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GLOSSAIRE

AFCA : Association Francaise de Chirurgie Ambulegoi
ANAP : Agence Nationale d’Appui a la Performance
ARS : Agence Régionale de Santé

CPOM : Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens
CRH : Compte Rendu d’Hospitalisation

CRO : Compte rendu Opératoire

DIM : Département d’Informations Médicales

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

ESM : Ecole Supérieure Montsouris

HAS : Haute Autorité de Santé

HPST : Hopital, Patient, Santé, Territoire

IAAS : International Association for Ambulatory $ery
IADE : Infirmiére Anesthésiste Diplomée d’Etat

IBODE : Infirmiere du Bloc Opératoire Diplomée ddEt
IFCS : Institut de Formation des Cadres de Santé
ISAC : Inventaire de Satisfaction Appliqué aux Gedr
ISIPAD : Intervention Soins Infirmiers Post Ambulaie
MEAH : Mission nationale d’Expertise et d’Audit Hutalier
MSAP : Mise Sous Accord Préalable

PMSI : Programme médicalisé du Systeme d’Infornmatio
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PRS : Programme Régional de Santé

QST : Questionnaire de Satisfaction au Travail

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie et de Rédioima
SMS : Short Message Service

SROS : Schéma Régional d’Organisation Sanitaire
TVT : Tension-free Vaginal Tape

UCA : Unité de Chirurgie Ambulatoire
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1 Introduction

Le theme de ce mémoire présenté a l'issue de mmaafmn de cadre de santé
s’'appuie sur l'une de mes expériences professitameEn effet, en tant qu’infirmiére
coordinatrice, j'ai été tout particulierement ingplée dans la mise en ceuvre de I'ouverture
d’'un service de chirurgie ambulatoire au sein établissement hospitalier ou j'exercais

mon activité.

Cette spécialité qui était pratiguée de facon if@ac’est-a-dire sur différents
services de chirurgie, a été centralisée au cowsl'ahnée 2007 dans une unité

spécialement dédiée qui accueillait alors huitguas.

Puis, en janvier 2012, a I'occasion du regroupdnsen un seul site des centres
hospitaliers de Corbeil-Essonnes, Evry-Courcoursnreg Yerres (situés dans le
département de I'Essonne), le service de chiruagmdulatoire a augmenté sa capacité

d’accueil a vingt fauteuils.

Cette fusion a eu pour conséquence une ampldicaté la charge de travail liée au
taux de turnover plus important des patients aows I'effectif soignant n’a pas évolué et

ce, malgré une augmentation d’activité.

Le développement de l'ambulatoire répond a l'urs adbjectifs nationaux de

politique de santé dont le but est de favoriselif@nution des dépenses de sante.

L'efficience et la performance de cette nouvellgamisation participent au
rééquilibrage budgétaire.

Cependant un « trouble » se fait tres vite regsautsein du personnel soignant et
les difficultés apparaissent. En effet, les équipemmeédicales n’ont pas eu le temps de se
préparer a ce changement et n'ont pas vraimenséébimpact qu'il produirait sur leur
activité. Elles évoquent un sentiment d’insatiséacuant a la qualité des soins prodigués.

Les zones d'incertitudes se développent et ddstaéses au nouveau mode de
travail apparaissent de la part des équipes médiedlparamédicales car « 'ambulatoire »

n'est pas encore ancré dans la culture médicdi¢uitn@nnelle.



Cette évolution marque une modification des meééklide prise en charge du

patient et un bouleversement des mentalités désgsionnels de santé.

C’est a partir de ce moment que je m’'interrogend’part, sur la place du cadre de
santé dans un secteur de chirurgie ambulatoirele@nepextension et dans un contexte
médico-économique sensible et, d'autre part, aaxets de quelles pratiques, il peut étre

une plus value dans la motivation de son équipe ?

J'aborderai dans une premiere partie les élémagmtfonderont mon travail de
recherche qui se déroulera sous un angle théorjmuis, dans une seconde partie, et a
l'issue des différentes hypotheses de rechercltamlyse viendra confirmer ou infirmer

celles-ci.



2 Cadre contextuel
2.1 Définition de la chirurgie ambulatoire

La conférence de ConsenSue 1993, donne la définition suivante : la chjrer
ambulatoire est kensemble des actes chirurgicaux et/ou d’exptatss programmeées
réalisés dans des conditions techniques nécessitgrédrativement la sécurité d’'un bloc
opératoire, sous anesthésies de modes variables,sugtie d’'une surveillance
postopératoire prolongée permettant sans risquesaraja sortie du patient le jour méme

de son admissiom?

Quant au plan réglementaire, le Code de la sariikqoe le présente commeaure
structure de soins alternative a I'hospitalisatienlimite sa durée journaliere d’ouverture
a douze heures. Son organisation doit étre spéwfigt elle dispose de moyens propres en

locaux, en matériel ainsi qu’en personnel.

La définition internationale adoptée par le Comaitécutif de I'|AAS en 2003 vient
confirmer celle de 'OMS et stipule quk un patient pris en charge en chirurgie
ambulatoire est admis pour une intervention quipgahifiée ne nécessitant pas un séjour
hospitalier mais néanmoins des installations petamtla récupération. L’ensemble de la

procédure ne devrait pas nécessiter de nuit d’Hefipation »>

! L'objectif d'une conférence de consensus est d@e fa&diger par une commission d’experts un avigectf sur une

question controversée, a laquelle les réponseéreliff selon les enjeux représentés par les aci@ate pratique de
"consensus-conference" vient d’Amérique du norll; & été introduite en Europe dans les années @086t devenue
une pratique courante, en France, dans le domainia danté, en particulier en médecine pour défing doctrine

thérapeutique. La Haute Autorité de Santé orgarésgpe de conférence de consensus.

2 http://www.em-consulte.com/en/article/145314

® Tarification de la chirurgie ambulatoire en Fraeta I'étranger - Etat des lieux et perspectivapport d’orientation.
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2.2 Cadre reglementaire

La chirurgie ambulatoire est encadrée par de mnemxb textes, dont

principalement :

La loi n° 91-748 du3l juillet 1991* portant réforme hospitaliére affirmant la
possibilité pour les établissements de santé mulolic privés de dispenser des

soins de courte durée, avec ou sans hébergement.

Le décret 92-1100 dR octobre 1992 portant application de I'article L.712-10
du code de la santé publique. Il prévoit les moéskile création de structures de

soins.

L'arrété du7 janvier 1993 relatif aux caractéristiques du secteur opératoire
pratiquant 'anesthésie ou la chirurgie ambulatdirdéfinit la notion de « zone
opératoire protégée » et précise les fonctionsedestructures. La présence d’un

médecin coordonnateur de l'unité est mentionnée.

L’article 37 de la loi de financement de la Sécurité Sociafour I'année
2009 relatif & la mise sous entente préalable. Il &imu'il 'y a obligation de
demander a la sécurité sociale un accord, en amnthospitalisation, qui

valide ou non I'hospitalisation en chirurgie amhbaiee.

Le décre2012-69 du 20 aoiit 20f2« modifiant certaines conditions techniques
de fonctionnement des structures alternativesasjphalisation ». Il introduit la
possibilité d’organiser l'activité ambulatoire avedu personnel exercant
également en hospitalisation conventionnelle etcades moyens matériels

partagés avec les plateaux techniques non détlaslzulatoire .Une confusion

4 Annexe 1
5 Annexe 2
5 Annexe 3
" Annexe 4
8 Annexe 5



sur l'organisation et le fonctionnement de ceséamapparait. Cela semble en
contradiction, non seulement avec les recommantatommunément admises,
mais aussi avec le principe général, par ailleappelé dans ce méme document

qgue: «..les unités disposent de moyens dédiés en locamxreatérieb.

Ce cadre réglementaire fixe les limites des puacgambulatoires dans un contexte

de successions de réformes qui évolue sans cesse.

Retracons son historique afin de mettre en évielsoa évolution internationale.

2.3 Historique

Ce n’est que dans les années 1970 que la chirangimilatoire a commencé a se
développer pour connaitre une croissance rapids l@anannées 1980, en particulier aux
Etats-Unis.

Ce pays, ainsi que la Grange Bretagne, sont les pl@ys précurseurs dans ce type
de prise en charge.

En effet, les premieres expériences ont été terda@r Etats-Unis dés le milieu du
19°™ siecle par C. LON&et W. MORTON?, tandis qu'au Royaume-Uni, NICOEL

réalise prés de 7000 interventions en chirurgieudatbire.

A la fin des années 1960 s’ouvre en Arizona ehade Island les deux premiers
centres indépendants de chirurgie ambulatoire. &i®,1on en comptait une dizaine, pour
atteindre 1700 centres en 1992

Le « désengorgement » des lits d’hospitalisatmmventionnelle et la réduction des

colts hospitaliers sont les principales motivatidnsiéveloppement de cette pratique.

® Chirurgien et pharmacologue Américain, créateutatiesthésie a I'éther. http:/fr.wikipedia.orghiiBrawford_Long

10 Américain responsable de la premiére démonstratitfique réussie des qualités de I'éther en talangsthésique par
inhalation. http://fr.wikipedia.org/wiki/William_Tbdmas_Green_Morton

1 Chirurgien

12 La chirurgie ambulatoire en France : bilan et pectives novembre 1997
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Pour la Grande Bretagne, les préoccupations datiitpcentrées sur le probleme
des délais d’attente nécessaires pour bénéficien dcte chirurgical et les difficultés

rencontrées pour recruter du personnel qualifié.

Toutefois, la pratiqgue de la chirurgie ambulatairg est pas aussi développée
gu’aux Etats-Unis.

En France, c’est en 1980, a Strasbourg, queelmipr centre indépendant est créé.
Il prendra de 'ampleur a partir des années 19%@alement prévue pour des interventions
de courte durée (cataracte, endoscopie...), cettetste de soins est de nos jours une
alternative pour des interventions requérant desiqpres avancées (TV ccelioscopie,

hystérectomie voie basse, prothése de hanche).

La reglementation juridique relative au développetrde I'ambulatoire a été mise
en place en 1970 mais le développement de I'antditdasemble avoir été réellement
impulsé depuis la loi hospitaliere du 31 juille©919ortant réforme hospitaliére et, depuis
2010, la chirurgie ambulatoire est classée « péonationale » en France en matiere

d’évolution d’offre de soins.

2.4 Objectifs et enjeux

Depuis 2003, le Ministére de la Santé et la Cdiatonale d’Assurance Maladie
ont mobilisé de nombreux «leviers » avec pour alfjecommun de développer la
chirurgie ambulatoire dans les établissements d& sen substitution a I'hospitalisation
compléte.

2.4.1 Au niveau national

Le principal enjeu du développement de la chimirgmbulatoire est d’ordre
économique Il vise a la diminution des dépenses des établisa&gnde santé et de

'assurance maladie.

13 Tension-free vaginal tape

10



Les objectifs nationaux de Chirurgie Ambulatoimtsa inclure dans les CPOM
(Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyenghés entre les établissements de santé et
I'’ARS™ et permettent un investissement commun des différacteurs concernés. Ainsi,
le travail en collaboration est développé. Le nespect des engagements des
établissements de santé dans les CPOM est suseeapitibpliquer une pénalité financiere.

En 2008, un dispositif de mise sous accord préal@hSAP) est prévu dans la loi
de financement de la sécurité sociale. Il concdeseétablissements dont le taux de
chirurgie ambulatoire est inférieur a la moyenngiomale. Ceux-ci doivent faire au
préalable une demande d’accord d’hospitalisationservice conventionnel auprés du
service médical de I'assurance maladie pour pratign « geste » qui pourrait s’effectuer
en chirurgie ambulatoire. A noter que la procéddee MSAP comportait cing gestes
marqueurs en 2008, puis 17 en 2009, pour atteimizdiste de 38 actEsen 2011.

La Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS)x& comme objectif, dans le
secteur public, la réalisation a hauteur de 50 &6tds opératoires en ambulatoire pour fin
2016, taux porté a 62 % d’ici I'année 2020.

Vincent GERARD, délégué a la Fédération Hospitalide France, estime que
I'népital public doit faire davantage « cette montée en charge doit s’organiser »
Toutefois, il tient compte des objectifs qui s’aetr étre différents selon le secteur

« privé » ou « public ».

Au cours de I'année 2015, une somme d’'un montart3J5 M€ sera consacrée a
I'accompagnement des établissements pour le dgwetopnt de I'offre ambulatoire.

Le projet de loi de financement de la sécuritéisdecde 2015 renforc& le
développement des soins de proximité et ambulateirées leviers organisationnels
portent sur I'encouragement aux projets innovalatfprmation, 'accompagnement des

établissements au travers de la contractualisatien les agences régionales de santé.

14 Agence régionale de santé
5 voir annexe 6
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2.4.2 Au niveau régional

La loi « HPST » du 21 juillet 2009 portant surédorme de I'hopital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires avait minjectif de ramener les hopitaux publics a
I'équilibre budgétaire en 2012.

Ainsi, le Schéma Régional d’Organisation Sanitd8&0S —PRS), issu de la loi
HPST, comporte une partie relative a I'extensioafére en soins ambulatoires. Il s’agit
de développer la chirurgie ambulatoire dans sorerabke. Le décloisonnement des
secteurs ville/hépital, public/privé est nécessaifi@ d’élargir la coopération entre les
établissements et les professionnels de santé.

La chirurgie ambulatoire est considérée comme lavier majeur de I'évolution de
'offre de soins en chirurgie, cela en termes dealdg@ et defficience pour les

structures. $°

2.4.3 Pour I'établissement

Disposer d’'une organisation spécifique, structuefciente est primordiale pour

le bon fonctionnement d’'une UCA.

Les recommandations de I'ANAP, 'HAS et la SFARtgat sur :

- une large amplitude d’horaires d’accueil,

- un taux de rotation important de patients,

- une coordination optimale entre unité de chimirgimbulatoire/bloc
ambulatoire dédiée,

- un personnel formé et éventuellement polyvalemtsain de l'unité
ambulatoire,

- un travail standardisé, ainsi que des protocalessoins rédigés et

consultables aisément,

1a chirurgie ambulatoire —Ministére des Affairecistes, de la Santé et des Droits des femmes-wwié spuv.fr.
Consulté le 4/10/2014, page 4
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- une fluidité du « parcours patient » en pré estyopératoire (prise en
charge du patient en amont et en aval par uneatémga dédiée a l'unite,

sortie d'anesthésie validée rapidement),

- une volonté forte des chirurgiens et des anestieésdans la pratique de
I'ambulatoire et une coopération entre les difféseacteurs.

Par ailleurs, il semble important de soutenir hlaruwrgie ambulatoire dans son
innovation car elle offre une évolution des pragis|ichirurgicales et managériales. Le
développement des pratiques médicales nécessitéegumrganisations et les modes de
prise en charge soient continuellement réajusteés.

Le développement de l'activité ambulatoire estdas objectifs institutionnels. I
permet de redéfinir le capacitaire en lits convemiels et ainsi de répondre a un retour a
I'équilibre financier, de réfléchir sur les besoira matiére de ressources humaines,
compte tenu que le service ne fonctionne pas I leuweek-end, les jours fériés et une
partie des vacances scolaires. Nécessitant un gmofzersonnel moins important, il va
dans le sens d’un rééquilibrage financier en réatikes dépenses de titre 1.

Par ailleurs, 'augmentation du taux de rotati@s ghatients et le remboursement
par I'assurance maladie sur la base d'un forfagieedrent une augmentation des recettes
de I'établissement. Les colts des soins relevata dairurgie ambulatoire sont moindres

gue pour I'hospitalisation traditionnelle.

Abordons a présent I'objectif principal fondans ealeurs des professionnels de

santé le Patient.

2.4.4 Pour le patient

Grace a sa courte durée d’hospitalisation, lauchie ambulatoire offre des
avantages pour le patient. Elle abaisse le risgunéedtions nosocomiales, de phlébites,
d’états confusionnels des personnes agées et dindisucraintes des enfants. Enfin, elle

offre le confort de pouvoir réintégrer rapidementriilieu de vie.
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La mise en place d'un «chemin clinique ernerne »permet de fluidifier et
d’optimiser la prise en charge du patient qui biereid’une prise en charge coordonnée

entre les différents acteurs.

Le Professeur Corinne VONS annonce que la cheuwagibulatoire« n’est pas une
chirurgie low cost, mais bien une chirurgie d’exerte 3’

2.4.5 En terme de qualité

L'évaluation de la chirurgie ambulatoire est prese compte dans le manuel de
certification (version avril 2011) au niveau dutere 26.a «Organisation du bloc

opératoire».

C’est une « pratique exigible prioritaire » quraseonsolidée lors de la visite de
certification V 2014. Celle-ci met en place « Bipnt traceur » et vient modifier le mode
d’évaluation des établissements. Il est révélatieula performance des établissements de

santé.

Elle analyse «de maniere rétrospective le parcours d’'un patisti’amont de son
hospitalisation jusqu’a I'aval. Elle évalue les pessus de soins, les organisations et les
systémes qui concourent a sa prise en charge oflie la possibilité d’évaluer de maniére
plus ciblée une étape de la prise en charge. Bis'd'une « méthode orientée «parcours»,
qui s’intéresse a la prise en charge globale d'atignt, aux interfaces entre secteurs et a

la collaboration interprofessionnelle et interdiptinaire. »°

Elle renforce par ailleurs le développement dgualité de la collaboration entre

les structures de soins et la ville. Elle est, foue une chirurgie de premiére intention.

Pour ce faire, une dynamique d’actions est engagge programme commun
ANAP/HAS permet de mettre a la disposition deswasteine « boite a outils » les guidant
dans leurs pratiques professionnelles (définitiencemins cliniques, organisations des
unités de chirurgie ambulatoire, fiches technigoespmmandations, indicateurs de qualité

et d’efficience...).

7 Le figaro santé du 5/05/2014
18 http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/apgiima/pdf/2013-07/diapo_4_patient_traceur_vd.pdfn§ldté le 16
novembre 2014.
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Récemment, la HAS, engagée avec '’ANAP dans ugrprome de développement
de la chirurgie ambulatoire, vient de livrer de weaux outils. Un logiciel médico-
économique s’accompagne d’un tableau d’indicateditme grille « patient-traceur » et

d’'une seconde grille de contrdle interne.

Il n'en demeure pas moins que, malgré les démarch@ccompagnement des
tutelles et des nombreuses agences, la chirurgleulainire demeure encore trop peu

développée en France.

2.5 Etat des lieux
2.5.1 Echelle internationale

Il semble complexe de définir des statistiquesrimdtionales dans la mesure ou |l
existe des différences dans la terminologie em@mtédans I'organisation des systémes

de santé dans le monde.

