
 

 
 

 
Asnières les Dijon 29 juillet 2011 

INVITATION 
L’association HTAPFrance organise en MARTINIQUE pour les patients atteints d’Hyper-Tension Artérielle 
Pulmonaire (HTAP), leurs familles, leurs proches, leurs médecins et autres soignants une  

 

RENCONTRE REGIONALE 
Le samedi 22 octobre 2011 

A l’hôtel CARAYOU 
Commune Les Trois Ilets 

MARTINIQUE 97200 

 
Ce sera l’occasion pour vos proches et vous de :  
- Rencontrer d’autres patients, qui, comme vous, peut-être, se sentent isolés 
- Echanger vos expériences de la maladie, partager vos trucs et vos astuces pour mieux vivre avec l’HTAP 
- Mieux comprendre ou expliquer autour de soi ce que signifie la maladie au quotidien, sans pour autant 
dramatiser 
- Vous informer sur la maladie, les traitements, les avancées de la recherche, grâce à la présence de 
médecins du Centre de Compétences HTAP du CHU de FORT DE FRANCE 
- Mieux connaître l’association HTAPFrance… 
 

… Mais cette liste n’est pas exhaustive ! Venez avec vos questions, vos avis, vos joies ou vos inquiétudes, 
la journée n’en sera que plus riche ! Le but de cette journée est que vous repartiez en ayant appris 
beaucoup sur la maladie, et surtout en ayant rencontré des personnes souriantes et ouvertes, prêtes à 
vous écouter ou à vous conseiller. « Que notre vécu puisse servir à d’autres, cela a du sens pour nous ». 
 

Vous êtes :  

 Patient, n’hésitez pas à transmettre cette invitation à votre entourage, votre infirmière, votre médecin 
traitant… 

 Médecin, nous comptons sur vous pour transmettre cette invitation à vos patients, le secret médical nous 
empêchant de les contacter directement. Soyez d’ailleurs vous-mêmes les bienvenus et n’hésitez pas à 
convier des membres de vos équipes (infirmières, psychologue, surveillante générale, pharmacien 
hospitalier, etc.). 

Ci-joint le programme de cette journée, le plan d’accès et le bulletin d’inscription. Pour tout renseignement 
complémentaire, contacter  – Eliane ESPARTERO – Service du Dr Inamo au CHU Fort de France. 
A très bientôt, nous l’espérons, 
 
Eliane ESPARTERO       
Infirmière responsable de l'HTAP au CHU de Fort de 
France 
Flamboyant - GROS-MORNE 
97213 MARTINIQUE 
Tél : 06 96 24 97 14 
 

Remy DUFRENE 
Référent Rencontres Régionales de l’association 
Tél : 06 23 19 31 87 aux horaires de Paris 

 
 



 

 
 

 

 

 

 
RENCONTRE 
REGIONALE 

Samedi 22 octobre 
2011 

A l’hôtel CARAYOU 
Commune Les Trois 

Ilets 
MARTINIQUE 97200 

 

 
PROGRAMME 

 
8h30 
 

 
Accueil des participants autour d’un café  

9h30  Séance animée par les membres de l’Association  
 
Présentation de l’Association, son rôle, ses activités  
Diffusion du film « Gardons le cap »  
Questions du public et discussions avec les membres de l’Association 
  

11h00  La vie quotidienne avec une HTAP 
  
Régime alimentaire - Informations sociales  
Comment porter sa pompe ?  
Mise à disposition de documents d’information  
Informations diverses sur l’Association HTAPFrance  
 

12h30  Repas  
 

14h00  Information médicale sur l’HTAP  
 
Le ou les médecins du Centre de Compétences de l’HTAP du CHU de FORT 
DE FRANCE animeront une séance d’information sur :  
- La maladie : diagnostic, évolution, recommandations  
- Traitements actuels  
- Les voies de recherche  
Questions du public, discussion générale avec médecins et infirmières 
 

16h30  Cocktail de clôture  
 



 

 
 

 

 
 

Accès 
 
 
 

Hôtel Carayou 
A la Pointe du Bout (Sud Ouest) 
97229 Les Trois-Ilets 
 
Tél : 05 96 66 04 04 
 
Situation : 
A côté de la marina 
 
Informations complémentaires : 
A 20 mn de Fort de France par la navette traversant la 
baie.  
A 30 mn de l’aéroport international du Lamentin  

 
 
 
 

 

C’est ici 
 



 

 
 

 

RENCONTRE REGIONALE MARTINIQUE 
 

Bulletin d’inscription à retourner avant le 1 octobre 2011   à  DUFRENE Remy 
HTAPFrance 
10 rue des CHARDONNERETS 
57365 ENNERY 

 

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

N° et rue :  ................................................................  ......................................................................................................  

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

Tél :  .........................................................................  E-mail :  ........................................................................................  
(Il est indispensable de s’inscrire avec l’adresse complète pour les éventuels justificatifs : de présence, de 
paiements, de badges, etc.) 

 

  Je participerai à la rencontre et au repas 
Exceptionnellement, pour cette rencontre, nous ne demandons pas de participation financière aux patients et 
seulement 10€ aux personnes qui les accompagnent. 
Pour information, cette journée coûte à l’association 48€ par personne présente. Ceux qui le désirent pourront 
adhérer à l’association (25€ par an) et/ou faire un don déductible des impôts. 

 

  Je serai accompagné(e) de .................. personne(s).  
Je joins mon chèque de ..........................€ à l’ordre de HTAPFrance.  
(Les chèques ne sont déposés en banque qu’une fois la Rencontre effectuée). 

 

Mes accompagnants : 

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

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

Nom :  ......................................................................  Prénom :  .....................................................................................  
 
  Je suis sous oxygène : Liquide  ou gazeux  

mon débit est de : ............... l/mn  
mon prestataire de services est :  ......................................................................................... (Mention obligatoire) 
mon type de cuve est :  .............................................................................................................................................  
 

  J'ai un régime particulier, quel type ?  ......................................................................................................................  
 

  Je suis en fauteuil roulant 
 
Nos différents supports de communication, tels que le journal Cap Vers, le site Internet www.htapfrance.com ou les brochures 
de présentation sont égayés d’illustrations, et notamment de photos. Lors de nos différentes manifestations, nous en profitons 
donc pour prendre nous-mêmes des photos. Votre photo, ou, le cas échéant, celle de votre enfant mineur, est donc 
susceptible d’être publiée sur l’un ou l’autre de nos supports. Dans cette perspective, nous vous serions reconnaissants de bien 
vouloir nous donner votre autorisation d’utilisation de votre image. D’avance, merci ! 
 

J’autorise l'association HTAPFrance à publier 
  ma photo 
  la photo de mon enfant mineur  .....................................................................................................................  
 
Le .....................................................  Signature 


