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Les 60emes Journées du GERHNU, séminaire de réflexion sur les bords du lac de
Serre Pongon se sont déroulées les 24 et 25 mai 2002, organisées avec le Centre Hospitaier
de GAP aur lethéme :
" Le Poids des Contraintes, la force d'innover, vers une organisation hospitaliereau
service des usager s et des professionnels’ .

Le choix de ce théme, «hospitalocentré», et apparu comme un sujet «durgence» au
Groupe d' Etudes et de Réflexion de Hopitaux Non Universitaires.

En effet, nous avons dans les éablissements de santé, les chances et les contraintes du travall

en commun e de la rencontre du prévu e de I'imprévu. Avec les évolutions scientifiques et
techniques, nous sommes tous devenus, que nous soyons a I’hépita pour nous y faire soigner

ou pour y travaller «pluripraiciens-dépendants»,  pluricollegues-nécessitants» et
« plurigtructures-intervenants ». L’argent et le temps sont devenus comptés. On a vu émerger
des textes de cadrage de nos activités qui sont des incitations, voire des obligations a repenser
nos fagons de fonctionner.

A ce jour un grand changement est d§a amorcé, au travers notamment de la démarche liée a
I’accréditation & a la mise en place de 'ARTT. Or un changement n'est pas, «un
déroulement mgestueux de I'hisoire mais un processus d apprentissage  collectif  pour
inventer et fixer de nouvelles fagcons de jouer le jeu socid »*. Il appartient a tous les acteurs
de réfléchir ensemble a une organisation nouvelle qui vaorisera les compétences, securisera
les processus et |es pratiques et renforcera pour tous la capacité de confiance en I’ autre.

Les journées ont été composées de deux parties.

Dans lapremiére partie, un certain nombre d'éclairages ont é&é apportés.

Marie-Chrisine  POUCHELLE, ethnologue, a traité du role de l'ussger a I'hdpita, un
révéateur pour l'organisation, des ambiguités des attentes des patients a partir de son
expérience sur des hdpitaux parisens.

Yvan SAINSAULIEU, sociologue, a apporté une approche de la méthodologie de
compréhension des organisations, notamment au travers des éudes quil a menées avec son
équipe dans plusieurs centres hospitdiers.

Michd CREMADEZ, professeur a HE.C. a déveoppé le lien entre la dratégie le
management et I'organisation interne.

Daniel NICOLLE, chargé de projet & & D.H.O.S. a présenté le rapport quil a piloté sur la
chirurgie, en tant guactivitt médicae, vecteur dune réorganisation programmée, gpproche
pragmatique e qui pose la question de savoir comment concilier haute technicité,
spécidisation, éguipement de pointe et accessihilité, proximité,

Danide TOUPILLER, conseillére technique du Directeur de la D.H.O.S,, passant en revue le
cadre juridique e son utilisation, a réeffirmé que les éablissements disposent dune liberté
éendue & insuffisamment conquise, que le partenariat entre des différents acteurs est
juridiquement organis® mais inégdement gopliqué, que les outils de modernisation des
établissements exisent et que chacun, professonnds comme usagers, se doit de concilier
droits et contraintes.

Ensuite, dans la tradition du GERHNU, quatre retours d'expériences ont &é présentés : celui
de la contractuaisation interne au C.H.U. de Nantes par le Professeur Yves HELOURY, de la
gestion déconcentrée par Jean-Pierre GONDRAN, directeur, au Centre Hospitdier de Lagny
Marne-laVdlée, dune architecture béie autour dun projet organisationnd par Max
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ALQUIER, directeur, et Jacques DANIS, médecin, du Centre Hospitalier du Va dAriege et
dune réorganisation induite par une fuson par Vdéie CARRAT, directrice, de I'Indtitut
Mutualiste Montsouris.

La deuxiéme partie des journées a éé consacrée a des travaux en quatre ateliers, rassemblant
chacun une vingtaine de professonnes hospitdiers et des conférenciers, animés par un
membre du GERHNU.