En effet, TAmérique est souvent source de réféegpour comparer les pays entre
eux. Cependant, dans ses statistiques figurenerdgal la chirurgie effectuée dans des
cabinets médicaux et dite de « 23 heures », airesi@p consultations externes ou les actes
de radiologie interventionnelle, pratiques qui nerrespondent pas a la définition

internationale de la chirurgie ambulatoire retepael IAAS.

Le schéma ci-dessous représente le placement Elarh@e par rapport aux autres

pays pratiquant la chirurgie ambulatoire.
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Le Retard Francais

Pourcentage de prise en charge ambulatoire sur
20 interventions traceuses

'y

xR
-3885283288

“ %%@%‘%q gy, S B S e e

Le rapport de la Cour des Comptes paru en sepeeid3 fait apparaitre le retard
de la France par rapport aux autres pays européenmatiére de prise en charge

ambulatoire des interventions.

Elle représentait 32 % des actes en 2007 et €&eypuis 2012 a un peu plus de

42.7 %° Sa progression s’appuie sur I'innovation techniojog et chirurgicale.

A I'échelle nationale, d'importantes disparitéstségalement constatées.

9 sources Agence Technique de I'lnformation sur I'pltadisation
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2.5.2 Echelle nationale

Des disparités territoriales existent avec unetiqua inégale de [Iactivité

ambulatoire sur 'ensemble du territoire Francais.

Taux de chirurgie ambulatoire par région en 2013

-

Taux ﬁ;a:n "m-

W diada
B 43544
W a0z43
B araan
] 23&37

Sources Agence Technique de I'lnformation sur I'piagisatior°

Cette diversité cartographique s’explique pardié@ntre le secteur public/privé
dans I'offre de soins régionale, I'inégale répantitterritoriale des établissements de santé,
I'accés a l'offre de soins plus ou moins facileoseles territoires et la distance des patients

par rapport aux établissements pratiquant cetse gm charge.

Comme le démontrent les chiffres, on peut constae dans le secteur privé la
culture ambulatoire est davantage développée gue léasecteur public (7 interventions

sur 10 dans le privé contre 2 & 3 dans le sectealigh)®

20 hitp:/ivww.atih.sante. fr/sites/default/files/putitiontent/1504/note_gdr_ca_2013_publication.pdf.<Dité le
14/02/2015
21 Rapport cour des comptes, septembre 2013
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2.6 Ressources nécessaires a son fonctionnement
2.6.1 Un concept trés cadré

2.6.1.1En terme de structure

L'organisation est en lien avec la structure dedturale et, parmi les quatre
modéles décrits ci-dessous, aucun n’est imposkpaglementation francaise.

- La structure intégrée : l'unité d’hospitalisatiomlaulatoire est située dans
une unité d’hospitalisation classique. Le bloc apgire est commun aux
activités des deux unités. Ce type d’organisatilen,plus ancien, est
actuellement le plus présent en France.

- La structure de fonctionnement autonome : l'uniéctlirurgie ambulatoire
dispose d’'un bloc dédié, mais situé au sein du todmtitionnel.

- La structure satellite : I'unité de chirurgie amddoire possede son bloc
ambulatoire dédié, qui lui-méme est situé géogmpment en dehors du
bloc conventionnel.

- La structure indépendante : la structure ambulat@st externe a un

établissement de santé.

Toutefois, I'article D.6124-301 du Code de la ®aPRublique précise queles
structures de chirurgie ambulatoire doivent étreément identifiables par leurs usagers,
faire I'objet d'une organisation spécifique et diser en propre de moyens en locaux, en

matériel et en personnel ».

De plus, I'article D. 6124-302 du Code de la Sauélique et I'arrété du 7 janvier
1993 relatif aux caractéristigues du secteur opieatpratiquant lI'anesthésie ou la

chirurgie ambulatoire viennent préciser la pratigoéulatoire.

Néanmoins, la structure architecturale n’est paséiment révélatrice d’une bonne
qualité de prise en charge du patient mais ellentribue. Plus il est réuni d’éléments
propices a une bonne organisation, plus la prisgharge est de qualité et efficiente.
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La chirurgie ambulatoire est donc concept d’organisation: «I'organisation est

au centre du concept, le patient est au centréadgdnisation %2

Pour ce faire, {a chirurgie ambulatoire implique une organisation

irréprochable»®

2.6.1.2En terme d’organisation

Apres analyse, le processus du parcours de charargbulatoire se découpe en
trois phase$” successives et complémentaires. L'interventiondiféérents acteurs a pour

objectif unique la prise en charge effective etjdalité du patient.

Le chemin clinique détaillé en annexe 6 distingue

0 une phase préhospitalisation regroupant :

- la consultation pré-opératoire,

la consultation d’anesthésie (si besoin),

la réalisation des examens complémentaires ptrescri

la prise en charge administrative (admissionteviavec la régulatrice de

I'unité de chirurgie ambulatoire si ce poste exiafgpel a J-1 du patient).

Ce déroulement incontournable permet de réduiresépie d’annulation a Jo ou a
J-X.

Une prise en charge bien cadrée en amont estmeigr maillon du processus.

22 30cle de connaissances, Haute Autorité de Safwéil-2012
2 professeur Corinne Vons, Présidente de 'AFCA
24 Annexe 7
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0 I'hospitalisation le jour J :
Elle est souvent la plus anxiogéne et la plus maréble » pour le patient.

Le respect des procédures de travail, I'optimigatie I'organisation des services

(bloc, unité ambulatoire) permettent la réussiteette étape.
Elle est aussi dépendante de la phase de prépaestiamont.

Sa durée varie selon le type d’intervention, d&nésie mais aussi selon
I'organisation du service. L'objectif est de proposine durée de séjour la plus courte

possible tant pour le patient que pour I'établissein

[0 une phase post-hospitalisatioincluant :
- l'appel J+1 du patient effectué par 'UCA,

- la consultation post-opératoire.

Elle permet de conclure la prise en charge dep#ti

Le cadre est le garant du respect et de l'efficade la prise en charge du patient

tout au long de son parcours.

Par ailleurs, une bonne coordination entre ledémihts acteurs de ['unité

ambulatoire s’avere indispensable. Elle passe par :

- la programmation opératoire selon un ordre de pasdéfini la veille,

- la prise en compte des criteres « age » et «dygresthésie »,

- la planification des heures d'arrivées des patietsUCA de maniere
échelonnée,

- l'organisation des plages opératoires des chirngyet le respect de celles-
ci,

- I'évaluation du temps d’occupation des fauteuilsagpbossibilité de réaliser
un turnover patient,

- la préparation de la sortie de maniére anticipégtdnt ainsi le temps
d’attente post-opératoire,

- le respect de la charte du bloc opératoire (lauchie ambulatoire est

normalement une chirurgie programmeée excluantrgsneces qui peuvent
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- étre éventuellement intégrées si elles ne perturbgss I'activité
programmeée),
- l'application du reglement intérieur du serviceathgrurgie ambulatoire par

tous les intervenants.

L’optimisation de I'organisation au sein de I'unidle chirurgie ambulatoire releve
de la responsabilité du cadre de proximité en Bgrc le médecin responsable et la
hiérarchie paramédicale (cadre supérieur(e) ouecddrpdle). Pour gqu’elle soit qualifiée
d’optimale, elle requiert un repérage et un respacamont des critéres de sélection des
patients s’appuyant sur des normes législatives.

L’organisation doit vivre avec les évolutions @mgkentaires, financieres, politiques.

La qualité et la sécurité des soins dans la @mseharge du patient sont la finalité

de ce processus et la satisfaction du patienttde exflet.

2.6.1.3En terme « de sélection » du patient

Le critere de sélection du patient reléeve du chian, tandis que I'anesthésiste
valide en dernier lieu l'aptitude a I'ambulatoiree cadre, aux cOtés de I'équipe
paramédicale, vérifie la présence des pré-requis qtie I'hospitalisation soit en
adéquation avec l'organisation de son service. S@lection appropriée des patients
permet de limiter le risque de réadmission en wegest d’'effectuer une prise en charge
adaptée pour le patient. Le concept fondamentdeestriptyque acte/patient/structure »,

qui correspond a I'analyse du bénéfice/risque popatient.

Parmi les criteres d’éligibilité du patient appssent les recommandations

suivantes :

bY

- avoir un accompagnateur a la sortie d’hospitabsat(selon le type
d’anesthésie),

- prévoir deux personnes pour raccompagner un eofsré age de moins de
dix ans,

- pour les enfants, étre agés de plus de trois mois,
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- pas de limite d’age pour les adultes,

- ne pas demeurer seul la premiére nuit aprés awiir gne anesthésie
générale,

- étre en capacité de comprendre et d’appliquerdesignes de soins (il ne
doit pas exister de barriere de la langue ou dansak contraire, étre
accompagné d'un traducteur et les conditions d#émnygi doivent étre
correctes au domicile),

- avoir acces rapidement a un téléphone pour apfedesecours en cas de
probléme,

- lieu de résidence post-opératoire compatible awecprise en charge
médicale,

- étre accompagné d'un tiers pouvant garantir le bespect des
recommandations si le patient est atteint d’'unti®au jugement,

- étre identifié comme « acte marquetit ,»

- risques anesthésistes faibles et antécédents mgdégers.

Dés lors que l'une des conditions ci-dessus én@esern’est pas remplie,
I'hospitalisation ambulatoire n’est pas validéeleEést alors programmée en service

conventionnel.

2.7 La chirurgie ambulatoire dans les établissements desanté et son

ouverture sur la ville

L’article D 6124-304 du code de la Santé Publigtijigule que <es structures de
soins mentionnées a l'article D 6124-301 sont tend'erganiser la permanence et la
continuité des soins en dehors de leurs heuresvefture, y compris les dimanches et

jours fériés».

Le relais hopital-ville peut s’envisager sous puss formes. L'implication des

réseaux infirmiers ainsi que la télémédecine sentpistes a explorer.

25 \/oir annexe 5
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v" L'implication des réseaux infirmiers

En amont de l'intervention, il est recommandé derapprocher des meédecins
traitants afin de les informer de la prise en chaagnbulatoire de leur patient. Cette
démarche a pour but de préparer au mieux l'intéreeret pour les plus fragiles d’adapter

leur suivi au domicile.

Cette expérience de suivi a déja été tentée esrdiécpar la mise en ceuvre du
dispositif « ISIPAD $°. Ce projet, porté par I'’ARS de Picardie en 201%aate une plus-
value en termes de satisfaction des patients etdummution des hospitalisations post-

intervention.

Dés lors, I'information en aval des médecins galigies est importante dans le

suivi du patient.

v Le développement de la télémédecine

La télémédecine est une pratigue médicale quiemeapport entre eux, par la voie
des nouvelles technologies, le patient et un ogi@lus professionnels de santé, parmi

lesquels un professionnel médical.

Elle permet d’établir un diagnostic, d’assurerupaon patient a risque, un suivi
dans le cadre de la prévention ou post-thérapetide requérir un avis spécialisé, de
préparer une décision thérapeutique, de prescesepdoduits ou des actes, d’assurer une

surveillance de I'état des patients.

La télémédecine est réalisable sous forme deaiéstidttation, de télé-expertise, de
télésurveillance médicale, de téléassistance etgldation médicale. Elle demeure encore

trop peu utilisée et semble plus difficilement aggdble en milieu rural.

Le Ministére de la Santé encourage toutefois smeldppement sur I'ensemble du

territoire francais.

28 |ntervention soins infirmier post-ambulatoire
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Dans un contexte politique et institutionnel develéppement de [I'activité
ambulatoire, de nouvelles organisations internest secessaires afin de les rendre

performantes et efficientes.

Sur quels éléments I'encadrement a différents anixe hiérarchiques peut-il
s'appuyer pour mener a bien ce changement en maimtéa motivation et les valeurs des

soignants ?

Cette question nous amene a approfondir différesmsepts qui fonderont ce

travail de recherche.

3 Cadre des références théoriques

3.1 La performance et I'efficience
3.1.1 La performance

3.1.1.1Définition

L'OMS la décrit selon trois objectif«c Améliorer la santé des populations,
répondre aux attentes des personnes, assurer andament équitable ».

Selon le dictionnaire le Petit Larou$séa performance se définit commeun

résultat obtenu dans I'exécution d’'une tache ».

Rapportée au contexte hospitalier fortement cartr&&conomiquement, la
performance a pour finalité une optimisation desyens afin de proposer des soins de

qualité prodigués en toute sécurité qui conduieolefficience de I'établissement.

Pour cela, des indicateurs permettent de compeseétablissements de capacité

identique entre eux et d’allouer des allocationsedsources.

Comme nous avons pu le voir dans la premiereepdetice travail, ’TANAP a pour
mission d’aider les établissements de santé andtieies objectifs qui leur sont fixés par
les tutelles et la visite de certification introupar I'ordonnance du 24 avril 1996 permet

I'appréciation de la qualité des prestations dassoi

e petit Larousse illustré 2013
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Depuis 2005, les modalités de rétribution desliésdments de santé ont changé
passant d’'un financement par dotation globale dinancement a l'activité (T2A). Cela
accentue le versant « performance » des établisgereil est nécessaire de rester attentif

au respect de la qualité de prise en charge et si&clurité des patients.

La mise en place des Schémas Régionaux d’Orgemisaanitaire (SROS) vise a
établir la cartographie de l'offre de soins du riteire et les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens (CPOM).

Au regard des attentes nationales, régionalestituiisnnelles et de la
« patientéle, » les établissements n'ont pas dagtioix que de se réorganiser, de
développer de nouvelles activités notamment darsedteur ambulatoire et de coopérer

avec les différentes structures et le réseau @ vil

Ainsi, la performance tend a améliorer nos orgeioss, la prise en charge du
patient et I'efficience des établissements de s&@#é deux termes sont étroitement liés.

3.1.2 L’efficience

Selon le dictionnaire Larousse, l'efficience sdirdepar «l'aboutissement a de

bons résultats avec le minimum de dépenses, dg#for

Un hopital peut étre considéré comme efficient Idés que la durée moyenne de
séjour de ses patients est la plus courte possiate pour autant compromettre la qualité
de prise en charge des soins, qui rappelons-laurestdes missions du service public
hospitalier.

Comme nous l'avons vu précédemment le taux élevaurhover des patients en
chirurgie ambulatoire associé a l'utilisation mimaile des ressources, est un indicateur

d’'efficience.

La croissance des dépenses de santé incite Ehépitine bonne utilisation des
ressources et, pour cela, chacun y participe damsecteur de soins, sous « surveillance »
de 'ARS et grace aux conseils des agences taliesd ¢1AS, 'ANAP.

La chirurgie ambulatoire, en plein essor, envisbgegmentation de sa capacité

d’accueil pour les années a venir. Ce développenmeptut se faire sans la restructuration
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des organisations des établissements de santé@uress humaines, parcours patient,

organisation interne du service...)

Pour construire quelque chose, il faut d’abordéguire et le changement est ainsi

inévitable.

C’est alors, que les conduites de résistance laamgements apparaissent.

3.2 Les résistances au changement

Le changement se définit dans le Petit Larouss& pansemble des mécanismes

permettant la transformation ».

Il consiste en la gestion de la transition d’une organisation d’é@tat A vers un
état B %°

On peut distinguer deux visions du changement :

- Soit, c’est un événement particulier de la vie @gmnisations percu comme
un élément « perturbateur ». Dans ce contexte, ri@blgmatique de

résistance au changement est majorée.

- Soit, c’est un évenement qui fait partie de la aotidienne des
organisations. Dans ce cas, l'individu percoit kcessité de changer et

ressent une envie et un besoin de « faire mieux ».

En fait, soit le changement est subi par la perscet s'impose a elle, soit il est

produit par l'individu qui, dés lors, fait évolukeri-méme la structure.

L'idéal se situe entre ces extrémes ou les indwioint une certaine liberté d’action

qui reste tout de méme maitrisée par la direction.

28 Que sais-je ? Le management, p 95.
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Le changement est aussi bien d’ordre individuet qollectif, personnel que
professionnel. Il influe sur la stratégie, I'orgsation, la dynamique humaine. Il est

responsable de nombreuses craintes et interrogatibnconnu et ses bienfaits font peur.

« Tout changement dans un systéme provoque dansccémrpparition de forces
contraires au changement en se donnant comme dbpetrevenir a la situation

antérieure $°.

Les restructurations internes de l'unité de clgieiambulatoire vont perturber les

habitudes de travail des équipes en place depuismibreuses années.

Les soignants vivent ces évolutions et doiventaigpter. Outre I'Institution, ce

sont les individus et le groupe qui font le changein

Des résistances peuvent s’exprimer par le poidshdbitudes, de la culture et des

experiences passees.

K. LEWIN® définit trois phases dans le processus de chamgeme
- le dégel, période difficile de questionnement,
- le changement,
- le regel, période d’acculturation.

La réaction de résistance au changement est fmégjee normale dans le processus

d’acceptation.

L’acceptation du changement dépend de la fagcohibest mis en place plutét que

de la nature du changement.

La gestion du changement s’organise d’abord pacertain nombre d’analyses
préalables ou de diagnostics, puis il importe d&iger les buts a atteindre et enfin de

définir une stratégie.

Pour mener a bien ces réorganisations, le cadsank® développe des actions et
des réponses adaptées a chague comportementaifra@tcompagne son équipe, associe

29 M.CROZIER : théorie des organisations
30 psychologue Américain
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les acteurs concernés, les mobilise dans le pilcetise en place d’'un projet devient un

effet mobilisateur. Il est le nceud central du cleenent.

La réussite d’'une action nouvelle dépend de leowigue s’en font les acteurs

concernés : va-t-elle leur apporter plus d’avargage d’inconvénients ?

Il ne suffit pas de comprendre pour changer, il gsmordial d’obtenir la

collaboration des interlocuteurs pour agir autretmen

Le cadre va fédérer son équipe autour d’objectdsmmuns, I'impliquer et la

responsabiliser dans le but de développer un sentidiappartenance a un collectif.
Il donne un sens concret aux réformes pour sudGthésion de son équipe.
Il accompagne son équipe dans I'apprentissadepgirbpriation du changement.
Il fait preuve d’innovation et de créativite.

C’est le fil conducteur de son équipe, le leadesoa rble est déterminant dans leur

motivation.

3.3 La motivation, I'implication et la satisfaction, trois concepts étroitement

lies

Il est fréquent de confondre le terme « motivaticavec ceux de « satisfaction » et
« d’'implication » car méme s'ils sont étroitemeigsileur signification reste pour autant

distincte.
3.3.1 La motivation

3.3.1.1Définition du concept de la motivation

Selon le dictionnaire le Petit Robert, la motigatise définit par les raisons,

intéréts, éléments qui poussent quelqu’un dansaston ».

