaines adaptées a ses besoins. L'expérience patient est prise en compte grace : a
I’évaluation de sa satisfaction (questionnaires de sortie, eSATIS...), a la gestion des plaintes et réclamations,
aux échanges menés avec les patients et les représentants des usagers pour tenir compte de leurs points de
vue (rencontres avec les RU, patients traceurs ...). Les RU participent activement : a des temps d'échange
avec les patients (microcouloir), a la redaction du projet AURORES, aux réunions d'éthique...



Chapitre 2 : Les équipes de soins

Objectif 2.1: 100%

98%

du score
maximal

! ) Objectif 2.2: 96%
Objectif 2.4: 100%  ® ° i

Objectif 2.3: 98%

Objectifs
2.1 La pertinence des parcours, des actes et des prescriptions est argumentée au sein de I'équipe 100%

Les équipes sont coordonnées pour prendre en charge le patient de maniére

242 . . C . 96%
pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire tout au long de sa prise en charge
2.3 Les équipes maitrisent les risques liés a leurs pratiques 98%
54 Les équipes évaluent leurs pratiques notamment au regard du suivi des résultats cliniques de 100%
. o

leur patientele

La pertinence des parcours, des actes et des prescriptions est argumentée et s'appuie sur des protocoles et
recommandations de bonnes pratiques. Les études de pertinence sont intégrées dans les pratiques, prenant
systématiquement en compte le point de vue du patient. L’analyse bénéfice /risque est partagée avec lui. Les
demandes d'admissions sont examinées en équipe pluridisciplinaire et la pertinence du maintien de la prise en
charge est ré évaluée dés la premiére phase du séjour. L'équipe méne aussi une évaluation des pratiques de
type "revue de pertinence" portant sur une activité de rééducation basée sur le "Touch-rugby". Les prescriptions
d’antibiotiques sont justifiées et conformes aux recommandations de bonnes pratiques. Les praticiens
bénéficient de formations a leur utilisation, ils disposent également d’'un antibioguide. Une évaluation annuelle
est réalisée par le médecin infectiologue, elle porte sur la pertinence des prescriptions, sur sa justification, sur