Dans le premier adier, il a &é dévattu de «L'USAGER EN TANT QU'ACTEUR DE
L'ORGANISATION HOSPITALIERE ».
I faut noter que ce groupe &ait co-animé par une « usagere » du Centre Hospitalier de GAP.

A la question «qui et I'usager ?» le groupe de travail a répondu : le citoyen, le patient, la
famille, I'accompagnant et le médecin traitant.

A l'interrogation: «l'usager veut-il ére l'acteur de I'hospitdisation et le peut-il ?» : la réponse
aété postive.

Dans les propostions retenues, émerge le développement de la communication vers le
citoyen, sur les contraintes et les possibles, en utilisant des associations, des journées portes
ouvertes, des supports écrits tels les bulletins municipaux, notamment.

Le patient et en attente d'une écoute de chacun individudlement, de I'équipe, et auss
globalement de l'indtitution. L'affirmation inditutionnelle de cette volonté découte et
nécessaire, assortie de temps, de lieux et de roles dediés. Les expériences de maisons
d'usager s en sont une illugtration extrémement positives.

Au cours de la séance, I'accent a égdement éé porté sur la variabilité des attentes des patients
au cours des sgours. Le questionnaire de sortie est une pieéce maitresse de la prise en compte
des besoins et du ressenti des usagers. Cependant, il serait souhaitable dingtaurer égaement
un questionnaire d'entrée & un questionnaire de s§our au décours des hospitalisations
longues.

Le groupe a déploré la limite des roles des usagers Ségeant au Consell dAdminigration. Les
propositions portent sur I'amélioration de la formation e de I'information de ces
personnes, un renforcement de la transmission de données, particuliérement avant séance et
I'indauration d'un syseme de relais pour le retour d'information vers les citoyens du
bassin de vie pris en charge par |'éablissement.

Le deuxiéme adier avat pour intitulé : "GESTION DES TACHES, GESTION DU
TEMPS'.

Une des dimensons de réflexion a &é «Prévoir et programmer » : que la personne puisse
dler dans les bons délais a I'endroit qui convient est un gage d efficacité et de sécurité ang
gu’' un gisement de temps. Les éablissements doivent y travailler en priorité.

Dans cette problématique, on retrouve particulierement la gestion des urgences, avec deux
orientetions :  le développement des maisons médicales en amont des services d'urgences et
lindividudisstion dun parc de lits dédiés au mode dentrée urgences, dans chague
éablissement ayant pour mission l'accuell des patients en urgence. Ce pac et a mettre en
place, ardda des lits «porte», avec une répatition et un niveau de spécidisation quil
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gppartient a chacune des sructures de déterminer. On peut auss Sorienter vers des modes
d’ hospitalisation d’ urgence a deux degr és : en urgence immédiate et en urgence différée.

La notion de médecin référent du s§our et de médecins consultants mobiles a éé retenue.

Afin damdiorer le déroulé du sgour avec un renforcement et une anticipation de la gestion
des rendez-vous et de la préparation de la sortie, le groupe aproposé la création d'un poste de
coordonnateur de sgour qui aura égdement un réle daide au patient et aux intervenants.
Le coordonnateur pourrait ére un cadre de santé, spécidement dédié a cette mission, |égitimé
par les ingtances de |’ éablissement, connaissant la pratique des soins de I’hospitdisation et la
dructure. |l participeraau renforcement desliens avec laville.

«Donner du sens au temps de |'usager » es la deuxieéme dimension abordée dans I’ atdier.
C et amplifier le temps de communication avec les patients, sur I’ organisation de la prise en
charge, le fonctionnement de la dtructure, I'éat de santé, le projet. Le soutien relationnd doit
étre inclus et vaorise dans les missons de tous les professonnels de soin. Les aides-soignarts
ont un role particulier ajouer.