28



PORTER! et LAWLER® eux, définissent la motivation comme unénergie qui

détermine un type de comportement particulfér »

PORTER précise que la motivation estrcomportement humaijf../ ce sont les

forces énergétiques qui, chez les individus, lesspent & se comporter de certaines

maniéres et les forces environnementales qui souéatenchent les conduited'»

Robert FRANCE® énonce la motivation comme une dépense énergétalisée
dans un but bien défini. C’estua processus qui tend vers I'accomplissement dxivigé

du travail »>°

Les différentes définitions convergent vers l'idges la motivation est dépendante

d’éléments internes et externes a l'individu.

3.3.1.2Les concepts actuels de la motivation

On peut distinguer deux sortes de motivations :

- La motivation intrinseque liee aux valeurs, aux croyances individuelles,
aux défis et au sentiment d’accomplissement de@est sur celle-ci que
les soignants sont les plus sensibles, les pluhésu

- La motivationextrinseque liée aux avantages sociaux, a la rémunération,

aux conditions de travail.

Comme I'a évoqué Victor VROOR « si I'on veut travailler sur les motivations

des agents, il est nécessaire de connaitre cellesron de les supposer.

31 professeur dstratégie d'entreprisel’'Université Harvarcet consultant d'entreprise, célébre pour son aealg la
facon dont unentreprisgeut obtenir umvantage concurrentiel. .http://fr.wikipedia.orddtiichael_Porter

32 Catcheur Américain et commentateur

33 Théories de la motivation au travail Salvatore M3ERI p11

% Théories de la motivation au travail Salvatore MBERI p12

% professeur de psychologie a I'université Paris XtNae

36 Motivation et efficience au travail. Robert FRANCES8

37 psychologue Canadien né a Montréal en 1932, adéelarthéorie des attentes, théorie VIE.
http://fr.wikipedia.org/wiki/Victor_Vroom
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Par cet aspect, I'organisation du travail sedaimaniére efficace et dans le respect

d’autrui.

Le cadre doit connaitre le travail du personnehtdb a la charge. Autrement,
comment peut-il manager, motiver une équipe et&trerigine d’'une organisation dont il

ne posséde ni les tenants ni les aboutissants.

La motivation est une technique psychique qui eet [gtre observée de maniere

directe.

3.3.1.3Evaluation de la motivation

Elle s’évalue de maniéere subjective par l'utilisat d’échelles de mesures des
comportements et, de facon objective, par le hiisscores de performance dont on

cherche les corrélations avec I'efficience indiwate et la performance.

Les symptomes du manque de motivation sont :

- une impression d’inutilité,

- un sentiment d’ennui au travail,

- un manque de défi,

- une sensation de ne travailler que pour l'aspeetiiier,

- un manqgue d’enthousiasme et/ou une angoisse paandes au travail ou
dans la réalisation des taches,

- une absence de participation a des groupes deltrava
Nous allons aborder maintenant I'aspect théoridueprocessus de motivation au

travail.

3.3.1.4 Processus de motivation
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La théorie « VIE » de Victor Vroom, validée en ikta comme aux Etats-Unis par
de multiples recherches, se compose de trois nmsFnasipsychologiques distincts les uns

des autres.

Les trois composantes de la motivation sont :

» Lavalence V: il s’agit de la valeur attribuée a la satisfantd’un intérét et
dépend de I'échelle de la valeur propre a chaqusopae : «quel est, pour
moi, le prix de ce que mon travail actuel peut rpager ? »°

» L’instrumentalité | : elle concerne l& relation percue entre la grandeur
de la performance et un résultat attenduwvais-je obtenir de mon travail

ce que j'en attends si je fais plus ou mieux®? »
» L’expectation E : elle représente la confiance que l'individu sark dans

'accomplissement d’une tadche de maniére satisft@sa« Vais-je parvenir

a faire plus, si je m'efforce davantage % »

Sa théorie se résume par le calcul suivant :

Motivation= Valence X Instrumentalité X Expectation

Si 'une des composantes est nulle, alors le préeldevient aussi.

Il convient de préciser que le processus de midivaest soumis aux divers
facteurs de I'organisation de I'établissement dass{plan de retour a I'équilibre financier,
délocalisation et restructuration d’un établissenoend’'un service) et a des variables liees

aux individus (valeurs, culture, éthique).

Victor VROOM précise que la connaissance par lsagar de la valence lui
permet alors d'utiliser celle-ci comme source deivation.

38 Motivation et efficience au travail. Robert Franpe32
39 Motivation et efficience au travail. Robert Franpe32
40 Motivation et efficience au travail. Robert Franpe31
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De plus, pour satisfaire I'atteinte des objedifgs entre I'agent et le manager, ce
dernier doit s'assurer que I'employé est doté dgmcités nécessaires.

Il est important de préciser que la technique dsivation n’'est pas figée car

I'environnement est perpétuellement fluctuant.

3.3.1.5 Sources de motivation au travail

Les aspects qui motivent les individus toucheeués besoins :

* besoins matériels et physiques: rémunérations e(pagptisfaisante,
primes...), conditions de travail (planning, magEnielations humaines...),

* besoins psychologiques : contenu du poste (foratédis des missions dans
une fiche de poste), relations dans le travail #&tus (rapports
professionnels).

Intéressons nous maintenant aux concepts d’intgicat de satisfaction qui nous

le verrons, est inclus dans le processus défidessus.

3.3.2 L’implication et la satisfaction

Le dictionnaire Larousse définit I'implicatioromme le fait« d’attribuer a

guelqu’un une part de responsabilité ».

Salvatore MAUGERY, lui, définit limplication au travail comme
«I'investissement physique et intellectuel totall'dgent durant la plus grande partie

possible du temps de travail rémunéré dans I'exéoute sa fonctions

4! Docteur en sociologie, maitre de conférences WiT'de Chartres, il est membre du Laboratoire deamtie en
management de |'université de Chartres.
42 Théories de la motivation au travail Salvatore MBERI p 19
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La théorie managériale explique gu@our parvenir a impliquer un individu dans
la tAche qui lui est confiée, il convient de défoies mesures susceptibles de le motiver a

le faire, de l'inciter & s'impliquer %.

Ainsi, I'implication est un engagement.

Par conséquent, un agent motivé est un agentajuipfeuve d’'implication et

montre le meilleur de lui-méme dans I'exercice ad¢omction.

L’accomplissement d’'une tache ou d’'une fonctioow a la satisfaction qui se
définit comme un gentiment de bien-étre, de plaisir qui accompagaecbmplissement

de ce qu’on attend, ce qu’on désire, ce qu'on siiahé”.

Salvatore MAUGERI, pense quela« satisfaction est une réaction affective,
emotionnelle, qui résulte de I'évaluation par I'imdiu de ses activités, de son travail et du
constat que les résultats obtenus sont confornses attentes, a ses aspirations, a ce qu'il

attendait, comme a ses valeur®. »

Dans le management, les termes « motivation mpdation », « satisfaction »,

sont liés.

3.3.3 Les liens entre ces concepts

La satisfaction touche a la motivation car on eetg@tre satisfait d'un résultat si on
ne le désire pas, donc s’il ne nous motivait pa®n est motivé pour faire son travail et

I'on est satisfait de son emploi*®
Ainsi, «la motivation est I'antécédent de la satisfacti8h

Pour bien distinguer la notion de « motivationt>de « satisfaction », il faut
prendre en compte le fait que la premiere concéengravail, I'objectif fixé par le

supérieur, tandis que la deuxieme se réfere dikfadion ressentie d’occuper sa fonction.

43 Théories de la motivation au travail Salvatore MBERI p19
44 Dictionnaire Le Petit Robert

“5 Théorie de la motivation au travail Salvatore MAUREB 13

46 Motivation et efficience au travail. Robert FRANCES/p

4 Théories de la motivation au travail Salvatore MBERI p 13
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«C’est pourguoi la motivation est mesurée par legchslogues par des indices
déclaratifs et des indicateurs de performance rslgue la satisfaction est mesurée par
des indices déclaratifs et des indices de compamém(Turn-over, absentéisme,

alcoolisme, drogue..»*,

Parmi les outils d’évaluation des criteres de s&é@son trouve le questionnaire de
satisfaction au travail (QST), l'inventaire de stction appliqué aux cadres (ISAC) et

I'entretien annuel d’évaluation.

bY

Intéressons nous maintenant a la sociologie dgan@ations qui permet de
comprendre et d’analyser la fonction d’encadremBet.part sa fonction managériale, le
cadre de santé est garant de la qualité et delaitedes soins au sein de son service. Il se

place a l'interface entre deux mondes : sa hiémmthson équipe.

3.4 Sociologie des organisations

Au cours du XXeme siecle, differentes écoles amsk leur empreinte dans la
pensée et la pratique des organisations. Les pegtignanagériales se sont appuyées sur
ces grands courants que sont « I'école classigie«bécole des relations humaines ».

O L'école classique (1890-1920) avec comme références Frederick
WINSLOW TAYLOR®, Henri FAYOL™ ou encore Max WEBER est a
I'origine de la théorie des organisations. Elleexge » la vision globale du
travail par les taches, met en place des systérassstricts de contrdle,
élabore des régles et implique les dirigeants dansianagement. Max

WEBER est le premier a s’intéresser aux valeursatesret au respect des

“*8 Théories de la motivation au travail Salvatore MAERS p 15

49Ingénieur américain, promoteur le plus connu ddorganisation scientifique du travail.
http://fr.wikipedia.org/wiki/Frederick_Winslow_Tayt

%0 Ingénieur francais considéré comme l'un des p@msnide la gestion d'entreprise et I'un des préeigse
du managementttp://fr.wikipedia.org/wiki/Henri_Fayol

51 Economiste et sociologue allemand, fondateur @ed#ologie moderne et I'un des premiers & avais@da modernité
d'un point desue critique. .http://fr.wikipedia.org/wiki/Max_Welp
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individus dans leur cadre professionnel. Il ratls®@al’ organisation et les

logiques de fonctionnement.

O L’école des relations humaineg1930-1960) s’oriente quant a elle, vers
I'aspect psychologique de l'individu au sein dedanisation.
Les théories de «I'école classique » ne suffiggg a rendre les agents

heureux. De méme que les conditions de travaikdésres n'ont pas

limpact suffisant pour les motiver et obtenir aal part une implication

optimale.

Elton MAYO®? étudie le comportement au travail et remarque mu'u
employé qui a la sensation d'étre observé va étrena a modifier son

attitude (effet Hawthorne).

Dans un environnement social favorable, la noticapghrtenance a un

groupe améliore la motivation au travalil.

HERZBERG?® prone I'enrichissement des taches dans le buaderiser
l'intérét des agents vis-a-vis de leur travail etdévelopper leur autonomie.
Selon Salvatore MAUGERI, «le principe contribution/rétribution

constitue le fondement rationnel de la motivatioh »

Abraham MASLOW?®® en 1940 identifie le fait que lesbesoins humains
forment une hiérarchie conduisant & un nouveau ibesb un nouveau
comportement quand celui de rang inférieur estséaiti»*". Ceux-ci sont
hiérarchisés avec a la base les besoins physiolegi¢lémentaires et au
sommet les besoins psychologiques et affectifseasémble aboutit a la

création de la motivation de I'individu.

%2 psychologue et sociologue australien a l'originerduvement deRelations Humaines! est considéré comme I'un
des péres fondateurs deslaciologie du travail. http://fr.wikipedia.org/wikilton_Mayo

psychologue américain célébre pour ses travaux dlenrichissement des taches au travail.
http://fr.wikipedia.org/wiki/Frederick_Herzberg

% psychothérapeute pour enfants, adolescents g¢eadul

%5 Théories de la motivation au travail Salvatore MBERI, p 110

% psychologue Américaisonsidéré comme le pére dapproche humanisteurtout connu pour son explication de
la motivation par la hiérarchie des besoins, qui e®uvent représentée par une pyramide des besoins.
http://fr.wikipedia.org/wiki/Abraham_Maslow

5" DUMONT Jean —Paul. Cours gestion des ressourceaihas) master management et santé. Septembre 3014.p
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Dans la théorie de Mac GREGE&Rn 1960, I'organisation doit étre adaptée
de maniére a ce que I'on puisse utiliser le pogiitimain de chacun dans

'accomplissement de ses fonctions.

Il est important de souligner le contexte sociorgnique général qui differe selon
chaque paradigme. En effet, I'expansion économilyjuéébut du siécle et le

développement de l'industrialisation ont généréaldorisme, qui a été suivi par I'école
des relations humaines.

C’est a partir de cette période que la réflexian la motivation se développe et

ouvre ainsi I'ére des théories sur ce theme.

Henry Mintzberg, principal représentant de la slogjie des organisations devient
une figure référente. Dans son ouvragee«manager au quotidien, les dix réles du
cadre», il définit les dix réles du cadre et les cagaistiques de son travail en soulignant

gu’aucune définition précise de cette fonctiorxiste et qu’elle n’est pas une science.

Les activités du cadre sont rangées en trois cagsy chacune ayant des réles
spécifiques. La premiere concerles roles interpersonnelésymbole, agent de liaison,
leader), la secondies roles liés a l'informatiorfobservateur actif, diffuseur, porte parole),

puis la dernierdes rbles décisionnel@ntrepreneur, régulateur, négociateur).

3.5 Le management
3.5.1 Définition

Selon le dictionnaire le Petit Robert, le managamest « 'ensemble des

techniques de direction, d’organisation et de gestie I'entreprise ».

%8 professeur de psychologie industrielle et de mamagt industriel au Massachussets Instituet of Aelcgy
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L’origine contemporaine de cette notion remontalé@out du XXéme siécle ou des
courants de pensées d’orientations différentes a@éts par Henry FAYOL ou Frederik
TAYLOR.

TAYLOR définit le management commeac<conduite scientifique des ateliess
alors que FAYOL le décrit plutdt comme une fonctaaministrative par la prévention,

I'organisation, le commandement, I'organisatioteatontrole.

3.5.2 Les rapports politiques

La fonction d’encadrement peut s’avérer étre smute développement de zones
d’incertitudes.

En effet, dans le management, I'idée de « pouvest présente. Le pouvoir de A
sur B se fonde sur les incertitudes du « sujetd®nirdlé par le « sujet A ». A contrario,
I'incertitude de « B » génere du pouvoir sur « AOn voit alors qu’il y a une réciprocité

dans ces incertitudes.

Michel Crozier®, Henry Mintzber§’, Michael Porter sont des auteurs qui ont
exploré le cbté « stratégique » et « sociologiquedes organisations et leurs études

démontrent que ces themes sont dorénavant au eoewsirthgement.

Agir sur cette théorie, consolider le cycle « exige/résultats/reconnaissance »
(schématisé ci-dessous), c’est-a-dire « je faiscdersuis » semble intéressant. Ce cycle
d’engagement dans le travail fonctionne bien a tmmdque I'agent soit convaincu par la

demande qui lui est faite.

Lorsqu’une construction est proposée a un individen souvent il I'accepte et

celle-ci perdure s’il y a reconnaissance.

Le cycle d’engagement :

59 Sociologue Francais
80 Universitaire Canadien en sciences de gestion
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Exigence élevée
du cadre

Reconnaissance
de la part du

Autonomie

des subordonnés
cadre

Résultat
personnalisé
des subordonnés

3.5.3 L’institution et le corps social

Le cadre de santé se positionne entre l'institugible corps social.

En effet, cet espace qualifié « de danger » olineahfort » est caractérisé par le
fait gu’il soit une zone d’action pour le managdeelui-ci doit maintenir I'équilibre entre la
hiérarchie et les « exécutants » et le challengeas lui de trouver sa place et de ne pas

se positionner en faveur de I'une ou de l'autredias« parties.

L’institution ('entreprise, la direction, la culte, I'histoire, I'organisation, les
actionnaires) fixe les regles, la politique de mise oeuvre, remplit sa mission
fondamentale (lieu de défense de la vie), innoeedéveloppe et enfin fait preuve de

performance.

Le corps social (personnel et syndicats) assurission de soins, développe des
compétences, attend un épanouissement professioaonel sécurité financiere, une
reconnaissance du travail exécuté, un équilibréepstonnel/personnel et des échanges

harmonieux.

Nous pouvons illustrer cette argumentation paclema suivant :
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CADRE DE SANTE

Zone d’action, d’équilibre
Pour répondre a rs maddesanagement se présentent

au cadre de santé.

3.5.4 Les différents types de management

Pour répondre aux attentes des tutelles, desgsiofenels, des patients et de leurs
proches, le « monde de I'encadrement » va altemiee différents modes de management.

> Le management participatif qui facilite 'adaptation aux changements. Les arste
s’impliquent davantage dans les projets. Cette ouéthest vectrice du
développement de la motivation des équipes.
Le cadre impulse du sens aux actions, majore |énsemt d’appartenance au
groupe, au projet.
Il facilite les initiatives et est favorable a laltissement de la satisfaction des
agents dans leurs fonctions.

> Le management coopératifpeut allier la collaboration interne et externe.
Il peut étre une réponse au comportement indivisigatle chacun.
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Il permet souvent de transformer l'intérét de Kingion en intérét individuel et
s’appuie sur une action d’entraide des collaboratdurequiert une capacité et une
volonté a travailler ensemble. Cette approche menelg est propice au
développement d’'une « culture » méme si elle estedde repéres et de pratiques

professionnelles identiques.

Le management stratégiquepermet, quant a lui, de valoriser les compétertes
les initiatives au sein d’'une équipe afin d’atteandn objectif collectif.

Il nécessite une réflexion, une décision et unéactl passe par une étude de
faisabilité dans la mise en ceuvre d’actions peanetfatteinte des objectifs et

laisse place a lintuition.
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» Le management directifest ferme et autoritaire.
L’approche directive distingue les donneurs d’orerdes exécutants. Le manager
directif donne des consignes, fixe des directivesuit la progression vers des
objectifs précis. Il informe plus gu'’il ne commuunet prend les décisions seul.
Cette forme de management peut avoir un coté r@mssen terme de maitrise de la
situation, de connaissance, mais s’avéere souveats@éurce de conflits entre le
leadership et ses agents et est propice au déwsap des conduites de résistance
au changement.
En effet, seul le résultat importe et les condgidians lesquelles il sera atteint n’est

pas la source de préoccupation du donneur d’ordres.

Il faut noter que le mode de management utiliaé pgoir une répercussion sur la

représentation identitaire que I'on peut se faureddre de santé.

3.5.5 Représentation identitaire

Autrefois appelé «surveillant » ou «infirmier efl», le cadre de santé
d’aujourd’hui voit ses missions s’étendre au-deddalfonction de proximité des patients.
Le contexte économique ainsi que les réformes tagges successives modifient

I'organisation et les modes de management.

Le cadre appartient désormais a un pble avec bestils communs. Il est en
charge de la gestion des ressources humainesciémes et logistiques de son service. Sa
fonction et ses activités évoluent dans le but éiaen les établissements de santé vers une
démarche performante. L’aspect transversal de s&sams peut I'éloigner du « terrain »

et de son équipe.
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3.5.6 Le management de I'humain par le cadre de santé

L’hopital contemporain en pleine transformatiorbesoin de toutes les énergies

pour réussir.

