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François HAFFNER.
Consultez sur notre site internet : 
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COMPTE-RENDU DE LA RENCONTRE A DIJON : 4 JOURS EXCEPTIONNELS
DU JEUDI 23 AU DIMANCHE 26 OCTOBRE 2014
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CHIRURGIE MATERNO-FOETALE ET SPINA BIFIDA EN COLLOQUE AU C.R.I.
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N’hésitez pas à vous inscrire en nous contactant :  
N° vert national 0800.21.21.05 

Fax : 01.45.93.07.32 – Agrément SS : 94 MT 187 
Adresse Postale : A.S.B.H. – BP 92 – 94420 LE PLESSIS TREVISE 

Email : spina-bifida@wanadoo.fr 
www.spina-bifida.org  
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            - De l’enfance à l’âge adulte de la personne aidée 
            - La compensation du handicap par l’aidant professionnel ou non 

Les associations 

V
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Les négociations annuelles 
La recherche d’un parent sur le choix des dates de congés 
L’aménagement du contrat de travail  

S
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D

AVEC LA PARTICIPATION DU 
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DU NOUVEAU EN 
INCONTINENCE 

FECALE

SYNDROME DU 
CANAL CARPIEN

INJECTION DE CORTICOÏDE 
POUR RETARDER LA 

CHIRURGIE

 



13LA LETTRE DU SPINA BIFIDA DÉCEMBRE 2014

POURQUOI FAIRE UNE 
IRRIGATION ? 

LES MATÉRIELS D’IRRIGATION 
COLIQUE DE L’A.S.B.H.

LE KIT DE L’A.S.B.H.

LE KIT PERISTEEN IRRIGATION 
TRANSANALE DE COLOPLAST

 

QUE DIT LA CNEDIMTS DU 07/10/14 SUR L’IRRIGATION TRANSANALE ?
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Gravité de la pathologie
 

Epidémiologie de la 
pathologie 

Modalités d’utilisation et de 
prescription

Niveaux d’Amélioration du 
Service Attendu (ASA) et 
Amélioration du Service 

Rendu (ASR)
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Population ciblée

UN FAUTEUIL 
ROULANT 

INTELLIGENT ?

VERSEMENT DE 
L’ACTP

RESISTANCE AUX 
ANTIBIOTIQUES
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AIDE JURIDIQUE 
GRATUITE TOTALE 
OU PARTIELLE EN 

FONCTION DES 
REVENUS DU 

DEMANDEUR EN 
2014

Les conditions pour 

le 1er janvier 2014

TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE DES PYELONEPHRITES SIMPLES
CHEZ LES FEMMES NON ENCEINTES
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QU’EST-CE QUE LA SÉDATION ?

Echelle de Ramsey

Niveau Description
1
2
3
4
5
6

AIDE A LA PROCRÉATION : IMPRESSION EN 3D DE L’EMBRYON 
PRÉIMPLANTATOIRE, UNE 1ÈRE EN FRANCE
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LES INFECTIONS 
URINAIRES 
ATTENTION AUX 
COLIBACILLES

Les boues d’épuration 
vendues comme engrais

IMAGERIE IRM 
LA FRANCE AUGMENTE SON 

RETARD

PRÉGABALINE
PRISES DE POIDS 

IMPORTANTES
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DOULEURS
PREMIERS 

NEUROSTIMULATEURS 
À VISÉE ANALGÉSIQUE 

COMPATIBLES AVEC L’IRM

LE TÉLÉTRAVAIL
UNE RÉALITE 

HEBDOMADAIRE
POUR PLUS DE 17% DES 

SALARIÉS

Qu’est-ce qu’un 
neurostimulateur ?
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PRÉVENIR LES 
CRISES DE MIGRAINE
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L’ÉTAT PRÉLÈVE 29 
MILLIONS D’EUROS 
SUR LE BUDGET DE 

L’AGEFIPH

Lire la suite : 

Glossaire

OSTÉOPOROSE 
DÉPISTER PRÉCOCEMENT

POUR ÉVITER LES 
CASSURES

L’ostéoporose, c’est quoi ?

Le dépistage,
c’est quand ?