13
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sa réévaluation entre 24 et 72h et son argumentation au-dela de 7 jours. Les possibilités d'orientation en HAD
sont étudiées en cours de séjours, y compris a la demande du patient. Cependant, les profils des jeunes
patients accueillis en pédiatrie ne sont pas compatibles avec une sollicitation des structures d’HAD. La
philosophie de I'établissement est de zéro recours a des mesures restrictives de liberté mais si cela s’avere
nécessaire, une réflexion bénéfice /risque est menée et la contention fait I'objet d’une prescription et de ré
évaluations régulieres. Le dossier du patient est informatisé ce qui permet le partage de l'information entre les
acteurs. Tous les éléments utiles a la prise en charge du patient y sont intégrés. Toutefois, les observations de
I'assistante des services sociaux et du psychologue, étant considérées comme secretes, ne sont accessibles
que par les médecins (paramétrage ancien du logiciel). Elles sont partagées oralement lors des réunions
pluridisciplinaires. La direction a immédiatement pris en compte la remarque des EV et contacté le fournisseur
afin de remédier a cette difficulté. En cas de beug informatique, le mode dégradé est connu : utilisation d'un
classeur intégrant toutes les prescriptions et les transmissions actualisé a chague nouvel ajout d'information
dans le DPI. Le carnet de santé de I'enfant est mis a jour avec les informations utiles a son suivi, tout en
respectant le secret médical. La conciliation médicamenteuse est mise en ceuvre pour une population de
patients ciblée (avoir plus de 80 ans avec plus de 7 médicaments dont 1 a risque) : 40 dossiers a Lamalou et
20 a Saint Clément. L'établissement ne prend pas en charge les patients nécessitant des soins palliatifs. Il
sollicite le transfert du patient vers un établissement adéquat et aura recours aux services de I'équipe mobile de
soins palliatifs du CHU de Montpellier ou du CH de Béziers de fagon exceptionnelle. Le psychologue de
I'établissement peut étre sollicité en cas de besoins. Les équipes maitrisent les risques liés a leurs pratiques :
Les bonnes pratiques d’identification du patient sont organisées a toutes les étapes de la prise en charge. Le
patient dispose d’un bracelet d’identification, qui est vérifié au cours des actes thérapeutiques et des examens
complémentaires. Ce contrOle est a renforcer en balnéothérapie. Le dispositif de veille sanitaire est connu et les
professionnels connaissent les référents des différentes vigilances. La réception des alertes est centralisée et
recue par fax, et/ou par boite mail institutionnelle. La prise en charge médicamenteuse : Les prescriptions sont
conformes a la reglementation. La pharmacie réalise une analyse pharmaceutique de niveau 2 et intervient
pour substituer des traitements au besoin (rupture, prescription hors livret...). La préparation des piluliers se fait
a la pharmacie, les médicaments sont identifiables jusqu’a la prise. La gestion des périmés est gérée par les
préparatrices en pharmacie. Les conditions de transport sont adaptées (containers sécurisés, poches
thermosensibles ...). La liste des médicaments a risque est affichée dans les postes de soins. lls sont
repérables par une pastille rouge. Les IDE sont formés aux risques spécifiques induits par I'utilisation de ces
médicaments. Les régles de conservation des médicaments sont appliquées : température, sécurité. Dans le
secteur des patients "brllés adultes" (Rdc), il a été constaté la présence d'un réfrigérateur dédié a la
conservation des médicaments thermosensibles (dont insulines) qui n'avait pas été dégivré. L'établissement a
immédiatement procédé a l'entretien du matériel ainsi que la mise en place d’une tragabilité. L'administration
des traitements est réalisée a chaque prise ou en début de journée pour les patients qui sont en "autogestion
de leur traitement" (PAAM). La tracabilité de I'administration est réalisée au plus prés de I'administration pour
les patients "a la prise" et en fin de journée pour les patients en PAAM. L'administration des médicaments a
risque est réalisée par les soignants a chaque prise. L’administration, ou le motif de nhonadministration du
médicament est tracé dans le dossier. Le bilan thérapeutique des traitements figure dans le dossier du patient,
explicité directement au patient et intégré dans la lettre de liaison. La composition du sac d'urgence est
contr6lée une fois/mois. Les personnels participent au contrdle a tour de role, personnel de nuit compris. Le
risque infectieux Les équipes maitrisent le risque infectieux en appliquant les bonnes pratiques d’hygiéne,
notamment sur le lavage des mains, 'utilisation des solutions hydro alcooliques, I'application des procédures
de précautions standards et complémentaires, Des évaluations réguliéres (audits, prélevements ...) sont
menées. Le médecin hygiéniste assure la formation réguliere des professionnels aux regles d’hygiéne. Un
quick audit a été réalisé avant la visite démontrant le non port de bijoux et montres, I'absence de vernis et des
ongles courts. Un audit a également été réalisé sur la gestion des excrétas. Des solutions hydroalcooliques
sont disponibles dans tous les services. Leur consommation est suivie. L'importance et les bonnes pratiques de



I’hygiéne des mains sont expliqués aux patients. L’utilisation de dispositifs médicaux pour les actes invasifs
sont privilégiés a usage unique (picc line, sondes urinaires). Le bionettoyage est assuré par I'’équipe ASH, y
compris en service de rééducation. La désinfection des équipements est réalisée par les professionnels de
rééducation. Le circuit et I'usage des DASRI sont conformes : la date d’ouverture des OPCT est marquée et le
niveau de remplissage est respecté. L’hygiene des locaux intermédiaires et finaux est respectée. Une salle a
pansement complexe a air maitrisé est en place. Elle comprend 3 salles seches, équipées de rails de
transferts, une salle avec baignoire pour les grands brulés. 3 agents diplomés « plaies et cicatrisation » y
exercent les soins. Les professionnels sont sensibilisés a I'importance de la vaccination qui leur est proposée
gratuitement. Les examens radiologiques sont réalisés par un manipulateur radio formé. Il est « Personne
Compétente en Radioprotection » (PCR). La quantité de dose regue par le patient lors de I'examen est tracée
dans son dossier. Les indicateurs de pratiques cliniques sont suivis par les équipes, ce qui leur permet
d’identifier des axes d’amélioration. L’expérience patient est également intégrée dans le PAQSS. L’équipe
analyse régulierement ses pratiques en s’appuyant sur les déclarations d’événements indésirables associés
aux soins selon les méthodes préconisées par I'HAS. Les déces font I'objet d’'un REX systématique. Suite aux
analyses, un plan d’action est élaboré et I'équipe met en ceuvre les actions d’amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins.
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Chapitre 3 : L'établissement