Les multiples « contraintes » dues a la successemréformes de ces dernieres
années obligent les établissements de santé stréses de soins a se réorganiser.

Le retour a I'équilibre des finances passe pdfidience et la performance. Les
dirigeants (directeurs, gestionnaires, médecindresade pole et de santé de proximité)

doivent regarder vers I'avenir et repenser le mamamt de demain.

Le cadre de santé, entouré de nombreux collahosate toute sa place pour
s’inscrire dans une démarche réflexive, stratégiqamalytique pour répondre aux

demandes nationales et institutionnelles.

Le management est flexible et tient compte deid@edsion individuelle liée aux
agents.

De part ses missions qui sont de « planifieraniger, diriger, controler », le cadre

de santé peut étre qualifié de « chef d’orchestrede « leadership ».

Le leadership est la personne qui conduit et guide les autres en ilediquant la
direction a prendre, celle qui, dans un groupe,eaplus d’influence ». « La notion de
leadership désigne les processus d’influence mietwetl contribue a leur performance,
motivation et satisfaction ». « Le leadership esjoard’hui appréhendé comme une

dynamique relationnelle susceptible d'étre partagéesein de I'équipe 5
Le leadership se situe en premiére ligne et stapagne de « suiveurs ». Il ne
s'impose pas au groupe.
Trois postures composent la légitimité du cadreaigé, a savoir :
. La Iégitimité « hiérarchique, institutionnelle »e Icadre parle a la premiére
personne du singulier. Le «je » pose le caditesetegles, et veille a leur

respect. Le cadre donne le chemin a suivre, setpgpppporte sa vision des
choses. Il est garant de I'égalité. Il est 'ex@otitdes réformes auxquelles il

61 Management d’'équipe. Florence ALLARD-POESI, p 58
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doit faire adhérer son équipe. Il est le fédérasirpouvoir. Il tient ses

objectifs tout en faisant grandir ses collaborateur

Sa posture est haute et directive

La Iégitimité « d’animation ». Le cadre se positierau coeur de I'équipe et
parle « au nom » de «nous ». Il est celui quindoenvie de faire, qui
réalise, accompagne et crée une relation durddigt bffice de « coach ».
Il implique la sphére émotionnelle, aide I'équips’approprier le sens des

consignes en expliquant les enjeux positifs.

Sa posture est dynamique et entrainante.

La légitimité «technique ». Ici, le cadre agitu<maom » de «vous ». Il
oriente et permet le questionnement. Il est caluagfle sur « le comment »,
il fait se poser les bonnes questions, guide elittacll autonomise et fait

grandir les équipes. Il ne fait pas « a la plaee»d

Sa posture est basse, fondée sur la bienveillandd’'écoute.

Le leadership adopte des postures manageériales pbssede des compétences

d’encadrement.

Toutes ces caractéristiques sont mises en plate e dimension de gratuité du

fonctionnement du leadership.

Encadrer une équipe signifie diriger un groupepdesonnes avec chacune ses

exigences, ses valeurs propres, son vécu persensah caractére.

C’est par l'intermédiaire de I'équipe que la positde leadership se forme et qu'il

est possible d’avancer vers un objectif commun.

Son pouvoir passe par sa capacité a rendre autolesnagents. L’autonomie, elle,

s'effectue par le développement des compétenaas miveau de motivation des agents
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élevé. Le leadership est alors capable de laiss@lace quand un agent se montre plus

compétent que lui dans un domaine ou qu’il se gtuposition d’expert.

Cet ensemble de caractéristiques est a prendomrapte et a fusionner avec les
attentes hiérarchiques, afin de parvenir a un tibjgemmun qui est « le Patient ». Bien
entendu, la qualité et la sécurité des soins sestélEments obligatoires dans la prise en

charge de celui-ci.

Le management humain n’est pas une chose aisése etualifie comme
« situationnel », de par 'humain en lui-méme, naissi de par les différents facteurs de
contingence qui viennent se greffer et influer &g organisations (plan de retour a

I’équilibre financier, restructuration, augmentatige I'absentéisme...)

Il se définit par«I'ensemble des outils efficaces pour adapter ledende

management aux situations en utilisant I'autonodes personnes et des équip&s ».

Ainsi, le manager doit créer les conditions prepicau développement de
I'autonomie des agents, dans le cadre des progeservices. Le management situationnel

regroupe le mode directif, persuasif, participatitiélégatif.

Trois compétences sont notamment requises pouageanine équipe :
* s’exprimer et communiquer,
» étre en capacité de résoudre des problemes,

e savoir gérer son temps.

Une des missions du cadre de santé est de faiergémun sentiment de
satisfaction et de fierté de la part de son égaigéssue d’une situation difficile afin

gu’elle se sente valorisée.

Dans une période de restriction budgétaire quitewde nombreux établissements
de santé, avec des effectifs qui diminuent ou stagalors que I'activité augmente, le

personnel ressent une répercussion sur la quakitéalns dispensés aux patients.

%2 patrick FARNAULT. Attitudes managériales : la notioe leadership, du coaching a I'hdpital au manageéme
situationnel et durable. Cours du 24 mars 2015.
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De plus, l'effet « restructuration, fusion desbéissements de santé » multiplie les

résistances aux changements.

C’est d'ailleurs le cas de la chirurgie ambulapisource d’économie pour le

systeme de santé francais, pour qui I'objectif gjtetif est chaque année en augmentation.

Mais faire davantage, avec moins de moyens, pastsans conséguence pour le
personnel soignant. La motivation est altérée estdci que le cadre de santé trouve sa
place au quotidien. Le maintien de la motivatiodividuelle, mais aussi collective, est

pour lui un enjeu majeur afin de développer lagrenfince.

Ainsi, «les cadres de santé ont un réle capital par leurctmon de management

pour créer les conditions favorables a la performauollective. $

Daniel GOLEMAN"*, Richard BOYATZIS® et Annie Mc KEEI®, dans leur
ouvrage intitulé  &’intelligence émotionnelle au travad, définissent le concept de
leadership de résonnance comme consistaRrt diriger et motiver par lintelligence

émotionnelle, en suscitant des émotions positi¥es »

Il en ressort que plus l'intelligence émotionnellecadre est élevée, plus les agents

sont satisfaits, motivés et performants.

La motivation et la satisfaction au travail constint une des données de base de la
réussite pour les organisations et sont représesgatle la qualité de vie au travail des

individus.
Ainsi, «I'aspect humain est une clef de succés des orgamisas®

L’intelligence émotionnelle peut étre un des @utéssources utilisé par le cadre de
santé, mais d’autres hypotheses viennent compt&te recherche de maintien de la

motivation des agents.

%3 Revue soins cadre n°92 p 41

84 psychologue Américain

® professeur de I'entreprise familiale, professemmortement organisationnel, professeur éminetiudiversité Case
Western Reserve

® Fondateur et Président @eleosLeadership Institute, directeur de I'UniversitéEdecutif de doctorat programme,
exécutif entraineur, Annie McKee conseille lesgieints du monde entier.

7 Revue soins cadre n92 p 42

% Revue soins cadre n 92 p 44
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Au regard des différentes notions que nous vederggarcourir, NOUS POUVONS NOUS
poser la question suivante :

Comment, dans un contexte général contraint, dnecde santé responsable d’'un

service de chirurgie ambulatoire en essor peut taaiinla motivation de son équipe ?

Deux hypothéses se posent & nous :

* Le cadre de santé s’appuie sur un management ipatticoour motiver son

équipe.

* Le cadre de santé s'appuie sur le développementca@pétences des équipes

soignantes pour motiver son équipe.

!

Management participatif

\J

Entretien
de la

motivation
de l'agent

Développement des
compétences des équipes

4 soignantes
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4 Etude de terrain

La premiere partie de ce travail, issue de lestude réflexions, nous a permis
d’approfondir nos connaissances sur les notionshdergie ambulatoire, de performance
et d'efficience, de résistance au changement, ddivation, de sociologie des

organisations et enfin de management.

Un questionnaire exploratofre, réalisé auprés de cadres de proximité, a petenis

valider I'étude des concepts.

Nous sommes partis d'une situation vécue au seinservice de chirurgie
ambulatoire du Centre Hospitalier Sud Franciliea.contexte général « contraignant » de
cet établissement nécessite alors le développetedrdctivité chirurgicale ambulatoire et,

par conséquent, une réorganisation en interne.

Ce projet, innovant en 2007, se heurte a des dmsdde résistance au changement
et a une altération de la motivation du personaiginant pour lesquelles le cadre de santé,
accompagné de sa hiérarchie, va devoir faire face.

La seconde partie est consacrée a I'enquéte ééadigpres des professionnels de
santé sur le terrain, laquelle, complétée par madyse, viendra confirmer ou infirmer les

hypothéses émises précédemment.

4.1 Choix de la méthode de recueil d'informations

Deux modes de recueil d'informations vont nousrgtre d’établir notre analyse.

» Les entretiens semi directifa questions ouvertes laissent la possibilité a
l'interviewé de s’exprimer librement. lls ont étéalisés auprés de personnes en position

d’encadrement, vecteur du changement.

% Annexe 8
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» Les questionnairesont été menés aupres des professionnels de ptéximi

(infirmieres, aides-soignantes, secrétaires), astéu changement.

L’étude de terrain se construit autour d'un padiekersifié de professionnels de
santé : d’'un cbté les « encadrants » et de I'dege< encadrés » pour lesquels il semble
intéressant d’identifier leurs attentes et leusseatis.

4.2 Déroulement des entretiens
Les entretiens que j'ai obtenus avec les profas&is concernés ont recu un accord
institutionnel au préalable.

La présentation de la grille d’entretien a éténsise en amont a la Direction des

Soins Infirmiers pour validation.

L'étude s’est déroulée sur le lieu de travail dessonnes rencontrées durant une

semaine.

Le temps imparti, ainsi que les objectifs des edi@ns, ont été précisés lors du
contact téléphonique, ainsi que le respect de figmat et de la confidentialité des

éléments fournis.
Ces entrevues ont duré environ une heure, dansode#ions cordiales.

Avec l'accord de la personne interviewée, les @esn recueillies ont été

enregistrées pour étre par la suite retranscritasaysees.

4.3 Le guide d’entretien

Pour rédiger nos grilles d’entretiéAsnous avons sélectionné des thémes issus des
concepts traités en premiére partie de ce documertravail. Ceux-ci permettront de

confirmer ou d’infirmer les deux hypothéses émises.

Bien que ces discussions portent sur une stratd@eoute, des questions de

relances ont été préparees.

0 Annexe 9
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4.4 Le questionnaire

Distribué aupres des professionnels de proximitgfirthiers/eres, aides-
soignants/es et secrétaires médicales) ce queatieftna pour objectif de connaitre le
ressenti de nos interlocuteurs face a la situajiimous interpelle. Son élaboration a été

faite autour du cadre conceptuel de notre travail.

Son analyse, anonyme elle aussi, se fera a partie étude statistique qui viendra

valider ou non les hypothéses de départ.

4.5 Le choix des catégories professionnelles et lieurqrétés

Six entretiens sur site ont été réalisés auprescatres de santé au sein

d’établissements publics ou privés auxquels.

bY

Au préalable, dix sept questionnaires ont étéridistss a I'ensemble des

établissements ou les enquétes se sont déeroulées.

Présentation du secteur de CA Personne enquétée

Etablissement privé

36 places Faisant fonction cadre de santé
Etablissement| Taux de rotation patient de 1.7 4 années d'ancienneté dans la fonction
1 Environ 300 patients par semaine 4 années d’ancienneté dans le secteur
Bloc ambulatoire inclus dans le ambulatoire

bloc conventionnel

L Annexe 10
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Etablissement public
8 lits Cadre de santé
Taux de rotation patient de 0.7 & 8 années d’ancienneté dans la fonction
Etablissement 1.3 7 mois d’ancienneté dans le secteur
2 Environ 60 patients par semaine ambulatoire
Ambulatoire inclus dans le
programme du bloc

conventionnel

Cadre de santé formatrice ayant eu une
Etablissement

4

IFSI expérience de 7 années en chirurgie

ambulatoire

Etablissement privé

49 places Cadre de santé
Etablissement| Environ 550 patients par semaine 5 années d’ancienneté dans la fonction
5 Taux de rotation patient de 2 a|3 5 années d’ancienneté dans le secteur

Bloc ambulatoire dédié ambulatoire

Etablissement public

12 places Cadre de santé
Etablissement Taux de rotation de 2 a 3 3 années d’ancienneté dans la fonction
6 Environ 125 patients par semaine 7 mois d’ancienneté dans le secteur
Bloc ambulatoire dédié ambulatoire

4.6 Les limites de I'enquéte

Le temps imparti pour la rédaction de ce mémaimgté quantitativement les

possibilités de recherche, tant en matiére de dentation, que d’enquétes sur le terrain.
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4.7 Les points forts de I'enquéte

Les diverses démarches entreprises ont permisetigenen évidence la diversité
des pratiques professionnelles au sein des dit@tablissements pratiquant la chirurgie

ambulatoire.

Par ailleurs, des écarts d'activité, entre lesté@snide chirurgie ambulatoire en

fonction des établissements et de leur caractdskcpau priveé, sont constates.

5 Présentation des résultats et de I'analyse de I'engte

Dans un premier temps, nous présenterons legatsdes entretiens, puis, dans un
second temps, ceux des questionnaires. Enfin, lys@aglobale synthétisera I'ensemble

des résultats et donnera le bilan de notre recherch

5.1 Résultats des entretiens

Les six entretiens effectués ont donné lieu a dgmOnses majoritairement
semblables.

Les résultats sont présentés pour chague question.

Seul un entretien a été retranséit.

Question 1: Quelles sont les stratégies développéau sein de votre établissement

pour promouvoir la chirurgie ambulatoire ?

Pour chacun des entretiens, il s’agit de répordue objectif institutionnel de
I'établissement, soit par I'ouverture de l'unité gtait inexistante, soit par 'augmentation
de la capacité d’accueil des patients.

2 Annexe 11
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L'intervention de I'ARS a été sollicitéte dans umascafin d’obtenir une aide

organisationnelle et éventuellement financiére.

La réponse aux attentes nationales etégionales, de part les tutelles, est

évidemment une des stratégies pour I'essor de pedttigue.

Le «patient traceur » est en cours d’application sur plusieurs étabiizents et

répond aux demandes de la certification pour |0V42

La mise en place du dossier de soins informatisgient accompagner le
développement de la chirurgie ambulatoire et séleé@tre vecteur de gain de temps en
terme d’organisation des équipes soignantes. Unétlsdissements interviewé a méme
doté chaque agent d’'une tablette numérique afiméliarer et d’optimiser la qualité de

prise en charge paramédicale.

L'essor de cette unité répond aamntraintes budgétairesdes établissements,
notamment pour ceux qui présentent un déficit écogoe. La pratique ambulatoire est

génératrice d’économies dans la mesure ou le pateereste pas hospitalisé la nuit.

Par ailleurs, le développement de la chirurgie @atbire répond a daouvelles
méthodes deprise en charge médicalequi évoluent avec I'avancée des technologies
opératoires. Désormais, des pratiques tellesajaeelioscopie, la hernie discale ou la pose

de protheses orthopédiques se font.

En matiere d’anesthésie, on commence a pratigjugrrose en pré-opératoire et

les anesthésies de type local, rachis et bloc $pirant.

L'absorption de nouvelles pathologies et techrsqde soins s’accompagne de la

formation du personnel soignant.

La collaboration médicale est incontournable et I'implication du médecin
coordonnateur du service est tres importarteC’est le médecin référent de 'UCA qui
vient au staff et celui par guiassent toutes les grandes décisiofis # impulse le
dynamisme de cette activité qu'il partage lors stadfs ou des réunions de service. Dans
certains établissements, il est entouré de cofreligurgiens également tres investis dans

le développement de la chirurgie ambulatoire. Lguoe médicale ambulatoire se

3 Entretien au KREMLIN BICETRE
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développe progressivement dans le secteur pulidics que celle-ci est déja plus présente

dans le secteur privé.

Le développement de la chirurgie ambulatoire ®agmagne souvent d’une
réorganisation architecturale car les locaux sont insuffisants, trop petits madaptés. II
s'agit doncd’adapter la demande aux organisation®n « envisageant I'allongement des

horaires d’ouverture ou alors d’ouvrir une quatriérsalle de bloc opératoire 3.

Par ailleurs)'organisation médicale est également propice a ce développement.
Sortir les « actes frontieres » de 'UCA, inclues urgences des lors qu’elles ne perturbent
pas le programme opératoire, ou encore fusionner aivités médicales avec un
établissement voisin, dans le but doptimiser leocblopératoire d'un des deux
établissements, sont des axes stratégiques d’aatéio organisationnelle. Dans le dernier

cas, il s’agit d’'une sorte de coopération, de nligaton des activités médicales.

Enfin, et plus particulierement pour le secteuvérl'implication professionnelle

de I'’équipe est reconndmanciérement.

Question 2 : Quelles sont les difficultés rencontes au sein de votre équipe face a

'augmentation d’activité dans le service ?

Pour la majorité des établissements, les diffesuttontd’ordre comportemental.

En effet, le changement occasionné par le développt de la chirurgie

ambulatoire se manifeste de plusieurs facons luiéisses ci-dessous :

e L’angoisse: elle est d’abord ressentie par le personnel estepalepuis de
nombreuses années. De part la moyenne d’age qdiee4d ans, certains agents
n’'ont plus les conditions physiques pour exerces&in de cette unité. Les équipes
se sont organiséesun confort de travail et neouhaitent pas le modifier3 Elles

" Entretien au KREMLIN BICETRE
S Entretien 8 LONGJUMEAU

53



sont inquiétes & I'idée de changer lewradence modéré€jusqu’a ce jour, de
pouvoir faire face & un rouveau profil de patient et a dex nouvelles activités

médicales »°

La peur : les équipes craignent une répercussion orgémsetile consécutive a
'augmentation d’activité, « ou placer les patients ne pouvant sortir de
I'établissement le soir méme ? Qui va devoir géfar charge de travail

supplémentaire engendrée par la gestion des 1iS.?

Elles sont également inquietes que le changemeriasse trop rapidement et
gu’elles n’aient pas le temps de s’organiser dansVie personnelle.

Elles ont peur d’étre mises de c6té dans le prosese réorganisation et de

décisions.

Le questionnement la peur et I'angoisse laissent ainsi place andebreuses
guestions, majorées par la « phase projet » qui destantage propice aux
interrogations car toutes les décisions ne sonap@es.