Cest égdement, autant que faire se peut, reproduire les modes de vie habituels des patients
hospitalisés, en réfléchissant aux horaires de repas, de vistes, a I'utilisation de la journée. Le
groupe propose de favoriser auss les rencontres entre hospitaises:  sdles & manger
communes pour les patients qui le souhaitent e le peuvent, encouragement a l'utilisation des
sales de repos dansles services ...

« Soigner le temps des soignants », c'est renforcer les procédures organisationnelles,
saider de I'informatique comme outil de communication interne, de la gestion des rendez
vous au patage d'une méme culture, avec le bénéfice secondaire de I'gpaisement de bon
nombre de tensons.

C'est recentrer chacun sur son coaur de métier. Le groupe propose de reconnditre a part
entiére le réle daccuel physique et surtout téléphonique dévolu a I'équipe soignante e de
mettre en place des postes dhotesses, de renforcer les secrétariats en les intégrant davantage
a la vie du service. De méme, pour ce qui concerne les taches de gestion des flux de transport
de personnes e de matériels, il est proposé de revaoriser et de développer les fonctions de
coursers et de brancardiers.

La perception individudle du temps et fondamentde e l'organisation doit Satacher a
permettre une sensation de bientéire des personnes, notamment en évitant d' ériquer les
horaires et créant des "temps de vie déquipe’ pour les échanges formels et informels,
professonnels et a-dela.

L'atelier numéro 3 sintitulait : « 35 =48 + 20 — 207 : QUELS ENJEUX DE L'ARTT SUR
LE METIER DE MEDECIN HOSPITALIER ».

Le groupe a tout d'abord réaffirmé avec force que ARTT médicale signifie « Aménagement
Réduction du Temps de Travail » et non «Arithméique de la Réduction du Temps de
Travail ».

La mise en place du nouveau cadre et une contrainte du fait des faibles marges de mancauvre

mals auss une extraordinaire opportunité de repenser les organisations hospitalieres, les
restructurations et les coopérations tant internes gqu'externes. Au travers de cette réforme,
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les médecins hospitdiers peuvent devenir a pat entiere les acteurs de la redtructuration
sanitaire et de laréorganisation interne,

Au plan socid, le groupe met en garde contre trois dangers. Le premier et de faire compter
leur temps aux médecins, dou I'éventudité dun changement complet des mentalités. Au
travers de ce décompte agpparait le deuxiéme danger qui et de mettre I'accent sur |'écart de
charge de travail qui exise entre les différents services, spécidités, structures, et d'accroitre
encore le climat conflictud présent dans bonne partie des équipes médicaes hospitdieres
publiques. Le troiseme risque et lié au fait que le cdendrier et donc les moddités de mise en
place de I'ARTT médicd sont indépendants de ceux des autres personnels des services
cliniques e médico-techniques, ce qui va a |'encontre d'une cohésion d'équipe et dun mode
dorganisation déconcentré par pble dactivité. La auss on peut voir gpparaitre une
déérioration des rapports entre les catégories professonnelles.

La moindre présence dans I'éablissement des preticiens hospitdiers, 9 ele n'est pas bien
penste, va de fat modifier leur implication et lewr mode de paticipation a la vie de
l'indtitution, notamment pour |es spécidités a service continu.

Le groupe préconise :

== De mettre en cohérence le timing de mise en ocaivre de I'ARTT médical et non
medical

== D'aller jusgu'au bout de I'affirmation des différents modes d'exercice des spécidités
médicdes en ménageant pour chacune les moddités qui conviennent, &in que les soins
aux patients soient assurés et la contribution a l'inditution également

== D'autoriser des modalités d’adaptation avec des posshilités dheures supplémentaires
(de la méme fagon que le nombre de gardes n'est jusgqu'a ce jour pas impose mais a la
discrétion de chacun dans les limites de l'organisation de la permanence médicde de
0iN).