Objectif 3.1: 100%

Objectif 3.7: 99% Objectif 3.2: 100%

[ 1 [ ]
o
99%
’ du score
maximal
L4 b g
Objectif 3.6: 100% Objectif 3.3: 98%
L L ]
Objectif 3.5: 100% Objectif 3.4: 100%
Objectifs
3.1 L’établissement définit ses orientations stratégiques en cohérence avec son territoire 100%
3.2 L’établissement favorise 'engagement des patients individuellement et collectivement 100%
3.3 La gouvernance fait preuve de leadership 98%
3.4 L’établissement favorise le travail en équipe et le développement des compétences 100%

35 Les professionnels sont impliqués dans une démarche de qualité de vie au travail impulsée par 100%
" la gouvernance °

3.6 L’établissement dispose d’une réponse adaptée et opérationnelle aux risques auxquels il peut 100%
" étre confronté °

3.7 L’établissement développe une dynamique d’amélioration continue de la qualité des soins 99%
Les orientations stratégiques de la clinique du Docteur STER s’appliquent a répondre aux besoins de santé et
rééducation du territoire et a déployer un projet de développement en pleine cohérence avec les orientations

nationales et régionales. Conformément au SROSS SSR-SIOS, I'établissement répond a des missions SMR
spécialisés : Pour Lamalou les Bains : Dans le cadre des affections de I'appareil locomoteur, une hyper
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spécialisation en médecine physique et réadaptation afin de répondre aux critéres de qualité et de lourdeurs
des patients (Rééducation et appareillage aprés amputations des membres inférieurs et supérieurs,
rééducation des polytraumatisés, lésions traumatiques multiples, complexes et compliquées), prise en charge
des « Mains complexes » et des « Atteintes neurologiques périphériques, prise en charge des « Rhumatismes
inflammatoires » (polyarthrite inflammatoire), rééducation vasculaire dans I'’Artériopathie Oblitérante des
Membres Inférieurs (AOMI). Une premiére place nationale dans la prise en charge des affections des brdlés.
Un pole pédiatrique « parents enfants ». Pour Saint Clément de Riviére : Egalement, une hyper spécialisation
en médecine physique et réadaptation afin de répondre aux critéres de qualité et de lourdeurs des patients. Un
Péle Interrégional Régional de Réadaptation des Sportifs (PIRRS), conventionné avec le CREPS de
Montpellier, la DRAJES et Hérault Sport. Ce partenariat médicosportif régional veut faire bénéficier aux sportifs
de haut niveau, dans le cadre d’un suivi post-opératoire, d’un protocole de rééducation d’excellence en vue
d’un retour a la compétition (niveau de performance fixé afin de répondre aux jeux olympiques, championnats
du Monde). Le rachis, La Prise en charge des « Rhumatismes inflammatoires et dégénératifs » (polyarthrite
inflammatoire). Par ailleurs, un GCS Pdéle de réadaptation « AURORES » Méditerranée ( « Accueil
Universitarisé pour la Réadaptation, I'Orientation et la Réinsertion en Etablissement de Santé ») associant le
CHU de Montpellier et la Clinique du Dr STER, a été autorisé par ’ARS en novembre 2019 pour répondre aux
différents enjeux et besoins de santé énoncés dans le PRS, notamment concernant I’équité d’acces, la logique
de parcours patient, de proximité, de qualité/expertise, d'innovation (systéme d’information, organisationnelle)
ainsi que de désengorgement des services. Les Cliniques du Dr STER sont engagées dans une démarche
collective de participation au GCS e-Santé régional et au projet DOMOPLAIES dans le cadre de sa
participation au réseau CICAT LR. Inaugurée en aout 2022, une Maison Sport Santé STER&MOTION
labellisée au niveau national par les Ministéres des Sports et de la Santé est un espace de sport, d’activité
physique et de bien-étre, ouvert a tous, tous les jours de la semaine et Week end compris. Pour garantir la
continuité des soins et éviter les ruptures de prise en soins des patients, les Cliniques du Dr STER sont parties
prenantes dans la coordination des parcours des patients en collaboration avec les autres acteurs du territoire
(MCO, HAD, médico-social, réseau spécialiste, libéraux...). Le directeur de I’établissement participe au conseil
d’administration du CTPS. La lettre de liaison ainsi que tout document utile a la continuité de sa prise en
charge, sont remises au patient lors de sa sortie et transmis a son médecin traitant sans délai. L’alimentation
du dossier médical partagé est promu et suivi. Le dossier pharmaceutique n’est pas en place compte tenu du
cout généré et des modalités complexes de mise en ceuvre. La messagerie sécurisée permet un accés rapide
aux échanges d’informations (données sensibles, résultats d’examen...) entre les professionnels contribuant a
la prise en charge du patient. Pour I'établissement, le point de vue du patient est reconnu comme essentiel.
Des actions mobilisant I'expertise patient sont portées par la gouvernance : * réalisation de patients traceurs
(notamment via I’entretien avec le patient), * réalisation d’une enquéte « expérience patient » (base PREMS), *
organisation de micro couloirs avec les membres de la CDU, * développement de la méthode shadowing afin
de recueillir en temps réel, le ressenti du patient, * Amélioration du suivi et de la tracabilité des rencontres
patients durant la prise en soins, * Participation au barometre de I'expérience patient. Des enquétes
thématiques sur les droits des patients, I’hygiene des locaux etc...sont également régulierement organisées. Le
qguestionnaire de satisfaction est remis a la sortie, il peut étre déposé dans les boites aux lettres dédiées. Le
questionnaire E-Satis, est envoyé par mail au patient aprés sa sortie. Le patient est impliqué dans sa prise en
charge et son expertise est mobilisée en vue d’agir ensemble pour le bien-étre physique, mental, social de
chacun, en reconnaissant et en s’appuyant sur la complémentarité des expériences. Le représentant des
usagers rencontré, témoigne de la prise en compte de son expérience, de ses avis, de ses demandes. Il se
sent utile, et écouté. Il est a l'initiative du développement des animations, il a obtenu le wifi gratuit pour tous, il
est a l'origine du « Comité éthique au centre de nos pratiques » qu’il anime régulierement. Il participe a
différentes instances. Par ailleurs, I'établissement dispose de 4 programmes d’éducation thérapeutique validés
au cours desquels sont sollicités les expertises patients : « Brulés membre supérieur, artéritique, polyarthrite
rhumatoide », sur le site de Lamalou et « Rachis », sur le site de Saint Clément. L’établissement a intégré la