Les réticences la majorité des agents ont la sensation de tija le maximum.

lIs se plaignent de la surcharge de travail déjaniprésente et redoutent une
répercussion sur la qualité des soins prodiguéspatients. lls définissent leur
activité comme un travait d’usine »* ne permettant pas de prendre en charge le
patient dans sa globalité lors de son hospitatisa¢in chirurgie ambulatoire. Un
cadre de santé précise que pour son équip@tensité des gestes se fait au
détriment du nettoyage entre deux salles », « deurdaisse pas le temps de faire
les choses dans le temps nécessaire, un peu tsujout en accéléré », « on a

l'impression que c’est baclé®.
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» Les résistances au changementles équipes, présentes depuis de nombreuses
années, n'ont pas envie de changer leurs habitlelésvail. Elles comparent avec

«avant » :

- oul'on avait le temps d’échanger avec les patjents

ou I'on pouvait consacrer plus de temps au relaggn

- oul'on ne précipitait pas le patient pour gu'illége de son lit,

- ou le temps de présence en hospitalisation n'étag réduit et ne
conditionnait pas une nouvelle entrée.

« On lesmets dehors avec trois polycopiés dans les méfs »

Autant de changements qui de nos jours concourBpptémisation d’un service de
chirurgie ambulatoire. 1l faut sans cessdaire plus vite »et avoir « plus
d’activité »*°,

Le personnel a I'impression de ne plus travadieec les valeurs qui lui tiennent a

coeur.

» Lerefus: il est peu fréquent puisque seuls deux cadrelesisix interrogés ont été

confrontés a cette réaction.

Certains agents refusent de faire I'appel du pated+1, faute de temps, et pour

d’autres ils n’en voient pas l'intérét.

En plus de toutes les difficultés comportementadesstent celles d’ordre

organisationnelles.

En effet, 'augmentation de l'activité et I'orgaat®n du service telle que la
signature tardive de l'anesthésiste retardant refese la sortie du patient
engendrent une contrainte horaire qui implique tgge agents ne peuvent pas

toujours partir a I'heure.

Sur I'ensemble des six entretiens, quatre cadréslidriaire face a cette série de

réactions.
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Il faut noter, toutefois, qu’une équipe a trés kpencu la nécessité d’augmenter son

activité et a avoué qu'elle n’était pas au maximum de ce qu’elle pouvaitefaft’.

Elle a compris les objectifs de la chirurgie amhuite (institutionnel, financier,
médical), les avantages pour le patient et a adhérérojet d’augmentation
d’activité.

C’est une équipe volontaire, autonome et polyvaleqti apprécie de venir

travailler dans son service Méme les plus anciennes savent qu’on ne pqasa

retourner en arriére $°

Question 3 : Quel accompagnement a été mis en plapeur aider les équipes dans

cette réorganisation ?

Les réponses a cette question permettent de oéperttrois types de

management de proximité :

Le managementparticipatif est employé lorsqu’il faut faire changer
guantitativement et qualitativement des habitudeseanes. Les divers entretiens

ont permis de constater qu'il a été utilisé a Ininaité.

Il se manifeste de plusieurs facons : les agents feoce de proposition lorsqu’il

faut se réorganiser (changements d’horaires, naxviegaux, nouveaux matériels,
nouvelles procédures, nouvelles équipes, nouvplieses en charge médicales...).
Leur avis importe et est décisif dans le choix méfi Il est considéré que les

acteurs sur le terrain sont les plus a méme paluéwrleurs besoins.

lIs sont impliqués dans les décisions lors de gesuge travail ou de paroles qui

donnent I'occasion de recueillir les craintes, goes et remarques.
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Un des établissements fait collaborer son équipelaerfaisant participer a
I'élaboration du nouveau livret d’accueil du seeviambulatoire. Ce document
inclut les nouvelles spécialités et la future orgation en vue de 'augmentation de

I'activité de cette unité de soins.

Enfin, la présence physique du cadre de santé&darrhin semble étre bénéfique et
tres appréciée. C'est un soutien et une preuvecdmpagnement en cas de
situation difficile pour I'équipe« je n’hésite pas a aller avec eux s'’ils ont besoin
je brancarde s'il le faut, je leur montre gu’il gzbssible de réaliser I'activité qu’on

leur demande en étant auprés d’eux, en travailiawetc eux 5.

» En premier lieu, rien ne semble imposé, mais parfei managemendirectif
s’applique lorsqu’il s’agit de faire des choix qaytrement, laisseraient place a une

désorganisation du service ou a une inégalité men@ype planning).

* Le managementoopératif est lui aussi tres apprécié, mais sa mise en opewute
étre complexe dés lors qu'il N’y a pas de médecioradonnateur responsable de
'unité de chirurgie ambulatoire car, sa place aspdu cadre de santé, de ses
confreres chirurgiens et des équipes paramédiealeprimordiale. Il synchronise
le travail de tout le monde par lintermédiaire d&unions formelles et/ou

informelles.

Des cours sur les nouvelles activités, les nouveaodes de prise en charge sont
planifiés par le cadre de santé et le médecin cowrateur. Ces formations peuvent

s’effectuer tant en interne qu’en externe (accompagent de la MEAH).

Le management coopératif présente l'avantage dbtwiser les pratiques
professionnelles et favorise la collaboration elgsedifférents acteurs intervenants

dans la prise en soins du patient en ambulatoire.

8 Entretien hépital privé d’Arpajon
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La communicationvient en complément des différents types de managem
Plusieurs méthodes de communication sont utilisées

La communication orale qui se fait de maniére fdleneu informelle, selon

I'importance de I'équipe et le degré de 'infornuattia faire passer.

Pour se faire, les réunions de service sont 'aonade présenter aux équipes les
résultats de l'activité en précisant les objectiisantitatifs et qualitatifs, et si

besoin, les réajustements envisageables.

Certains établissements affichent les résultatssoeds de I'activité sur un tableau
en salle d’attente « des patients » ou en salléétlente du personnel, ce qui peut

étre une maniére de valoriser le travail des agaits les résultats atteints.

Pour les établissements les plus « investis etc@gtechnologiquement » dans le
domaine de la chirurgie ambulatoire, l'utilisatide tablettes numériques est un
mode de communication qui permet a chague agestirade la prise en charge en
ambulatoire (infirmiére, aide-soignante, agent devise hospitalier) d’étre tenu

informé de toute décision relevant du service @mnten urgence d'un patient,

proposition, élaboration, validation d’'un nouveaatpcole...).

Le recours aux SMS est également utilisé entreatirecde santé et les agents
lorsqu’ils sont de repos, notamment dans le cas @wbléme organisationnel,

d’'un changement de faction ou d’horaire de travail.
Le tableau de transmission demeure un moyen de coioation.

Les notes de service permettent, quant a elles,tragabilité officielle d’'une

décision.

Sur les quatre entrevues de travail accordéeesti @onstaté que les cadres ont un
comportement « transparent » dans leur mode de ooioation auprés des

équipes soignantes.
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Question 4 : Sur quelles stratégies vous étes-voagpuyés pour motiver votre équipe

a accepter ces changements ?

A l'unanimité, le managemeptrticipatif et lacommunication sont mentionnés.

lls ont été détaillés en question 3.

L'implication des acteurs aux différents stades de réalisatian pjet
d’accroissement de I'activité et de la prise enrgbhadu patient est incontournable. Les
agents interviennent dans la réflexion communeaporsur la réorganisation du « circuit

patient ».

De plus, une cadre indique I'importarmtétre présents sur le terrainaupres des
équipes afin de les accompagner et de les souEl@m’hésite pas a participer lorsque les
équipes sont en difficulté. Une cadre précise tpiest capable de démontrer a son équipe
gu'il est possible de faire face a une activitdsgante et pour se faire durant une journée
elle a occupé des fonctions d’infirmiere. Ce méradre reste également joignable par

téléphone en dehors de son temps de travail.

Majoritairement, selon les personnes interviewéegst du« donnant/donnant.»

Le cadre donne le maximum a son personnel et encattutant de lui en retour.

L’avis de I'équipe est pris en comptecar «ce sont eux qui ont la connaissance du

terrain » 87

Ce point est important pour les agents qui seesémonsidérés et reconnus dans

leurs attentes professionnelles.

Par alilleurs, le développement dewtonomie du personnel est un élément
stratégique sur lequel tous les cadres de sanpwsEnt. Ainsi, chaque agent sait ce qu'l
doit faire et lorsque le cadre est absent, le sergontinue a bien fonctionner et tous les
moyens sont mis a disposition pour pallier a caltigence.

Responsabiliser’agent en lui confiant des missions individuelles permet de

développer ses compétences et de se sentir vallamsesa fonction.

87 Entretien au KREMLIN BICETRE
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Le cadre repére les compétences individuelle®m®fiece une responsabilité qui est

propre a chacun telle référent en hygiene, en doulesponsable du matériel... .

Il met alors en place un plan de formation inteau externe. Celui-ci peut-étre
évalué lors de I'entretien annuel d’évaluation oudehors, en concertation avec I'agent,
en fonction de sa demande et de ses besoins. @ate fait partie du développement

professionnel continu et obligatoire des agentamtueur carriere.

Toutefois, cette mesure semble difficile & apmigdu fait que les personnels en
poste depuis de nombreuses années n’'ont pas enwiedifier leur rythme de travail et de

s’investir davantage dans leurs fonctions.

La délégation de certaines taches par le cadre de santé pesit fausriser la
motivation dans le travail des équipes. Cettedtiite porte I'accent sur la confiance qu’il

accorde aux agents, a charge pour lui d’assu@rgble en aval du travail effectué.

L’exemple est donné pour I'élaboration, la rédactet la validation des protocoles

concernant les pathologies nouvellement absorbées.

L'évaluation des pratiques professionnelleslors de réunions de travail est
obligatoire dans le domaine de la santé et estiggap I'implication des agents. Chacun
analyse ses méthodes de travail et est capabés dédjuster.

Au cours des divers entretiens, cing cadres supailent de« transparence ». Il
s’agit la d’adopter un comportement franc envegjdipe. Les agents n’ont pas le
sentiment d’étre manipulés par leur hiérarchierguieur cache rien sur 'augmentation de
I'acticité et les éventuelles réorganisations ngaiess« C’est pour leur montrer qu’il n'y

a pas de choses faites dans leur d¥s »

Le maintien de la motivation des effectifs passesapar legespect de leur qualité
de vie autravail. Cet aspect, peu évoqué dans les résultats de @atuéte, est tout de
méme un point auquel les agents aspirent. Elleepaessla possibilité de pouvoir effectuer
les pauses réglementaires. Aueuflicage »n’est visé.

Pour finir, lareconnaissance du travailest une thématique abordée par tous les
interviewés. Elle se manifeste oralement par urplEr merci », « bravo xde la part du

manager de proximité, mais aussi par celle des anlqui« disent souvent que
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vraiment, il y a toujours un bon écho de I'UCA atdes patients le disent aussi quand ils
les revoient en consultation. Il y a ceux qui ldisent directement en salle, qui disent le

matin, je suis content de venir & 'UCAS.

L’'analyse et la présentation des résultats destipmmaires de satisfaction des
patients sont des éléments propices au mainti¢s metivation des équipes. Cela conforte
les agents dans le maintien du respect des vabenifiesssionnelles qui leurs sont cheres. La

satisfaction du patient importe énormément pouétpspes.

Enfin, et uniguement pour le secteur privé, unamensation financiére (prime sur
participation) est allouée au personnel et c’eatlldurs dans ces établissements que les
conduites de résistance au changement sont lesnphimes et que le maintien de la

motivation des équipes est le plus facile.

5.2 Résultats des questionnaires

Sur les dix sept questionnaires distribués, treiteou étre exploités.

Les résultats obtenus pour chaque question sator représentés sous forme

d’histogrammes afin d’en faciliter leur lectureegisuite argumentes.

Les catégories professionnelles interrogées soe$ dhfirmiers/es, aides-
soignants/es et secrétaire médicale agées de B7aassdont la moiti€ occupe un poste

dans un service de chirurgie ambulatoire depuis géudix ans.
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Question 1 : Dans votre établissement, I'augmentatn d'activité doit répondre a :

Echantillon de 13 personnes

90% - 85% 85%
80% A 77%
69% 70%
70% -
60% -
50% A 47%
389
40% -
31%
30% -
20% - 15% 15% 5%
10% A
% % .
ui
O% 1 I 1 1 T 1
<’,§ﬂ & '6&‘7: QOQ.‘ a\efx' \4.{@-‘ B non
& S & S 5 &
& N S & NS &°
C Q v ¥ je ne sais
pas

Pour la majorité des personnes interrogées, |'amgation de I'activité va dans le
sens des objectifs institutionnels et de la nétesde mettre en place de nouvelles

modalités de prise en charge pour le patient.

Le développement de cette pratique permet de féae aux contraintes

budgétaires des établissements de santé.

L’essor de la chirurgie ambulatoire représente uyplas-value pour les

établissements ou elle est exercée.

Il s’agit également de recourir a de nouvellesigugs médicales et de diminuer la

pratiqgue de I'ambulatoire dit « forain » sur lesvéEes conventionnels.
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Question 2 : Comment participez-vous a l'augmentatin de I'activité de votre secteur?

Echantillon de 13 personnes
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70%

70%

61%
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L’augmentation de I'activité ambulatoire passe par

- la participation a des groupes de travail qui parfgour 70 % sur les nouveaux

horaires, 46 % sur la réalisation de nouveaux stpa@ministratifs et 23 % sur la

réorganisation architecturale du service.

- I'élaboration de nouvelles procédures de prise learge du patient a hauteur de

61%.
- l'optimisation du circuit du patient a hauteur de%.

- la participation a des réunions d’informations p8i%.
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Question 3 : Comment avez-vous été informé (e) desorganisations mises en place

dues a l'augmentation de l'activité ?

Echantillon de 13 personnes

77%

80% - 03I 70

70% -

60% -

50% - = oui
31% oui
40% - 239% H non

30% -

20% -

10% A

0% T f
Lors de réunions de service De fagon individuelle

Pour 69 % des personnes qui ont répondu aux quesires, I'information sur les
réorganisations engendrées par I'augmentationadtiVlité est transmise lors de réunions

de service de facon collective.
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Question 4 : Vous étes-vous senti (e) accompagngdans ces changements ?

Echantillon de 13 personnes

77%

80% -

70% A

60% -

50% -

40% - 23%

30% A

20% -

10% -

0% T .
Ooul NON

On note une réponse positive de la part de 77 %agests.

65



Sioui, par qui ?

Echantillon de 13 personnes

60% - 54%
50% 46% %
4 -
40% -
30% 1 23%
20% -
10% A
0%
A
O% T T T T 1
Cadre de santé Cadre Direction des Médecin Intervenants
du service supérieur(e) de Soins coordonnateur extérieurs
Santé de l'unité

Dans 54 % des réponses, c'est le cadre de sangemhice qui a assuré cet
accompagnement, pour les 46 % restants, ce rdke teré par le cadre supérieur de santé

ou le médecin coordonnateur de l'unité.

Quelques intervenants extérieurs y ont égalemamicipé.
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Question 5 : Avez-vous été motive (e) par ces réangsations ?

Echantillon de 13 personnes

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

54%

31%

15%

Ooul NON Non exploitable

méthodes de travail et quitter leur « routine »fggsionnelle en accédant a de nouvelles
activités. Pour ce faire, elles participent a laenén place de nouvelles organisations et
sont favorables au dynamisme du service de chewngibulatoire en élevant, par exemple,

54 % des personnes ont été motivées par ces résatans.

La motivation des équipes repose sur le fait ¢gsesouhaitent faire évoluer leurs

le taux de rotation du patient par fauteuil.

charge du patient, en diminuant sa durée d’hosgatadn journaliere et les délais

opératoires.

L'accent est porté sur «l'envie et la nécessitfe rendre optimale la prise en

La satisfaction du patient demeure une sourgeatévation pour les agents.

Le manque en matériel et en ressources humaimastidé une minorité d’agents

face a 'augmentation croissante de la chargeadailr
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Question 6 : Vous étes- vous senti (e) impliqué (dans le projet d’augmentation de

I'activité de votre service ?

Echantillon de 13 personnes

69%

70% -

60% -

50% -

40% A
23%

30% -

20% A 8%

10% -

0% T T 1
Ooul NON Je ne sais pas

69 % des personnes ont été impliquées dans letproj

Cette implication se manifeste par la participatiactive des agents lors des
réunions de service et des groupes de travail essirdifférents projets ou scénarios

envisageables au regard des changements prévus.

Il ressort également de cette étude que les égj@ftachent de I'importance a la
qualité de la prise en charge qu’elles apportenpaient, qualifiée d’optimale.

Ainsi, au regard de tous ces éléments importaats pensemble du personnel,
laugmentation de la charge de travail est effectet acceptée malgré le manque
d’effectifs.
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Question 7 : Qu’'avez-vous ressenti (e) devant cettécessité de changement ?

Echantillon de 13 personnes

46%

50% -
45% - 38%
40% -

35% -

30% -

25% -

20% -

15% - 8% 8%
10% -
5% -

0% T T T 1
Questionnement Refus Motivation Peur

En premier lieu, le sentiment de motivation ressettivi de trés prés par le

questionnement des équipes.

La motivation trouve ses sources dans la volonté de I'équipHri’ane prise en

charge de qualité au patient et de bénéficier darganisation cadrée.

Chacun souhaite faire au mieux pour suivre I'évolution actueailes soins pour le

bien des patients ».

Les agents sont conscients guia chirurgie ambulatoire est I'avenir pour pouvoi
faire évoluer I'hOpital et ses organisationebque leur unité est en capacité d’augmenter

son activité avec un personnel soignant en nomifisant.

Pour 38 % des personnes enquétéequéstionnementporte sur la capacité des

€équipes a pouvoir assumer I'augmentation de I'aétiv

« Y aura-t-il assez de personnel pour assurer aer@ent la prise en charge des

patients ? »
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« Comment organiser la prise en charge du patison suivi ? »
« Comment organiser le parcours du patient engbgost-opératoire ? »

Les questions portent également sur la capaaiecdeil en termes de locaux et sur
la participation de tous les acteurs dans les @ghons et dans l'acceptation des

changements.
Le refus et lapeur apparaissent en derniére réaction (8 %).
Le refus s’explique par la surcharge de travailniest pas acceptée.

La peur se justifie par le risque accru au reghrdnanque de personnel et de la

charge de travail d’effectuer une erreur professadie.

Le manque de lits, dans l'unité et dans les sesteonventionnels en cas de

transfert du patient le soir de I'intervention, agssi source d’inquiétude.

Les agents évoguent une baisse de la qualitéailes associée a la diminution du

temps d’hospitalisation du patient.

Enfin, quelques personnes évoquent la crainteedq@onvoir assumer d’'un point de

vue physique dans cette unité qui requiert dynamistmapidité.

D’autres mettent en avant I'obligation de réorganileur vie familiale en fonction

des changements engendrés par I'essor de leucsewisoins.
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5.3 Synthese

A lissue des entretiens et des questionnairegs ryons croisé les données puis

effectué une synthese de celles-ci.