Le quarieme adier réfléchisssit sur «LE PROCESSUS DE DECISION, QUELLES
INSTANCES, QUELSACTEURS? »

Dans les domaines des instances, le groupe a noté la composition «métier » e non
« activité » des instances consultatives et sest interrogé sur I efficacité et les limites d'un tdl
patage, and que sur I'éventud rdle freinateur du rapprochement de I'ensemble des
professonnels.

Le fonctionnement de la CME e heurte a une défaut d'adéquation de sa composition avec
le pand de gpécidités médicdes e les activités transversdes, non inditutionnellement
inclues

De plus, sa talle es trop importante pour ére un travall de groupe, a I'inverse tous les
médecins N'y segent pas, dou une certaine ambiguité dans le role des praticiens dans la
marche des é&ablissements. Les praticiens hospitdiers non chefs de sarvice sont
proportionndlement insuffisamment représentés.

Bon nombre d'assemblées fonctionnent trop souvent comme une chambre denregistrement de
décisions prises an amont.
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Le rble disproportionné des syndicats dans le CTE au regard de leur représentdtivité rédle a
éé mis en exergue. |l a é&é noté auss le chevauchement des domaines relevant du CTE avec
les missions des consells de service.

Quant au Consall dadminigration, son pouvoir est limitativement énuméré par le CSP &
contraint par la dtuation de son éape dintervention. Il n'a pas de pouvoir de proposition.
Beaucoup de ses membres sont "en représentation”, il en découle un manque defficacité et
une démotivation. Cda  méite une réflexion sur exigence missons e roles en
complémentarité avec les ingtances consultatives.

Le groupe a noté le bon fonctionnement des instances "techniques', telles le CLIN, le
CMDMS, CSTH etc...avec des avis experts pertinents mas cependant une influence
limitée dans le processus de décison. Cependant, l'accent a é&é mis sur l'int&ré& dune
coordination des différentes vigilances et sur le renforcement des liens entre ces vigilances
et le CHSCT en évitant les doublons.

Au sEn des secteurs dactivités, l'adier a mis l'accent sur I'effet néfaste des «cumuls de
mandats » de certains sur la vaorisaion des initiatives et la motivation de I'ensemble des
médecins.

L'identification de chef de projet semble nécessare au développement dratégique des
activités & au suivi de ler mise en oawvre, en complément des décisons prises par les
instances, particulierement dans les dimensons transversaes.

Autre nouvel acteur posshble : le directeur médica. Le groupe sest postionné en défaveur
dun satut comparable a celui du Directeur des Soins et plutdt pour une personne ressource,
conseil auprés de ladirection et delaCME.

L'atelier apréconisé:

== d'utiliser les marges de liberté qui exigent dans le cadre juridique a chague éape du
processus de décision.

== De renforcer I’échelon local de décision, gréce aux posshilités de déégation de gestion,
qui représente une gructure dactivité e non a une professon @ qui et de niveau
opérationnd (réle des consells de service, contractudisation interne)

== De redéfinir la composgtion, les roles et les fonctions de la CME, de son bureau et de son
président, son degré de pouvoir de décision et de systématiser la participation de membres
delaCME au comité de direction.

== D'diredeschefsde projet del activité medicde en CME

== Deformer les participants aux ingtances consultatives

== Defavoriser leséchanges directs entre services et direction

== D’évaluer lefonctionnement et les avis des différentes instances

En cléture des travaux des 60° Journées du GERHNU, les congressistes ont conclu que
I’hdpital est a un tournant majeur de son histoire. L’ implication de tous les utilisateurs
de chacun des éablissements dans une réflexion sur une nouvelle organisation est
nécessaire dans des délais brefs. Prendre du recul, garder une objectivité, accepter de
voir notre réalité sont les clés pour aboutir. Sans oublier que «les mondes sociaux ne
sont pas entiérement réglés ou contrélés et que les acteurs ne peuvent jamais étre réduits
adesfonctions abstraites ou désincar nées ».*

* : Michd CROZIER
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