communication comme un élément clé de la qualité et de la sécurité des soins. Des formations a la
communication avec le patient sont proposées dans le plan de formation comme par exemple, la formation «
construire et maintenir I'équilibre dans les relations en structures de soins, ni Hérisson, ni paillasson, juste
assertive ». Une fiche pratique « je me protége de I'agressivité » est mise a disposition des professionnels, les
guidant dans la marche a suivre. La gouvernance a diffusé et veille a I'appropriation des recommandations de
bonnes pratiques visant le repérage, le signalement et la prévention de la maltraitance. Des procédures sont
formalisées, notamment concernant le repérage et le signalement de situation de maltraitance enfant, et le
repérage des femmes victimes de violence au sein du couple. Les obligations 1égales et reglementaires en
matiére d’accessibilité des locaux sont respectées. L’acceés aux soins des personnes vulnérables est favorisé.
L’acces du patient a son dossier est organisé, précisé dans le livret d’accueil. Les délais de remise sont suivis
et la CDU est informée de chaque demande, du délai de transmission ainsi que du suivi des actions
d’amélioration mises en ceuvre. La gouvernance promeut et développe la recherche clinique et I'enseignement
au sein du groupe et localement, afin de valoriser les domaines d’excellence des équipes et soutenir la
réalisation de publications scientifiques (convention avec le CHU de Montpellier). 1l existe plusieurs protocoles
de recherche en cours, des études européennes sont mobilisées. Les Cliniques du Dr STER bénéficient depuis
plusieurs années, du Comité Innovation Recherche et développement (CIRED) en charge de valider les projets
de recherche, innovation et communication. Il joue un réle de coordination et de suivi des projets et développe
différents projets de recherche en lien avec les services adresseurs et partenaires. Les médecins participent
activement a des congres et des publications scientifiques. La gouvernance fait preuve de leadership, celui-ci
s’opére a tous les niveaux de l'organisation : au niveau de la CME et des instances mais aussi au niveau des
équipes soignantes (par exemple, des réunions sont organisées pour prendre I'avis des professionnels de
terrain sur les projets en cours). Les orientations prioritaires de la politique qualité sont issues des résultats de
la certification, des bilans de la CDU, des données provenant de I'analyse de la satisfaction et de I'expérience
patient, des diverses EPP, des CREX, des indicateurs régionaux et nationaux, mais aussi du CPOM, du PRS,
du CAQES. Elle a pour objectifs : De répondre aux exigences réglementaires, De donner une place toujours
plus grande a la gestion des risques en diminuant les dysfonctionnements pouvant générer un risque pour les
patients, les professionnels ou I'établissement et en favorisant le travail et 'analyse d’équipe, D’améliorer la
prise en charge des patients tant au niveau de la sécurité que de leur satisfaction et expérience en matiére de
respect de leurs droits et prendre en compte leur point de vue dans les orientations de la politique
d’amélioration de la qualité et sécurité, De développer la compétence et le professionnalisme en favorisant la
formation, les échanges, les partages d’expérience et leur participation aux activités et actions qualité —
sécurité, D’évaluer I'impact des actions d’amélioration conduites afin de réajuster, si nécessaire, la politique
d’amélioration continue de la qualité et de la prévention des risques. Le déploiement des démarches est assuré
par ’encadrement intermédiaire et aussi par I'implication des médecins. En paralléle et dans le but de définir et
mettre en ceuvre une politique qualité de vie au travail, une démarche équivalente PACTE a été menée, fondée
sur une enquéte culture sécurité, une enquéte satisfaction des personnels, un groupe de travail sur
I’'organisation du travail des AS en douze heures et des groupes de travail pour co construire le projet
AURORES. Le développement de ce dispositif repose sur un engagement fort de la Direction. Des actions en
faveur de la QVT ont été mises en place : salle de repos, nouveaux vestiaires, semaine de la QVT, dispositif de
luminothérapie et de relaxation. Un psychologue est disponible pour I'écoute des professionnels. Des actions
de cohésion entre les équipes et les patients sont organisées : brunch, soirée crépes Une attention particuliére
est portée sur les compétences et la gestion du temps de présence des professionnels nécessaires a la bonne
réalisation des activités. Les professionnels remplacants disposent des informations et de I'encadrement
nécessaires a leur intégration dans I’équipe afin d’accomplir leur mission. La formation réguliére des chefs de
projets aux « méthodes et techniques de gestion des projets », au « management et au pilotage » est
organisée et suivie par le service Ressources Humaines. Des séminaires ou réunions de partage d’expérience
sont menés afin de partager les enseignements des réussites comme des échecs. Les managers bénéficient
d’un accompagnement, tutorat ou coaching de la Direction des Ressources Humaines et de la Direction