Nous avons bien pris conscience que la pratigua diirurgie ambulatoire est en
retard en France et que son développement estnalishet ce pour plusieurs raisons.

En effet, elle est une réponse aux attentes redéion mais aussi un objectif
institutionnel des établissements de santé poutagahirurgie ambulatoire est un levier

nécessaire pour pallier aux situations budgétaimnsibles ».

De plus, le développement des technologies id@tsemble du corps médical a
modifier ses pratiques et son organisation impgséela chirurgie ambulatoire. Celle-ci

répond a de nouvelles modalités de prises en chagégécales et paramédicales.

A la recherche de l'efficience et de la perform@ries établissements de santé sont
devant I'obligation de repenser leur organisatianirgerne, mais également vers la ville
s’ils veulent optimiser la prise en soins du pdti®ans certaines situations, il s’agit dans
un premier temps de revoir tout simplement l'amttilre des locaux, avant méme de se

pencher sur I'organisation des soins.

Cette «marche en avant» vers l'ambulatoire pgsse la collaboration et

I'implication d’'une dynamique de travail de tous kcteurs concerneés.

Dans un contexte économique contraint et de rasrsuccessives du monde de la
santé, nous percevons bien que les hépitaux samhiscau changement. L'analyse de
notre travail de recherche démontre que le perddrmaille a « flux tendu » et ce, en
raison, des restrictions en effectifs et en mdtéReur autant, I'activité doit continuer

d’augmenter.

Ce changement laisse cependant apparaitre desilté§ comportementales car il
touche a la culture médicale et paramédicale. Apiasieurs réactions ont été relevées au
cours de notre enquéte : I'angoisse, la peur, éstipnnement, les réticences et, dans le cas

extréme, le refus.
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Afin d’étre mieux vécu, il semble incontournablaatompagner le changement et
c’est alors que le réle de I'encadrement de praérrouve sa place. Dans notre analyse,
le personnel exprime un fort besoin d’étre accompagiune présence physique et d’'un
soutien psychologique de la part de I'ensemble cdekes de santé, mais également du

médecin coordonnateur de I'unité.

Le travail en collaboration est une des clés delssite du développement de la
chirurgie ambulatoire car son organisation est éendur une réflexion commune et

partagée.

Pour accompagner ce changement et motiver le meesoles managements

participatif et coopératif sont des leviers powrdadres de santé.

Il passe par I'implication de tous les agentgjdgeloppement de leur autonomie, la

délégation de certaines fonctions qui seront ctégsd

L’'avis de I'équipe importe et est pris en consadi®n au méme titre que la
reconnaissance du travail et des compétences., Asponsabiliser un agent dans un
domaine de compétence permet de le valoriser, idgliquer et de développer sa

motivation.

La présence physique du cadre de santé et du méerdonnateur sur le terrain
est vectrice de motivation car il est tres impdrjaour le personnel de se sentir soutenu,

écouté et aidé.

De plus, les groupes de travail sur les projetd s@s moments privilégiés pour
tous et portent encore une fois I'accent sur léagay; le respect des opinions, I'écoute et
les propositions d’actions de chacun dans ce ctni#rssor de la chirurgie ambulatoire.

Le projet est porté et impulsé par tous.

De méme, l'analyse des pratiques professionnellesregard des résultats de
I'activité ambulatoire permet de développer des pétences réflexives individuelles et

collectives.

Quant au management directif, tres peu utiliséest qualifié de« mauvaise

solution »selon les cadres de santé.
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Pour accompagner le changement et motiver lepésuia communication est trés
fortement développée par I'intermédiaire du cadresanté. Elle est mise en place par les

réunions formelles et informelles, collectives ndividuelles, par les notes de service.

Pour les établissements les plus « aisés », k&ragsnumérique est utilisé, tout
comme I'échange via les SMS. Ce dernier concernardage les modifications de

planning de derniere minute.

Il nous apparait important que I'équipe ait cossance des résultats de leur
activité et des retours positifs des questionnaleesatisfaction des patients. Pour un grand
nombre d’agents, I'avis et la satisfaction du patienportent plus que tout le reste. Leurs

valeurs sont ainsi satisfaites et leur motivatigrirouve renforcée.

Par ailleurs, la transparence des informations e, soit bénéfique, soit vectrice
d’'inquiétudes et d’interrogations. Il appartienbral au cadre de santé et a ses proches
collaborateurs d’évaluer leur marge de discoureation des réactions du personnel.

Enfin, le respect de la qualité de vie au trawest également un facteur de

développement de la motivation.

Il ressort de cette recherche que le personndliestplus motivé que ce que nous
aurions pu l'imaginer au départ. Cela s’explique ypgaaccompagnement fort de la part du

cadre de santé de l'unité.

Force est de constater que celui-ci possede phssieoutils » pour motiver son

équipe et qu'il a une place prépondérante aupeiked’

En définitive, il s’avére que les deux hypothesedéses au début de notre recherche
se trouventconfirmées Toutefois, il apparait que celle évoqualet management

participatif comme vecteur de motivation est la plus dominante.
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6 Conclusion

Ce travail de recherche, qui s’est déroulé toutoag de la formation, a été tres

enrichissant et j’ai eu beaucoup de plaisir a Edig mémoire.

Tout le cheminement effectué dans I'élaboratio@elocument s’est accompagné

d’une réflexion continue.

La chirurgie ambulatoire est un domaine révélaturévolution du secteur de la
santé et en est « I'avenir ». Reste a l'accepteepenser nos organisations et a modifier
nos pratiques en s’ouvrant vers le réseau de le, \gli offrira la possibilité d'un réel
travail de lien, de collaboration interdiscipliresrafin d’améliorer la qualité de prise en

charge du patient.
Les critéres de réussite résident dans I'implicagt la collaboration de tous.

Elle est un symbole de qualité et d'innovation pgegtiques.

«La chirurgie ambulatoire n’est pas une autre fagd® soigner mais lorsque
I'indication le permet, la meilleure facon de soggm

Madame Simone Weil 1996
Fondation de la Société internationale
de chirurgie ambulatoire
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ANNEXE 1

Loi n°® 91-748 du 31 juillet 1991 portant réformespialiere



> Extrait de la loi n°® 91-748 du 31 juillet 1991 paort réforme hospitaliére

« Les établissements de santé publique ou privepaur objet de dispenser avec ou sans
hébergement des soins de courte durée... »

L’article 4 alinéa 4 précise quela carte sanitaire détermine : la nature et l'iorpance
des installations pour répondre aux besoins dedputation, y compris les équipements
matériels lourds et les structures de soins altéwes a I'hospitalisation et notamment
celles a I'exercice de la chirurgie ambulatoire(article L.712-2 du Code de la santé
publique).

Source Légifrance.gouv.fr



ANNEXE 2

Décret 92-1100 du 2 octobre 1992



> Extrait du décret 92-1100 du 2 octobre 1992 porépmlication de l'article L.712-
10 du code de la santé publigue.

« Les structures pratiguant I'anesthésie ou la wtgie ambulatoire permettent
d’effectuer, dans des conditions qui autorisenpaéient a rejoindre sa résidence le jour

méme, des actes médicaux ou chirurgicaux nécessitenanesthésie ou le recours a un
secteur opératoire ».

Source Légifrance.gouv.fr



ANNEXE 3

Arrété du 7 janvier 1993 relatif aux caractéristigulu secteur opératoire

pratiqguant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire



> Extrait de l'arrété du 7 janvier 1993 relatif awaractéristiques du secteur
opératoire pratiquant I'anesthésie ou la chiruagigbulatoire.

[l définit la notion dex zone opératoire protégéeed précise les fonctions de ces structures
« Cette zone garantit une organisation de travéiliee hygiene spécifique et adaptée, la
réduction maximale des risques encourus par leepati’équipe opératoire, et dispose de
moyens pour faire face a leurs conséquences »

L’arrété indique« les conditions de la préparation médicale immeidu patient aux
actes opératoires par I'équipe opératoire, la ré&alion des actes opératoires, la
surveillance postopératoire immédiate, la surveitla du réveil anesthésique jusqu’au
rétablissement définitif des fonctions vitalesptaparation du personnel a la réalisation
des actes opératoires conformément aux regles @hggen vigueur et la préparation et le
distribution des produits, médicaments et matéerigdsessaires a la réalisation de ces
fonctions, de méme que le stockage indispensdbla @isponibilité immédiate. »

Source Légifrance.gouv.fr



ANNEXE 4

Article 37 de la loi de financement de la Sécusiteiale pour 'année 2008

relatif a la mise sous entente préalable



Article 37 de la loi de financement de la SécuS8tiale pour I'année 2008 relatif a la
mise sous entente préalable.

Dispositions de l'article L.162-1-17 du Code deségurité sociale

« Sur proposition du directeur de I'organisme locéhssurance maladie, la commission
exécutive de I'agence régionale de I'hospitalisatiapres mise en ceuvre d’'une procédure
contradictoire, peut décider de subordonner a lackt préalable du service du contréle
médical de I'organisme local d’assurance maladieyipune durée ne pouvant excéder six
mois, la prise en charge par l'assurance maladie mhestations d’hospitalisation
mentionnées au 1° de larticle 162-22-6du présent code. Dans ce cas, les prestations
d’hospitalisation non prises en charge par I'assura maladie ne peuvent étre facturées
aux patients. La proposition du directeur de I'ongeme local d’assurance maladie est
motivée par le constat d’'une proportion élevée destations d’hospitalisation avec
hébergement qui auraient pu donner lieu a des pr&secharge sans hébergement, d’'une
proportion élevée de prestations d’hospitalisatiacturées non conformes aux référentiels
établis par la Haute Autorité de santé ou d’'un noenbe prestations d’hospitalisation
facturées significativement supérieur aux moyeméggnales ou nationales établies a
partir des données mentionnées a l'article6113-7du code de la santé publique ou des
données de facturation transmises a l'assuranceadi@) pour une activité comparable.
La procédure contradictoire est mise en ceuvre daasmémes conditions que celles
prévues pour les pénalités applicables pour nompees des objectifs quantifies
mentionnées a I'article.6114-2du code de la santé publique.
Toutefois, en cas d’'urgence attestée par I'étabhissnt, I'accord préalable du service du
contrle médical n’est pas requis pour la prisechiarge des prestations d’hospitalisation
susvisées ».

Source Légifrance.gouv.fr



ANNEXE 5

Décret 2012-69 du 20 aodt 20d@difiant certaines conditions techniques de

fonctionnement des structures alternatives a I'ivaksgation



JORF n°0194 du 22 aolt 2012 page 13678
texte n° 9

DECRET
Décret n° 2012-969 du 20 aolt 2012 modifiant certai nes conditions techniques
de fonctionnement des structures alternatives a I'h ospitalisation

NOR: AFSH1222673D

ELI: http://legifrance.gouv.fr/eli/decret/2012/8/20/AFSH1222673D/jo/texte
ELI: http://legifrance.gouv.fr/eli/decret/2012/8/20/2012-969/jo/texte

Publics concernés : établissements de santé.

Objet : modification de certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives a
I'nospitalisation compléte.

Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le lendemain de sa publication.

Notice : le décret modifie certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives
a I'nospitalisation compléte : il facilite les prises en charge a temps partiel ou celles d'anesthésie ou de
chirurgie ambulatoires et il renforce la qualité des soins au moyen d'une organisation spécifique
formalisée, soumise a des indicateurs de qualité, et d'une évaluation. Il permet désormais la
mutualisation des plateaux techniques et des personnels avec I'hospitalisation compléte, en tenant
compte du fonctionnement particulier propre a I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires.

Références : le code de la santé publique peut étre consulté, dans sa rédaction résultant du présent

décret, sur le site Légifrance (http://www.legifrance.gouv.fr).

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique ;

Vu l'avis du Comité national de I'organisation sanitaire et sociale en date du 15 mars 2012 ;
Vu l'avis du Haut Conseil des professions paramédicales en date du 6 juin 2012,

Décréte :

Article 1 En savoir plus sur cet article...

L'article D. 6124-301 du code de la santé publique est remplacé par les dispositions suivantes :
« Art. D. 6124-301.-Les dispositions de la présente section s'appliquent aux structures autorisées sous
la forme d'alternatives a I'hospitalisation compléte prévues a l'article L. 6122-1. »

Article 2 En savoir plus sur cet article...

Il est ajouté au méme code un article D. 6124-301-1 ainsi rédigé :

« Art. D. 6124-301-1. - Les structures d'hospitalisation a temps partiel de jour ou de nuit et les structures
pratiquant I'anesthésie ou la chirurgie ambulatoires dispensent les prises en charge prévues a l'article R.
6121-4, d'une durée inférieure ou égale a douze heures, ne comprenant pas d’hébergement, au
bénéfice de patients dont I'état de santé correspond a ces modes de prise en charge.

« Les prestations délivrées équivalent par leur nature, leur complexité et la surveillance médicale
gu'elles requiérent a des prestations habituellement effectuées dans le cadre d'une hospitalisation a
temps complet.



« Ces structures doivent étre aisément identifiables par leurs usagers et font I'objet d'une organisation
spécifique. Elles sont organisées en une ou plusieurs unités de soins individualisées et disposent de
moyens dédiés en locaux et en matériel. Elles disposent également d'une équipe médicale et
paramédicale dont les fonctions et les taches sont définies par la charte de fonctionnement prévue a
l'article D. 6124-305 et dont tous les membres sont formés a la prise en charge a temps partiel ou a
celle d'anesthésie ou de chirurgie ambulatoires.

« Cette équipe peut comprendre, dans le respect de I'organisation spécifique de la prise en charge a
temps partiel et des dispositions prévues a l'article D. 6124-303, des personnels exergant également en
hospitalisation compléte sur le méme site.

« Toutefois lorsqu'il s'agit d'une prise en charge en anesthésie ou chirurgie ambulatoires, les membres
de I'équipe mentionnée au troisieme alinéa n'intervenant pas a titre principal en secteur opératoire sont
affectés a la seule structure d'anesthésie ou de chirurgie ambulatoires pendant la durée des prises en
charge.

« Lorsque les prises en charge requiérent |'utilisation d'un plateau technique, elles peuvent étre
réalisées avec les moyens en personnel et en matériel du ou des plateaux techniques existant sur le
site, dans le respect de I'organisation spécifique et des contraintes de la prise en charge a temps partiel
ou de celle d'anesthésie ou de chirurgie ambulatoires.

« Les structures mentionnées au présent article peuvent recourir aux éléments du plateau technique
d'un autre établissement de santé.

« Les unités mentionnées au troisieme alinéa garantissent l'accessibilité et la circulation d'un patient
couché, appareillé et accompagné.

« Les conditions d'accés de ces unités aux divers éléments du plateau technique sont organisées de
maniére a limiter le plus possible les déplacements des patients. »

Article 3 En savoir plus sur cet article...

L'article D. 6124-302 du méme code est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa, la référence : « D. 6124-301 » est remplacée par la référence : « D. 6124-301-1 »
2° Au 2°, apres les mots : « protocoles de soins », sont insérés les mots : « intégrant la prise en charge
de la douleur » ;

3° Le 4° est remplacé par les dispositions suivantes :

« 4° Le stockage des produits de santé et I'entretien du matériel nécessaire aux soins et au transport
des patients, la pré-désinfection de ces matériels et I'élimination des déchets d'activité de soins a risque
infectieux. » ;

4° Le sixieme alinéa est supprimé ;

5° Au septiéme alinéa, apres les mots : « en comportant notamment », sont insérés les mots : « des
chambres ou » ;

6° Au neuvieme alinéa, les mots : «, y compris la consultation anesthésique » sont supprimés et le mot :
« salle » est remplacé par le mot : « zone ».

Article 4 En savoir plus sur cet article...

L'article D. 6124-303 du méme code est ainsi modifié :

1° Le premier alinéa est remplacé par les dispositions suivantes :

« Le nombre et la qualification des personnels médicaux et auxiliaires médicaux ainsi que le nombre
d'aides-soignants exergant dans les structures et unités de soins mentionnées a l'article D. 6124-301-1
sont adaptés aux besoins de santé des patients, a la nature et au volume d'activité effectués, et aux



caractéristiques techniques des soins dispensés. » ;

2° Au deuxieme alinéa, les mots : « mentionnées a l'article D. 6124-301 » sont supprimés et apres les
mots : « la structure, » sont insérés les mots : « pendant la durée des prises en charge, » ;

3° Le 2° est remplacé par les dispositions suivantes :

« 2° D'un infirmier dipldmé d'Etat ou, pour l'activité de soins de suite et de réadaptation, d'un infirmier
diplémé d'Etat ou d'un masseur-kinésithérapeute diplémé d'Etat ; » ;

4° Au 3°, les mots : « et de deux infirmiers ou infirmiéres supplémentaires » sont remplacés par les mots
: « ainsi que d'un nombre d'infirmiers dipldmés d'Etat adapté a 'activité ».

Article 5 En savoir plus sur cet article...

L'article D. 6124-304 du méme code est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa, les mots : « la permanence et » sont supprimés ;

2° Le deuxiéme alinéa est remplacé par les dispositions suivantes :

« Dans le cas ou la structure ne serait pas en mesure d'assurer elle-méme la continuité des soins, elle
est tenue de conclure une convention avec un autre établissement de santé accueillant en
hospitalisation a temps complet des patients relevant de la ou des disciplines pratiquées par la
structure. Cette convention définit notamment les conditions dans lesquelles les patients relevant de la
structure, en cas de besoin, sont soit transférés dans l'autre établissement, soit orientés vers celui-ci,
apres leur sortie de la structure, afin que la continuité des soins y soit assurée. » ;

3° La seconde phrase du troisieme alinéa est remplacée par la phrase suivante :

« Ce bulletin, signé par I'un des médecins de la structure, mentionne l'identité des personnels médicaux
ayant participé a l'intervention, les recommandations sur les conduites a tenir en matiére de surveillance
postopératoire ou anesthésique concernant en particulier la prise en charge de la douleur, et les
coordonnées des personnels de I'établissement de santé assurant la continuité des soins. »

Article 6 En savoir plus sur cet article...

L'article D. 6124-305 du méme code est remplacé par les dispositions suivantes :

« Art. D. 6124-305.-Une charte de fonctionnement propre a chaque structure de soins mentionnée a
l'article D. 6124-301-1 est établie et précise notamment :

« 1° L'organisation de la structure, en ce qui concerne notamment le personnel, les horaires d'ouverture,
I'organisation des soins et le fonctionnement médical ; des indicateurs de suivi de l'activité et de la
qualité des soins sont obligatoirement prévus ;

« 2° Les conditions de désignation et la qualification du médecin coordonnateur de la structure ;

« 3° L'organisation générale des présences et de la continuité des soins assurée par les personnels
mentionnés a l'article D. 6124-303 ;

« 4° Les modalités de mise en ceuvre des dispositions de l'article D. 6124-304 ;

« 5° Les formations nécessaires, en raison notamment du processus et de I'organisation spécifiques de
la structure.