 

Les traitements, c’est 
pour qui ?
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DES MÉDICAMENTS EXPOSENT À 
DES CARIES DENTAIRES

Divers facteurs de risque sont connus 

BAL TRADITIONNEL
SAMEDI 28 FÉVRIER 2015

Salle des fêtes de Saint-Victor (03)

15€ 8€

06.31.03.76.69

terre

Salade

Dîner “Terroir”
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APNÉES DU SOMMEIL
DE NOUVELLES 

RECOMMANDATIONS
DE PRISE EN CHARGE DES 

PATIENTS

La PPC et l’OAM
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L’ÉPARGNE HANDICAP ET LA 
DÉCLARATION DE REVENUS

LA RETRAITE ANTICIPÉE DES 
TRAVAILLEURS HANDICAPÉS



25LA LETTRE DU SPINA BIFIDA DÉCEMBRE 2014

HAS : L’INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE
La 
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LE CHIEN GUIDE OU 
D’ASSISTANCE

UNE AIDE À L’AUTONOMIE POUR 
DAVANTAGE DE PERSONNES HANDICAPÉES
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Teneur et la nature de la prescription

QUESTION : MON ORDONNANCE MÉDICALE EST-ELLE
VALABLE À L’ETRANGER ?
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« En choisissant de faire un don régulier à l’Association nationale Spina Bifida et Handicaps associés,
vous nous offrez les moyens de soutenir les familles et les professionnels concernés par le spina bifida
et les défauts de fermeture du tube neural. Nous vous remercions chaleureusement de votre
engagement à nos côtés »

F. HAFFNER, Président

VOS DEDUCTIONS FISCALES :
Vous avez droit à une réduction de 66 % dans la limite de 20 % de votre revenu imposable.

Un don de 30 € ne vous revient en réalité qu’à 10,20 €

Contact Mademoiselle Madame Monsieur

Nom : .................................................................................................. Prénom : ....................................................................

Adresse : ............................................................................................................................... ...........................................................

Complément d’adresse : ............................................................................................................................... ..................................

Code postal : _ _ _ _ _ Ville : ..........................................................................................................................

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ................................................................. @ ........................................

OUI, je souhaite soutenir l’ASBH chaque mois chaque trimestre par un don de :

10 € 20 € 30 € Autre : _ _ _ _ _ €
J’adhère à l’Association nationale Spina Bifida et Handicaps associés ........................................................................... 15 €
Je m’abonne à la Lettre du Spina Bifida .......................................................................................................................... 15 €
Je m’abonne et adhère à l’Association nationale Spina Bifida et Handicaps associés ................................................... 30 €
Je m’abonne à la Lettre du Spina Bifida par voie électronique ...................................................................................... 8 €
Je soutiens l’Association nationale Spina Bifida et Handicaps associés
en commandant mes produits d’hygiène et mes dispositifs médicaux à l’ASBH

Modes de règlement Par chèque bancaire ou postal à l’ordre de l’ASBH Par prélèvement sur mon compte sans frais

Mandat de Pré lèvement SEPA
OUI, je désire apporter un soutien régulier à l’Association nationale Spina Bifida et Handicaps associés (ASBH),

reconnue d’intérêt général. J’autorise l’ASBH à prélever l’établissement teneur de mon compte, dont les coordonnées
figurent ci dessous la somme de : .................................. €
J’ai bien noté que je recevrai un reçu fiscal en début d’année qui suit les prélèvements du montant total de mes versements,
me permettant de déduire de mon impôt sur le revenu 66 % de mes dons, dans la limite de 20 % de mon revenu imposable.
Mon don sera affecté à la recherche sur le spina bifida.
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez l’ASBH à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément
aux instructions de l’ASBH. Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.

RUM Référence Unique du Mandat
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Désignation du compte à débiter
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
IBAN Numéro d’identification international du compte bancaire
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
BIC – Code international d’identification de votre banque

Type de paiement Paiement récurrent/répétitif Paiement ponctuel

Fait à ..................................................... le _ _ / _ _ / 201 _ Signature (obligatoire)

N° ICS (Identifiant Créancier SEPA) : FR 47 ZZZ 452542
A tout moment, vous êtes entièrement libre de modifier ou d’interrompre vos prélèvements par courrier à l’adresse ci dessous
Note : vos droits concernant le prélèvement sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque

Merci de retourner ce document à l’ASBH – BP 92 – 3 bis avenue Ardouin – 94420 LE PLESSIS TREVISE
0800 21 21 05 – www.spina bifida.org spina bifida@wanadoo.fr

En application de la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et de suppression sur les informations vous concernant.

L’ASBH vous souhaite un joyeux Noël et de 