Générale a leurs missions, le cas échéant. La synchronisation des temps médicaux et paramédicaux facilite le
travail d’équipe et il existe une excellente communication entre médecins et paramédicaux. Les compétences
sont régulierement évaluées permettant d’identifier les besoins de formation et de favoriser le développement
professionnel continu. Un important budget formation est dédié aux actions de formations souhaitées, aux
formations diplébmantes des soignants mais aussi des médecins (DU hygiene, DU plaies et cicatrisation,
Formation de cadre de santé, DU des médecins etc...) L’établissement promeut ses valeurs institutionnelles,
notamment concernant I’éthique, la lutte contre les situations ou actes de maltraitance et la promotion de la
bientraitance. Une « Commission Ethique » est créée, un recueil des questionnements éthique a été réalisé
aupres des professionnels, les résultats de cette enquéte ont été diffusés par le biais du petit journal mensuel «
le rapport STER ». Les questions « Ethiques » sont développées a deux niveaux, d’une part au niveau de la
notion « d’éthique collective » afin de traiter les questions éthiques posées au sein des cliniques, d’autre part,
au niveau du concept « d’éthique clinique » au quotidien. Les professionnels ont été sensibilisés au repérage a
la prise en charge des situations de maltraitance quel qu’en soit la forme (institutionnelle, externe...) et plus
particulierement a I’égard des personnes vulnérables (mineurs, personnes isolées, personnes avec des
troubles cognitifs, sous mesure de protection juridique...). Une cellule « enfance en danger » peut étre sollicitée
si besoin. Une procédure de « détection et prévention des situations ou actes de maltraitance » est formalisée,
elle permet de détecter les risques dés I'entrée du patient et de connaitre la procédure de signalement. Les
risques numériques sont maitrisés. Les équipes connaissent les mesures de prévention des risques
numériques : chacun dispose d’un login et d’'un mot de passe personnel changé tous les 3 mois. Les
professionnels temporaires (vacataires, intérimaires...) disposent d'un code temporaire qui est changé a la
premiére connexion. Par ailleurs, un exercice de cyberattaque avec un HACKER a été réalisé en 2021 afin
d’anticiper cette éventualité. Depuis plusieurs années, les Cliniques du Docteur STER témoignent de leur
engagement pour le développement durable et réaffirment actuellement leur volonté d’agir en faveur de la
préservation de I’environnement, par une gestion économique fiable des établissements de santé socialement
intégrés et écologiquement respectueux, autour de trois axes : L’efficacité économique (politique d’achats éco
responsables, production des déchets etc...), L’équité sociale, Le respect de I'environnement. Le programme
DD est régulierement ré évalué. Dans le cadre des urgences vitales, un numéro unique d’appel a été mis en
place, il est connu des professionnels. Le matériel d’'urgence est régulierement contrdlé, la vérification est
tracée et un registre d’utilisation est tenu a jour. 65% des professionnels disposent d'une formation AFGSU
valide. D'autres professionnels ont bénéficié d'une formation par les pompiers. Le management par la qualité
est de mise au sein de la clinique : avec la mobilisation des recommandations de bonnes pratiques, la prise en
compte de I'expression patient, les actions d’amélioration suite aux EPP, les résultats des indicateurs qualité et
sécurité des soins, et 'analyse des événements indésirables Les équipes sont sensibilisées a la déclaration
des événements indésirables et des « presque accidents ». Une charte de non punition est connue. Les EIG
sont analysés collectivement et déclarés selon le cas sur le portail de signalement des événements sanitaires
indésirables. Les décés font systématiquement I'objet d’une analyse des causes profondes en REX. Le PAQSS
comprend de nombreuses actions d’amélioration, classés par grand processus. La recherche d’un document
qualité sur la GED n’est pas aisée. Les professionnels rencontrés n’ont pas toujours été en mesure de citer des
actions d’amélioration. La direction consciente de cette difficulté est en cours d’achat d’'un nouveau logiciel
spécifique. Les difficultés de relations interprofessionnelles, interdisciplinaires, interpersonnelles et de conflits
au travail peuvent étre discutées par les personnels et leur encadrement. La gouvernance et 'encadrement ont
un rbéle majeur dans le soutien des équipes. Des démarches collectives ont été conduites pour améliorer le
travail en équipe et faire de la sécurité du patient une priorité, intégrée dans la pratique des professionnels. Les
bénéfices attendus étaient : - pour le patient : 'amélioration de la sécurité et des résultats cliniques, - Pour les
professionnels :la reconnaissance, I'appartenance, la satisfaction, la collaboration. - Pour I'établissement :
Iattractivité et la fidélisation, - Pour la collectivité : le savoir-faire et le faire savoir. L ‘établissement est doté d’un
plan de gestion des tensions hospitaliéres et des situations sanitaires exceptionnelles. Il intégre les orientations
du dispositif ORSAN. La cellule de crise peut se réunir en 45 mns. La direction a déclenché le plan blanc a