« La charte de fonctionnement est transmise par le directeur de I'établissement de santé au directeur
général de I'agence régionale de santé.

« Elle est actualisée en fonction de I'évolution des prises en charge offertes par la structure de soins. »

Article 7 En savoir plus sur cet article...

Il est créé au chapitre IV du titre 1l du livre ler de la sixieme partie du code de la santé publique (partie



réglementaire) une section 3 bis intitulée : « Etablissements d'hospitalisation a domicile » et qui
comprend les articles D. 6124-306 a D. 6124-311.

Article 8 En savoir plus sur cet article...

Les établissements de santé disposent d'un délai de neuf mois a compter de la publication du présent
décret pour transmettre au directeur général de I'agence régionale de santé la charte de fonctionnement
relative a chacune des structures alternatives a I'hospitalisation compléte mentionnées a l'article D.
6124-301 du code de la santé publigue dont ils disposent.

Article 9 En savoir plus sur cet article...

La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I'exécution du présent décret, qui sera
publié au Journal officiel de la République francaise.

Fait le 20 ao(t 2012.

Jean-Marc Ayrault

Par le Premier ministre :

La ministre des affaires sociales

et de la santé,

Marisol Touraine



ANNEXE 6

Liste des 38 actes marqueurs en 2011



Taux CA 38 gestes marqueurs 2011

LORRAINE  écart GESTE
Chirurgie des hernies
I Accés vasculaire 533 553 20| 0 inguinales 413 474 61
1 Adenoidectomies 70 947 23| 1 Chirurgie des maxillaires 4 57,0 174
3 Angioplastie membre supérieur 528 441 87| 2 Chirurgie des varices 128 14 46
4 Angioplastie périphérique 355 56,0 W5 23 Chirurgie du cristallin 826 813 13
5 Arthroscopie de la cheville 386 313 74| M Chirurgie du nez 23 163 -126
Arthroscopie du genou hors Chirurgie du
f  ligamentoplastie 76 786 10 25 sein/tumerectomie 487 59,0 103
7 Avulsion dentaire 894 874 20| %  Chirurgie de 'épaule 63 21 42
§  Chirurgie anale i3S 437 02| 27 Chirurgie strabisme 511 174 137
9 chirurgie canal carpien 84 898 14| 8  Chirurgie utérus 795 76,6 29
10 Chirurgie col, vulve, vagin 82,2 831 09| B  Cholecystectomie 47 28 19
11 Chirurgie de I'avant-pied 50,7 455 52 30 curedeparaphimosis 63,6 66,7 31
12 Chirurgie de la conjonctive 27 80,2  -125| 31 Exerisedekystes synoviaux 935 937 02
13 Chirurgie de la main 81 80,6 <35 | 32 Fistules arterioveineuses 16,6 27 61
14 Chirurgie maladie de Dupuytren B 820 83| 33 gestesur luretére 179 179 0,0
Chirurgie main réparatrice des ‘
15 ligaments et tendons 875 879 04| M gestesurlurétre 485 598 113
16 Chirurgie des bourses 61,1 59,2 19| 35 gestesurlavessie 456 467 11
17 Chirurgie des bourses de ['enfant 679 809 130 3 Interruption tubaire 699 156 57
18 Chirurgie des hernies de |'enfant 76,6 825 591 37 LEC 847 104 -143
19 Chirurgie des hernies abdominales 30 26,2 31| 38  Prélevementdovocyte %7 9,9 18

Sources ARS Lorraine 2012




ANNEXE 7

Processus du parcours de chirurgie ambulatoire



VISION GLOBALE DU PROCESSUS DE PRISE EN CHARGE D’'UN PATIENT EN CHIRURGIE AMBULATOIRE

e

J-x

En amont

Régulatrice

ir

Service de soins UCA :

Accueil physique patient+administratif

Préparation pré-op par ide+as, che
list, dossier complet

Accompagnement au bloc selon ord
passage défini
Retour de bloc, surveillance post-op

Validation de sortie par
chirurgien+anesthésiste

Sortie administrative patien
(distribution papiers de sortie, RDV
ordonnances, CRO, CRH, consign
des sortie)

Bloc __opératoire
(dédié ou non)

Accueil SAS du
bloc

Accueil en salle
de bloc

SSPI

Retour en service
de soins UCA ou
transfert  service
conventionnel si
criteres de sortig]
non remplis

Appel patient J+1 par 'UCA
pour évaluation douleur
saignements, pansement...

\

Consultation post-opératoire avec
chirurgier

Accompagnateur si besoin




ANNEXE 8

Questionnaire exploratoire



Questionnaire exploratoire

Bonjour,

Je suis actuellement en formation de cadre de saf&ffectue un mémoire de recherche
sur la thématique du rdle du cadre de santé damgilgtien de la motivation d’'une équipe
de chirurgie ambulatoire en essor.

Ce questionnaire, qui, si vous souhaitez bien iepte va me permettre de valider la
pertinence des concepts que j'envisage de dévelaos mon travail.

Question 1 : Selon vous, quels sont les acteurs intervenants datientretien de la
motivation d’une équipe ?

Question 2 : Pensez-vous que pour motiver une éq@paramédicale d’'un secteur de
chirurgie ambulatoire, vous deviez utiliser un mangement

OuUl NON

Participatif

Directif

Collaboratif

Commentaire libre :



Question 3 : Pensez-vous que l'augmentation de I'idté d’'une unité de chirurgie
ambulatoire puisse amener une résistance de la paite 'équipe para médicale ?

OUl o NON o

Si oui, sur quels criteres pensez-vous que cedistaéice soit la plus prégnante ?

- Enlien avec la perte de qualité de vie au travail ]

- Enlien avec le risque de perte de qualité desssoin

- En lien avec une modification nécessaire de legamisation de travail

- En lien avec de nouvelles prises en charge néagssit temps de formation [l

- Enlien avec une augmentation de travail a effectifstant ]

Commentaire libre :

Question 4 : Pensez-vous que malgré une augmentatiod’activité, une unité
d’ambulatoire puisse garder une efficience et uneuglité des soins ?

OUl o NON o



Si oui, quels sont les axes permettant le mairteenes objectifs ?

- Réorganisation des prises en charge |
- Réorganisation médicale ]
]

- Réorganisation des vacations opératoires

- Augmentation des effectifs des personnels paralicagx malgré un contextd]
contraignant

Commentaire libre :

Merci d’avoir rempli ce questionnaire permettant e guider dans mon travail de
recherche.



ANNEXE 9

Grille d’entretien cadre de santé



Grille d’entretien de recherche cadre de santé

L’objet de cette recherche porte sur la motivatitme équipe d’'un service de chirurgie
ambulatoire en augmentation d’activité. Dans untexte de maitrise des dépenses de
santé, I'efficience mais aussi la qualité et lausé€ des soins sont de rigueur.

= Quelle est votre fonction ?

= Quel est votre age ?

= Depuis combien de temps étes-vous dipldmé(epadeisanté?

= Depuis combien de temps exercez-vous dans I'deitéhirurgie ambulatoire ?

= Quel est le pourcentage d’activité ambulatoirsein de votre établissement ?

= Quel est le taux de rotation patient /lit danse/secteur ?

= Quels sont les effectifs des personnels paraméxlie

Infirmier(eres) :

Aides-soignants(es) :

Brancardier(s) :

Autres :

= Quelles sont les pathologies et spécialités pe@tes dans votre service ?




= Comment se présente votre organisation architdet®

Bloc ambulatoire dédié (structure complete) 0
Bloc ambulatoire dans le bloc conventionnel 0
Nombre de Box O
Nombre de Lits 0
Nombre de Fauteuils/brancards 0
Superficie du service étendue O
Présence d’'une salle d’aptitude a la rue O

= Comment s'organise le parcours du patient audswotre unité ?

> Question 1: Quelles sont les stratégies développéau sein de votre
établissement pour promouvoir la chirurgie ambulatare ?

- Objectif institutionnel

- Nouvelles prises en charge médicale
- Réponse aux contraintes budgétaires
- Accompagnement national ?

- Mise en place sur combien d’années

- Patient traceur ?



» Question 2 : quelles sont les difficultés rencontes au sein de votre équipe face
a 'augmentation d’activité dans le service ?

- Compréhension, adhérence

- Beaucoup de questionnement ? sur quoi ? Exemple

- Développement de conduites de résistance au chamgénicxemple
- Incompréhension

- peur? dequoi?

- Refus

> Question 3 : Quel accompagnement a été mis en plageur aider les équipes
dans cette réorganisation ?

- Management participatif O
Exemple
- Management directif O
Exemple
- Management coopératif O

Avec corps médical ?

Avec services supports ?

Avec service contrble de gestion ?
Avec admissions ?

Quel type de management utilisez-vous le plus &égquent ? Pourquoi ? Dans
quelles situations ?

Quel mode de communication est mis en place ? Carest-il mis en place et a
quelle fréquence ?



» Sur quelles stratégies vous étes vous appuyé pouotiver votre équipe a
accepter les changements ?

- Management participatif

- Implication des acteurs dans les différents stddda réalisation de la prise
en charge

- Développement de leur autonomie

- Valorisation de leur travail

- Développement de compétences des soignants

- Elaboration d’objectifs commun et individuels e¢gentation des résultats

- Amélioration de leur qualité de vie au travail

- Réflexion commune portant sur la réorganisatioridtuit du patient

DURO Géraldine



ANNEXE 10

Questionnaire de recherche



Questionnaire de recherche

Actuellement étudiante en formation de cadre déésgeffectue un travail de recherche
sur la motivation d’'une équipe d’'un service de wigre ambulatoire en essor. Dans un
contexte de maitrise des dépenses de santé oici€affe mais aussi la qualité et la
sécurité des soins sont de rigueur, il est padoisplexe de concilier tous ces éléments. Je
souhaite, a travers ce questionnaire qui consert@emr@onymat, connaitre votre
positionnement sur votre vécu professionnel dansomtexte d’augmentation de l'activité

de votre unité de chirurgie ambulatoire.
Le choix des réponses peut étre multiple.

Quelle est votre fonction ?

Infirmier (e) ]
Aide-soignant(e) : ]
Brancardier : N
Autre : O PrécCiSez @i

Quel est votre age ?

Vous étes une femme U un homme U

Depuis combien de temps étes-vous diplomé(e) ?

Depuis combien de temps exercez-vous dans ce sesVic




Connaissez-vous le nombre de patients pris en chagur votre service ?

............. Je ne sais pas [

Connaissez-vous le taux de rotation patient au sede votre unité ?

............. Je ne sais pas []

Depuis combien de temps votre unité est-elle dansn uobjectif d’augmentation
d’'activité et quel est le pourcentage pressenti ?

............. Je ne sais pas [l

Commentaires libres :

Je vous remercie de I'attention que vous aurezopiepa ce questionnaire.

DURO Géraldine.



Propositions de

Question . Oul NON Je ne sais pas
réponses
Des objectifs institutionnels n n O
La mise en place d'une
nouvelle pratique médicale o o .
Des contraintes
budgétaires o o .
Dans votre
Igtabllsse;n?_nt, Diminution des
d‘?‘“%.m.ff‘j I'(t)n interventions ambulatoires
ac 'VC; © ‘o'| en secteur conventionnel . . O
repondre a (ambulatoire forain)
De nouvelles modalités de
prise en charge . . O
Une attractivité de
I'établissement pour la m m O
patientele
Elaboration de nouvelles
procédures de prises en n n O
charge
Participation a des groupes
de travail portant sur: . . O
Nouveaux horaires m m O
Comment
participez-vous a | paorganisation
Ilaugme,ntatlon de | architecturale O O O
l'activité de votre
secteur ?
Réalisation de nouveaux
supports administratifs 0 0 U
Participation a des
réunions d'informations o o .
Optimisation du circuit
O O O

patient




Propositions de

Question . Qul NON Je ne sais pas
réponses

Lors de réunions de
service . . O
Si oui,
Combien?

Comment avez-

vous été informé

(e) des

réorganisations A quelle fréquence?

mises en place

dues a

'augmentation de

l'activité ?
De facon individuelle m m O
Pas d'informations recues n n O

O O O

Si oui, par gui?

Vous étes-vous Cadre de santé du service m m O

senti (e)

accompagné (e) Cadre supérieur(e) de

dans ces Sante - - =

changements ?
Direction des Soins m m O
Médecin coordonnateur de
l'unité = = O
Intervenants extérieurs m m n

O O O

Avez-vous été
motivé (e) par ces
réorganisations ?

Pourquoi ?




Propositions de

Question réponses Oul NON Je ne sais pas
O O O

Vous &tes-vous Si oui, de quelle fagon ?

senti (e) impliqué

(e) dans le projet

d'augmentation de

l'activité de votre

service ?
Questionnement m m n
Sur quoi ?
Refus m m O
Pourquoi ?

Qu'avez-vous

ressenti (e) devant

cette nécessité de

changement ?
Motivation m m O
Pourquoi ?
Peur O O O

De quoi ?




ANNEXE 11

Présentation d’un entretien



ENTRETIEN NUMERO 3 : Mme L.Claire/ cadre de sarfitéde de proximité

Q : Quelles sont les stratégies développées audsermtre établissement pour promouvoir

la chirurgie ambulatoire ?

Me L : La premiére stratégie impulsée par la dicgcest déja d’envisager I'allongement
des horaires d‘ouverture ou alors d’ouvrir une geaate salle de bloc en restant sur les
horaires de jour et cela nécessite de faire deaura Soit on ouvre un box supplémentaire
au sein de l'unité de chirurgie ambulatoire, sait den ouvre pas et cela favoriserait
davantage le turnover. Dans ce cas, il faut ungheside médecins anesthésistes sur place
pour faire en sorte que ca tourne plus aussi, adoip le temps d’attente pour avoir une
signature de sortie est trés long et finalemenlilwre les fauteuils bien plus tard que ce
qgue I'on aurait pu faire. Les derniers patientsveot sortir du bloc a 14h30 pour étre sdr
gu'a 15 heures le personnel soit libéré, car lesqarel fait 7 h / 15h c6été bloc
ambulatoire. On garde cette marge pour pouvoie fl@rménage correctement, en sachant
que la, comme les congés maternité sont revenpsutly avoir des personnes extérieures
qui restent jusqu’a 17 heures, mais il reste Idlgrae qu’aprés 15 heures on n'aura plus
d'IADE et de médecins anesthésistes. L'amplitudeaine d’ouverture du service de
chirurgie ambulatoire est 7 h / 18 heures avecfunde bloc a 14h30 pour I'AG et 16h30
pour des locales, par exemple pose de chambre niapla. On fait un « staff »
organisationnel le jeudi matin. Le programme om@#ratest sur un logiciel institutionnel
qui s'appelle « ipop » et qui est paramétré pow cjuaque vacation soit déja dédiée a des
disciplines, c'est-a-dire que si 'urologie estriardi matin entre 8h et 13 h, il ne peut pas y
avoir un patient de digestif qui se colle dedamscdes vraies ouvertures de service ce qui
fait que pour tout ce qui déborde, c’est soit, ibecé le systeme et on le voit car c’est en
rouge et le « staff » nous sert a ¢a , a juger debordement est jouable parce que untel va
plus vite qu’un autre ou, si c’'est vraiment farfeludans ce cas le coordonnateur qui est un
PH d’orthopédie, qui nest pas en permanence EIECA , qui opére un vendredi sur deux
et qui est joignable au téléphone appelle directerteechirurgien pour qu’il déplace son
patient. C'est le médecin référent du 'UCA quinti@u « staff » et celui par qui passent
toutes les grandes décisions. Moi pareil, si jai probléme avec un chirurgien ou un

membre du personnel, je I'informe de ce qui s’@sisg sans avoir forcément besoin de lui



demander ce que je dois faire, avec apres, si aiestrai probleme que jestime étre de
médecin a meédecin, je le laisse trancher, je nEergras dans le débat. Tout ceci est a

mettre avec des points d’interrogation, c’est detfeexion en cours.

Le développement de la chirurgie ambulatoire peaugsiarépondre a des nouvelles
méthodes de prises en charge médicales car ileg anterventions nouvelles, par exemple
des hernies discales coté orthopédie, les premateété faites au printemps 2014, apres
formation du personnel, avec une table commandpeegxpour pouvoir les installer en

génu pectoral, par contre le matériel est toujeanprunté au bloc commun, donc on n’est
pas tout a fait autonome la-dessus. Au départkiless sont venus pour effectuer le

premier lever et puis maintenant c’est presqueraangne. Le chirurgien des patients a sa
vacation un vendredi sur deux. En général, c’aestoplune, on le fait en premiére heure
pour pouvoir faire le lever tranquillement en défiaprés midi. Il a quand méme réussi a
en faire deux a la suite un vendredi, mais commtélé&est venue ce jour la, on a perdu
beaucoup de temps et du coup ca s’est reportéesulMG qui se sont faites trés

tardivement derriere. Mais sinon les deux patisatg rentrés chez eux avant 18 heures.

On a tous conscience que c'est une réponse auxagcust budgétaires. On fait des
économies a faire sortir quelqu‘un au lieu de leefdormir trois jours a I'hopital. Apres,

nous, tous les chirurgiens qui sont la sont tréisfads de les faire en ambulatoire et ils
voient la satisfaction des patients en retour, maisrapport au potentiel possible, il y a
apparemment encore des médecins réfractaires giréférent garder le conventionnel et
opérer au bloc commun quelque chose de plus sécukid’inverse, il y a aussi des

chirurgiens ortho qui disent qu’ils pourraient &plus si, derriere, il y avait les réseaux en
ville pour suivre. Par exemple, une prothése dechmanpour eux ne serait pas
inenvisageable, le probleme c’est derriere pousude, la rééducation mais purement
chirurgicalement, ce serait possible. Et a cordraii y en a d’autres qui sont en

ambulatoire et qui disent & un moment donné il éaréter, ce qu’on fait la c’est treés bien,
mais il ne fait pas croire qu’on peut tout faireanbulatoire et n'importe comment. On a

les deux discours.

On entend qu’on voudrait avoir plus de place enwambon est bloqué parce que les
vacations sont pleines parce qu’on ne peut pasopérs tard. On n’a pas encore besoin

d’appeler plus pour remplir plus. La liste d’atestallonge. En ophtalmo, en ORL et



méme en pédiatrie, c’est ceux la qui réclament grigacations parce qu’ils disent qu’en
conventionnel j'ai peut- étre 100 cataractes queoj@rais mettre en ambulatoire, mais ils
ne les mettent pas parce qu’il n'y a pas de plagees quand une spécialité rend une
vacation, on I'a propose aux autres, a ceux quiiant des patients en attente, quand c’est
possible aussi, parce que parfois on est limiténatériel. Parfois on voudrait faire des
urgences ortho et finalement 'ampli est bloquée@au’il y a de I'uro, des changements
de JJ. Des fois on pourrait faire mieux, mais driesté par la place, par le matériel. Par
exemple, on ne pourrait pas faire deux salles diéapée le méme jour. On est limité en
ressources humaines aussi, parce que des médeesthésistes en peédiatrie, il n’y en a
pas des tonnes. Et c’est le probleme qu’on a, q&ds sont obligés de finir a 13h30 parce
que apres ils sont en consult. lls ont aussi legarmisation car ils sont aussi au bloc
commun, c’est les mémes, bloc UCA, bloc commun wibnds sont parfois aussi en
clinique, donc c’est vrai, c’est un vrai casse @taois pour que tout s’harmonise. Dés
gu’on bouge un pion ¢a bouge tout le reste. Illfgraément mieux a faire mais on ne peut

pas faire juste pour faire plaisir a un et c’estjgaest compliqué.

Q : Quelles sont les difficultés rencontrées an deivotre équipe ?

Me L : Coté bloc, c’est de pouvoir partir a I'heut&a, contraintes horaires. lls ressentent
également la pression des médecins pour opérasuisuplus. C’est dans l'intensité des
gestes au détriment du nettoyage entre deux sBi&eBautre coté, c’est la pression des le
matin, ou l'aide soignant attend a c6té du box lgnfrmiéere ait fini de poser le cathlon.
On ne leur laisse pas le temps de faire les cloemes le temps nécessaire, un peu toujours
tout en acceéléré. Et encore une fois parce qué d&s gens qui ont connu le temps ou
elles avaient le temps de beaucoup discuter, olwdatout était fini, donc pour elles c’est
un peu dur la, elles ont un peu I'impression d’étréusine. Elles ont ce sentiment la ou
elles ressentent la nécessité d’une personne saeptaire pour essayer de retravailler en
fonction de leur valeurs qui leur tiennent a codanc de pouvoir parler avec le patient, de
répondre a leur question , de ne pas les mettrarsl@vec trois polycopiés dans les mains.
Il'y a ¢a, donc le travail vraiment avec le patienhil y a aussi I'a c6té, c’est la prise en
charge des étudiants infirmiers parce qu’ici onaetout le temps. Donc la pareil, on a

I'impression que c’est baclé. On est a fond patienatis il y a aussi tout ce qui est



intéressant a cbté, les procédures pour I'hygiengaménagement d’'une réserve, réfléchir
a la sté. Et bien ¢a on n’a plus le temps de serpbd&ais c’est par période, c’est vrai en
décembre ca a été trés intensif et en janvier bnegenu a quelque chose de plus serein,

plus lissé aussi.

Du coté de I'accueil (UCA) elles ont dit qu’ellesssentaient une perte de qualité des soins.
Coteé bloc non, parce que les priorités restentriémes, sauf que c’est fait avec plus de
rapidité.

L’équipe a tout a fait conscience gu’avant ils aiént pas au maximum de ce gu'ils
pouvaient, que de toute fagon c’est une obligatioanciere et que les services d’'a cété
c’est pareil voire pire. lIs ne se sentent pas daesllimateur de la direction. lls le font en
plus de leur plein gré. lls réfléchissent a comnfaite mieux etc, et c’est la qu’'on doit
écouter que quand ils disent on est au maximunst ge'on est au maximum. C’est une
équipe volontaire, il 'y a pade mauvais état d’esprit et comme ils le disentreéres,
celui qui n'est pas capable de travailler et quirsst en arrét tous les mois, il va s’auto
éliminer. Non, non ils sont contents de venir tibeaet c’'est ¢ca qu’il faut préserver.
Aprés ¢a n‘'empéche pas qu'il peut y avoir des mésées auprés des uns et des autres,
mais la vue générale quand on ne s’attache pas &wdeux personnes, ¢a marche bien.
Méme les plus anciennes savent qu'on ne pourragiasrner en arriere en fait, méme
ailleurs, ce n’est pas possible. Il y a toujoursakeul de ce qui est bien, ce qui n'est pas

bien et qui prend le pas sur l'autre.

Il'y a un questionnement parce qu'on leur expliqueon réfléchit a deux scénarios

possibles et qu'on ne sait pas encore sur lequebailer, mais si elles réflechissent dans
les deux sens, si on change nos horaires, commem yéorganise dans ma vie, mais elles
ont besoin de date butoir, ce qu'on ne peut pgdenleur donner a présent, car a I'heure

actuelle personne ne sait.

Il'y a eu une période de peur fin décembre quanal g@ammencé a étre évoqué. Il y a eu
cette peur parce que comme on est toujours un gquesiwch service ol ¢a va vite, ils se sont
dits ben voila au premier mars ¢a va étre commd eafallu expliquer que non, méme si

ca allait se mettre en place, on y viendra, cagreedu temps. Elles ont eu peur de ne pas
avoir le temps de se réorganiser et on leur agulet d'une, que ¢a ne se mettrait pas en

place en deux mois et, de deux qu’on allait lesrmEr de ce qui allait se passer, que ¢a ne



servait a rien de poser trois mille questions og’oheaginer n'importe quoi, c’est juste que
si on ne leur dit pas c’est qu’'on ne sait pas. Aeecoordonnateur, on essaye de faire des
réunions de service avec souvent un théme cemtwaklépart un sujet de réunion, on
expose la situation, ce qu'on a, les faits et apiésouter les questions, de répondre. Ca
fait son chemin, elles en parlent entre ellespedveance comme ca.

Q : Quel accompagnement a été mis en place powmgagner les équipes dans cette

réorganisation ?

Me L : Pour résumer le mot c’est communication,aégfe, transparence a notre niveau
encore une fois, niveau encadrement de proxinhit €oordonnateur. Par rapport a cette
réorganisation, on leur a donné des tableaux déesgela semaine et de voir leur point de
vue par rapport aux contraintes de chacun, de eeeqy ils auraient mis dans les cases,
pour les trois c6tés. Pour les IADE, c'est compdigie faire de la pédiatrie aprés de
I'adulte, il faut changer toute la machine. Coteeik justement elles savent bien le temps
passé en salle de réveil donc ce qu'il ne fautrpatire en face. Du c6té bloc, plutbt

matériel, ampli, microscope des choses comme c¢édeDrexplique bien que ce qui est mis
dans les cases ce n'est pas forcément ¢a qui seargii serait accordé, mais prendre en
compte ce qu’il ne fallait pas faire surtout. C’estoordonnateur qui leur a donné comme
ca en blanc en leur disant mettez ce que vous xoHteaprés moi, il y a pas longtemps je
leur ai dis si c’est trop dur de mettre dans lesesafaites l'inverse, dites nous ce qu’il ne
faut surtout pas faire. Finalement c’est peut-giste ¢ca qu’il vous faut apreés tout vous

vous en fichez que ce soit de 'ORL ou de l'uroaBeoup ressentent qu’ils sont intégrés

dans les décisions, ce n’est pas directif.

Il'y en a d’autres qui ne le percoivent pas commetgui sur le coup et je I'ai entendu qui
disent « et en plus faut qu’on fasse le bould@onc il faut leur expliquer, ben non la vous
avez les cartes entre vos mains, vous avez la endagouvoir décider, parce que rien
n'est fait, méme au niveau des horaires, s’il feld@inger d’horaires, rien ne nous sera
imposé, c’est a nous de justifier que ca se sptag adapté qu'autre chose. Mais oui

certains I'avaient pergu dans l'autre sens.

Le management directif s’est imposé trés récemnpantapport au fait que les iade ont un

cours commun tous les vendredi matin de 7h30 a,8&qui décale le début du



programme. A I'UCA, normalement le programme délat® heures, bon la aussi c’est
une autre discussion mais on a un petit peu deavea le milieu médical pour que tout le
monde soit 1a, mais du coup leur demande étaibdeqr assister a 'UCA elles aussi aux
cours du bloc commun. Du coup, le coordinateurca tes IADE en leur expliquant d'une
maniéere directive en leur disant non que ce neatgesa possible de décaler a 8h30, par
contre ce que je vous propose vous les IADE denasuce jour la, car on a deux IADE
dédiées sur 'UCA et de se dire que le vendrefiiut que vous tourniez et que celles qui
sont a 'UCA ce jour la n’assistent pas aux comrais la fois suivante ce sera deux autres.
Elle a proposée une autre solution qui n'est pdls demandée au départ mais en leur
disant non a I'heure actuelle, on ne peut pas sagitte de démarrer plus tard et d’enlever
un patient. Du coup on est en train de voir a dgr'éeure ca se termine vraiment le
vendredi, voir si méme en décalant & 8h30, ca pénaiigpas de faire le méme nombre de
patients en étant toujours dans les bons hordresc la les IADE s’en chargent. Elles
vont faire ¢a sur un mois pour pouvoir dire si ouinon c’est vraiment embétant ou pas

gu’'on démarre a 8h30.

Le management coopératif se fait beaucoup, camade peaucoup avec la cadre de SSPI,
le médecin coordonnateur. Les médecins particigextréunions qui impliquent toutes les
spécialités. Par exemple, au mois de novembre,oofai faire un point. On a fait une
journée ou il n'y avait pas de bloc, donc nous anaeprofité pour faire des cours aux
IBODE et I'apres midi c’était plutét discussion et&t normalement, il y avait chaque
référent de chaque spécialité. lls sont impliquésroe ¢a, aprés moi je parle & ceux qui
sont la mais c’est des échanges comme ca c’estriafoEt par contre parfois, il y a des
réunions ou il y a juste notre coordonnateur, c’est peu ciblé. Nos secrétaires
hospitalieres et médicales sont en contact aveadasssions quand il y a un probleme,
gu’elles ont admis un patient et qu’elles n'auraieas du, ou un probleme de nom, moi
javoue que la cadre qui est responsable de des fih moi je ne la connais pas. Les
secrétaires médicales gerent les problemes dedpnéssion, mais encore une fois parce
que ce sont des filles qui sont la depuis trestlmgs, c’'est pour ¢a que je vais leur
donner un questionnaire et je ne suis pas convaigaa si on avait une secrétaire lambda,
elle s’en chargerait. Il y a des choses comme ¢aant faites parce que I'on a envie que

ca fonctionne bien.



Le mode de communication est mis en place par éi@sions de groupe de paroles ou

chacun peut s’exprimer. Depuis que je suis la ienya déja eu trois, donc, avec le

coordonateur avec un vrai sujet derriere. Aprésnaeau parameédical, on s’est déja

rencontré soit avec les infirmiéres soit avec lefessoignantes pour des problémes
internes. Et puis, sinon on essaye aussi de fasecdurs quand il y a des nouvelles

chirurgies qui arrivent, par exemple en uro des T8 qu’ils ne faisaient pas avant, en

ortho, il va faire la ligamentoplastie, pareil ilaydes cours, on essaye d’organiser tout ca.
Je trouve que c’est quand méme une facon de ldgjump dans le changement et de leur

montrer que leur compétence est reconnue si l'onve que c’est important qu'ils

comprennent ce gu'ils font.
Q : Faites-vous une présentation des résultatsidtac?

Me L : Non, il n'y a pas d’'affichage, de chose coenga. lls savent tous les ans que le
nombre de patients augmente, ce sont les premieyenarendre compte. Toutes les
semaines, on sait combien de patients sont progésmmeais I'équipe ne sait pas combien

de patients sont sortis, hospitalisés en convemgisnrevenus.
Q : Comment est reconnu le travail des équipes ?

Me L : Souvent a l'occasion de ces réunions. Lesésentants et la coordinatrice leur
disent souvent que vraiment il y a toujours un &écmo de 'UCA, que les patients le disent
aussi quand ils les revoient en consultation.dlgeux qui leur disent directement en salle,

qui disent le matin je suis content de venir & IAJC

Q : Sur guelles stratégies vous-étes vous appyyeas motiver I'équipe a accepter les

changements ?

Me L : Le management participatif, la communicatiBimplication des acteurs dans les

cours et puis le 20 mars a la prochaine réunioc Bvenédecin coordonnateur par rapport
a ses vac. Moi jai dit aux infirmieres, ce qui akrien c’est peut-étre pas que toute
I'équipe revienne a la réunion, c’est pas forcémgile, mais qu’il y ait peut étre un

représentant de chaque corps qui justement viereweson avis de ce qu’il ne faudrait pas
faire, qui écoute ce qui se dit et qui puisse feeadescendre l'info. Encore une fois, c’est
pour leur montrer qu’il N’y a pas de choses failess leur dos et que leur avis nous
importe énormément parce que c’est eux qui onbfaaissance du terrain de chaque coté.



Q : Qu’est ce qui est mis en place pour dévelofgparautonomie ?

Me L : C’est une équipe autonome en UCA dans launeesu par exemple le cadre de
SSPI ne vient pas en permanence. La, il est passéatin mais il ne passe pas tous les
jours. Les IADE, c’est pareil leur cadre n’est fia®en permanence, c’est elles qui gerent
toutes les commandes, tous les problemes etc... AB&DE, aide-soignant tout le
monde sait ce qu’il a a faire, mais comme je sui®lles me demandent, mais non non, si
je ne suis pas la elles sont capables de faije.r& suis pas la ce n’est pas la panique. Moi
le mercredi apres midi je ne suis pas la, je sug 90 %, donc encore une preuve qu’'elles
savent bosser méme quand je ne suis pas la etarmapour un probléme grave qu'ils ne
sont pas aptes a prendre ils m’appellent sur motalgle. Il y a méme une ou deux qui est
capable d’envoyer un fax de faire une commandergengce. Les numéros importants des
services technigues on les met. L’autonomie se sou¢ancienneté énormément, mais les
autres ce sont des problemes a leur portée, je gdarkété bloc, si c’est un probléme de
clim, elles savent qui il faut appeler, si c’estpmobleme de matériel, elles savent ce qui
peut étre pris au bloc commun et ce qui n'est peable. Du coté administratif, il y a des
secrétaires qui sont la depuis trés longtemps monh une des deux qui connait ¢a par
coeur. Aprés elles ont aussi les numéros de la cedpéle qui est la supérieure et puis il y
a mes autres collegues cadres. Coté aide-soigsaririt se référer a l'infirmiére et c’est
pareil ils sont hyper pertinents en fait par rapgoune équipe lambda et ils ont envie de
garder cette autonomie pour la plupart. Il y eruaige ou deux qui n'ont pas forcément
leur place. Ca va parce que c’est dans le group& snc’était a refaire ce serait a moi de

les reprendre je ne trouve pas que le profil ssgdment idéal.

Q : Et le développement des compétences, senaiteilstratégie motivationnelle pour les

equipe ?
Gros blanc....

Pour les évaluations de fin d’année, moi je leshedssais a peine, mais on voit un profil
assez vite. Une est plutdt intéressée par I'encaeine des étudiants, qui fait le tutorat,
donc c’est plus son dada. Une autre qui a demarsigécauper de I'hygiene donc elle va
aux réunions d’hygiéne, mais il se trouve que &nant il n'y en a pas tellement. Dans le
travail on se rend compte qu’entre étre en sali&pagrer les interventions pour les autres

jours, il y atrés peu de temps ou elles peuvepbser et passer deux heures sur un sujet.



Apres, il y en a une autre ou d’elle-méme ellets'esdue compte que c’était impossible
de travailler sans inventaire, avec qui on avariee.lEt en parlant juste avec elle, les
autres se greffent. Certains pensent encore gse«@nquiquinant » mais quand tout sera
finalisé, je pense qulils comprendront. L’entretianpermis d’élaborer des objectifs
individuels et le commun était 'augmentation dhaité. On ne pouvait pas en demander
plus, car on était en pleine période de méconnaissde ce qui allait se passer. Donc
concrétement je ne pouvais pas leur demander gitarcautre chose de plus que juste
d’accepter que ca allait encore augmenter et osanait pas de quelle fagon. Objectif
individuel, certains I'expriment, d’autres ne saveas spécialement, donc on essaye de
trouver des sujets. Par exemple, j'en ai une quigedepuis longtemps, qui est plutét en
retrait mais qui a sirement un gros potentieljet bn lui a proposé de réaménager un peu
le stock de sté. Aprés il y a ceux qui pensentigiaé@ sont pas capables aussi, alors il faut
les prendre par la main. C6té aide-soignant, deét déja autonomes du fait qu’ils avaient
déja leur commande de dédiée. Il y en a qui s’oaieup de la lingerie, une autre qui a tout
de suite compris qui a repris le relais d’'un aidgsant qui est parti en dispo, avec qui |l
n'y a pas de heurt. Il y en a un autre qui estdpuis moins de temps, qui n'a pas ces
responsabilités la mais qui est bon en informatiguqui aide les autres au quotidien et
c’est sa facon de participer. Pour moi ce n’esttpapurs des trucs écrits noir sur blanc.
Si j'ai une infirmiére qui a plus d’expérience damsdomaine et qui peut transmettre, juste

ca c’est énorme pour le reste de I'équipe. Toustrpas formalisé.
Q : Concernant la qualité de vie au travail ?

Me L : Les vacances sont imposées, ce qui n'emppablejue les agents ont encore des
jours a poser. Le seul truc que je leur ai dittctpse de chaque c6té, on a des gens a temps
partiel. Dans chaque équipe, il y a deux jourssganaine ou il manque un agent. Je leur ai
dit que ce n’était plus possible de poser une senedmpléte de congés en dehors des
vacances. Des jours de temps en temps pas de soais, une semaine compléte je
trouvais que ca reportait sur toute I'équipe, sarfdtigue, il n’y a pas de personne
supplémentaire pour faire les repas, pour fairenemales caddies, pour aller au bloc
commun quand il faut. Et au bout d’'une semainefagalong et parce que ces TP sont
aussi dus, parce gu’ils ont des enfants en basCim® des journées enfant malade ils en
ont tous eues, ils ne peuvent pas dire le contedidel coup ¢a pénalise encore plus, ce qui

fait que moi il y a eu des journées ou c’est moiaijai aller en salle parce qu’il n’y avait



personne. Dépanner parce que l'on est dans l'uggek¢ mais se créer nous méme le
probleme en accordant une semaine et que tout helenen patisse derriere non. C’est sur
que ¢a n’a pas forcément été bien pris par tootdede parce que c’était un acquis, c’était
peut-étre possible avant mais bon voila, mais mdiguvais ¢a plus juste. C’est aussi que
tout le monde puisse avoir sa pause repas, pwssecuand c’est possible une pause le
matin parce que le rythme est trés soutenu et estles qui fument ou celles qui ont pas
pris leur petit dej, quand elles peuvent faire noepure il N’y a pas de souci. C’est aussi
leur permettre d’aller a la gestion faire un truansl I'népital. Il n’y a pas de flicage,

chacun est sensé savoir ce gu'il a a faire. Comigst petit, tout le monde est compétent

sur tout sauf que par jour finalement tout le moaden role dédie.

Me D : Merci pour votre participation.
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