plusieurs reprises : neige abondante, inondations, COVID.

HAS - CENTRE DE REEDUCATION DU DOCTEUR STER - Septembre 2023

20



Table des Annexes

Annexe 1. Liste des établissements géographiques rattachées a la démarche
Annexe 2. Synthése des activités réalisées par I'établissement en 2023
Annexe 3. Programme de visite

HAS - CENTRE DE REEDUCATION DU DOCTEUR STER - Septembre 2023

21



Annexe 1. Liste des établissements géographiques rattachées a la démarche

Type de structure
Etablissement

juridique

Etablissement
principal

Etablissement
géographique

N° FINESS

340796069

340780212

340796093

HAS

Nom de I’établissement

S.N.C. JEAN STER ET
CIE

CENTRE DE
REEDUCATION DU
DOCTEUR STER

CENTRE
REEDUCATION

FONCTIONNELLE STER

CENTRE DE REEDUCATION DU DOCTEUR STER - Septembre 2023

Adresse

9 AVENUE DOCTEUR JEAN STER
34240 Lamalou-Les-Bains

9 avenue jean ster
34240 Lamalou Les Bains FRANCE

300 avenue saint-sauveur du pin
34980 Saint-Clement-De-Riviere FRANCE
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Annexe 2. Synthése des activités réalisées par I’établissement en 2023

Catégorie / Champs d'applicabilité / Donnée de profil Valeur
Autorisations
Urgences
Existence d'un soignant d'accueil et d'orientation Non
Si oui, I'accueil et I'orientation sont réalisés par IAO (infirmiere d'accueil et Non
d'orientation) ou par MAO (médecin d'accueil et d'orientation)
Existence de Structure des urgences générales Non
Existence de Structure des urgences pédiatriques Non
Hospitalisation a domicile
Présence d’une astreinte opérationnelle soignante H24 et 7/7 (IDE se déplagant au Non
domicile)
Autorisation de Médecine en HAD Non
Autorisation d' Obstétrique en HAD Non
Autorisation de SMR en HAD Non
Autorisation de Prise en charge du cancer en HAD Non
Tout I'établissement
Existence d'une permanence d’acces aux soins de santé (PASS) dans votre Non
établissement
Existence d'une solution d'informatisation du circuit du médicament a la PUI Oui

Existence d'Unité de préparation des médicaments de chimiothérapie anticancéreuse Non

SAMU-SMUR
Existence de SMUR général Non
Existence de SMUR pédiatrique Non
Existence d'Antenne SMUR Non
Existence d'un SAMU Non

Soins critiques

Présence de service de Réanimation (y compris soins intensifs et surveillance

. Non
continue)

Présence de Réanimation enfant (hors néonatalogie) Non



Présence d'Unité de soins intensifs en cardiologie (USIC)

Présence d'Unité de surveillance continue (SC) adulte

Présence d'Unité de surveillance continue (SC) enfant
Médecine

Autorisation de Traitement de l'insuffisance rénale chronique (hors péritonéale) en
centre

Autorisation de Traitement de l'insuffisance rénale chronique (péritonéale)
Patient atteint d'un cancer
Autorisation de Traitement des affections cancéreuses par chimiothérapie

Autorisation de Traitement des affections cancéreuses par radiothérapie (dont
curiethérapie)

Chirurgie et interventionnel
Autorisation de Chirurgie cardiaque
Autorisation d'Activité interventionnelle en cardiologie
Autorisation de Neurochirurgie
Autorisation d'Activité interventionnelle en neurologie
Autorisation d'Activité de greffe

Activité Urgences
Urgences

Nombre total de passages aux urgences dans I'année pour des patients de plus de
80 ans

Nombre de passages aux urgences générales
Nombre de passages aux urgences pédiatriques
SAMU-SMUR
Nombre de Dossiers de Régulation Médicale (DRM)
Activité Hospitaliere MCO
Soins de longue durée
Nombre de patients PEC durant I'année écoulée par une équipe mobile de gériatrie
Médecine
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Médecine

Chirurgie et interventionnel

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non



Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Chirurgie
Maternité

Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Gynécologie-Obstétrique
Ambulatoire

Nombre de places en Hospitalisation partielle en Médecine

Nombre de places en Hospitalisation partielle en Chirurgie

Nombre de places en hospitalisation partielle en Gynécologie-Obstétrique

Tout I'établissement
Nombre de séances en hospitalisation partielle en Médecine
Enfant et adolescent
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Pédiatrie
Nombre de places en Hospitalisation partielle en Pédiatrie
Patient agé
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en Gériatrie
Nombre de places en Hospitalisation partielle en Gériatrie
Urgences
Nombre de lit en UHCD
Activité Hospitaliere SMR
Soins Médicaux et de Réadaptation
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en SMR
Nombre de places en Hospitalisation partielle en SMR
Activité Hospitaliere SLD
Soins de longue durée
Nombre de lit en Hospitalisation compléte en SLD
Activité Accident Vasculaires Cérébraux (AVC)
Chirurgie et interventionnel
Nombre de lits de I'Unité Neuro-Vasculaire (UNV)
Activité Hospitaliere PSY
Psychiatrie et santé mentale

Nombre de lit en Psychiatrie générale en hospitalisation a temps plein

262

50



Nombre de lit en Psychiatrie infanto-juvénile en hospitalisation a temps plein
Nombre de lit en Psychiatrie en milieu pénitentiaire en hospitalisation a temps plein
Nombre Total de lit en Psychiatrie en hospitalisation a temps plein
Nombre de lit en Psychiatrie générale en hospitalisation de jour
Nombre de lit en Psychiatrie infanto-juvénile en hospitalisation de jour
Nombre de lit en Psychiatrie en milieu pénitentiaire en hospitalisation de jour
Nombre Total de lit en Psychiatrie en hospitalisation de jour
Nombre de CATTP en Psychiatrie générale
Nombre de CATTP en Psychiatrie infanto-juvénile
Nombre de CATTP en Psychiatrie en milieu pénitentiaire
Nombre Total de CATTP en Psychiatrie
Nombre de CMP en Psychiatrie générale
Nombre de CMP en Psychiatrie infanto-juvénile
Nombre Total de CMP en Psychiatrie
Sites opératoires et salles d'intervention

Chirurgie et interventionnel
Nombre total de salles (d'intervention ou d'exploration) des sites (calculé)

Ambulatoire
Nombre de salles dédiées a la chirurgie ambulatoire

Activité Hospitaliere HAD
Hospitalisation a domicile

Nombre total de patients pouvant étre pris en charge simultanément en HAD



Annexe 3.

Nb Méthode

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Parcours
traceur

Audit
systéme

Parcours
traceur

Audit
systeme

Audit
systeme

Patient

Sous-méthode

Programme de visite

Champs d'applicabilité

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Patient atteint d'un cancer
Maladie chronique

Patient agé

Adulte

Hospitalisation complete
Ambulatoire

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Patient atteint d'un cancer
Maladie chronique

Patient agé

Adulte

Hospitalisation compléte
Ambulatoire

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement

Description traceur

NON APPLICABLE

Médicaments a risques per os et
injectables /gestion des antibiotiques



10

11

12

13

14

15

16

17

18

traceur

Audit
systeme

Audit
systeme

Audit
systeme

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Parcours
traceur

Traceur
ciblé

Parcours
traceur

Programmé

Pas de situation particuliere
Adulte

Hospitalisation compléte

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Patient atteint d'un cancer
Maladie chronique

Patient agé

Adulte

Hospitalisation complete
Ambulatoire

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement

Programmé

Médicaments a risques per os et

injectables /gestion des antibiotiques

Vu en visite

Vu en visite

BALNEO

Précautions standard et
complémentaires

Précautions standard et
complémentaires



19

20

21

22

23

24

25

26

Traceur
ciblé

Audit
systéme
Traceur
ciblé
Traceur

ciblé

Patient
traceur

Patient
traceur

Patient
traceur

Patient en situation de handicap
Patient atteint d'un cancer
Maladie chronique

Enfant et adolescent
Hospitalisation compléete
Ambulatoire

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Adulte

Hospitalisation compléete

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Adulte

Hospitalisation complete

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Adulte

Ambulatoire

Soins Médicaux et de Réadaptation

Gestion des PSL

Vu en visite

Vu en visite



27

28

29

30

31

32

33

34

35

Patient
traceur

Patient
traceur

Patient
traceur

Patient
traceur

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Traceur
ciblé

Audit
systeme

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Patient agé

Hospitalisation complete

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Patient 4gé

Hospitalisation compléte

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Enfant et adolescent
Ambulatoire

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Patient agé

Hospitalisation complete

Soins Médicaux et de Réadaptation

Précautions standard et
complémentaires
Gestion des antibiotiques

Circuit du médicament

Vu en visite
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Audit
systéme

Audit
systéme

Audit
systéme

Audit
systéme

Audit
systéme

Patient
traceur

Patient
traceur

Patient
traceur

Traceur
ciblé

Parcours
traceur

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Adulte

Ambulatoire

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Patient agé

Ambulatoire

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé

Patient en situation de handicap
Patient agé

Hospitalisation compléete

Soins Médicaux et de Réadaptation

Tout I'établissement
Programmé
Patient en situation de handicap

Patient atteint d'un cancer

PSL
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Maladie chronique
Patient agé

Adulte

Hospitalisation complete
Ambulatoire

Soins Médicaux et de Réadaptation
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