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Introduction

Depuis pres de vingt ans, les établissements hospitaliers publics vivent de réelles mutations
dans leur structuration et leurs activités. Les trois ordonnances, dites « Juppé », du 24 avril 1996,
visaient a mattriser les dépenses de santé et a adapter I'offre de soins aux besoins de la population
mais également a réformer I’hospitalisation publique et privée.

Tres rapidement, de nouvelles organisations se sont mises en place : des modifications
d’activités, des fusions d’établissements, etc., auxquelles I'ensemble de la communauté
hospitalieére a d(i s’adapter.

Ces changements profonds pour I’hospitalisation publique s’accélerent depuis dix ans. Une
concomitance de textes législatifs promulgués poursuit I’objectif initié en 1996. Les orientations de
la stratégie nationale de santé, déclinées dans les projets régionaux de santé par les agences
régionales de santé et donc dans les établissements de santé, visent a réorganiser les secteurs
d’activités, a développer les circuits de soins en ambulatoire et a promouvoir les soins de proximité.
C’est ainsi que 'organisation interne de I’hopital a évolué avec la mise en place des pbles d’activité
en 2007, dont le réle a été accentué par la loi portant réforme de I'Hopital et relative aux Patients,
a la Santé et aux Territoires, parue en juillet 2009. Le but visé est de répondre a des objectifs de
qualité des soins mais aussi de maitrise des co(ts.

Cette démarche s’appuie et se prolonge au travers de la certification des établissements de santé
depuis 2007 ainsi que par l'instauration progressive, jusqu’a étre totale en 2008 pour les

établissements publics, de la tarification a 'activité.

Ces évolutions sont a I'origine de nombreux bouleversements tant organisationnels que
managériaux au sein des établissements de santé et ce, d’autant plus, que les contraintes médico-
économiques se majorent. Le projet de loi de financement de la sécurité sociale indiquait un taux
de croissance de I'objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) de 2,4% pour
I'année 2014. Pour répondre a la demande de réduction des co(ts au niveau national, le projet de
loi de programmation des finances publiques pour les années 2014 a 2019 prévoit un taux de
croissance annuel de 'ONDAM de 2% en moyenne entre 2015 et 2017 (2,1% de croissance en 2015,

1,9% en 2017), ce qui correspondrait a une économie totale de 10 milliards d’euros sur la période.



C’est dans ce contexte contraignant et pour répondre aux attentes de la stratégie nationale
de santé en termes d’offre de soins, de qualité des soins et de gestion financiére, que se situe
I’h6pital Simone VEIL — Groupement Hospitalier Eaubonne-Montmorency.

L'activité pédiatrique développée au sein de I’hoOpital participe a cette orientation en
proposant une offre de soins reconnue grace au recours a des praticiens spécialisés dans les
pathologies de I'enfant et de I'adolescent. Les maladies chroniques, leur traitement et leur
prévention font partie intégrante des affections qui sont prises en charge dans le champ de I'activité
du service de pédiatrie. Le cancer de I’enfant est une de ces maladies. L'offre de proximité que
représente le centre hospitalier Simone VEIL est une plus-value pour le suivi et le confort de vie du

patient et de son entourage.

Les équipes médicales et non médicales du secteur pédiatrique sont mobilisées et partie
prenante dans le développement de prises en charge de qualité. L'arrivée de nouveaux
professionnels ainsi que le transfert du pole femme-enfant fin novembre 2014 dans un nouveau
batiment ont été une opportunité de repenser I'organisation de I'activité d’hospitalisation de jour

d’oncologie pédiatrique, sur un secteur géographique dédié.

Pour mettre en ceuvre ce projet de restructuration, il nous est nécessaire de rappeler dans
un premier temps le cadre législatif dans lequel il se positionne afin d’en saisir toutes les
implications.

Puis dans une deuxieme partie, une présentation plus précise et locale du contexte du
projet est réalisée. Il s’agit de décrire aussi clairement que possible I’"hopital Simone VEIL — GHEM,
le secteur pédiatrique et I’'hopital de jour d’oncologie pédiatrique.

Le projet de restructuration de I'organisation est ensuite caractérisé que ce soit par son
origine, ses objectifs, ses enjeux et les modalités de mesure de résultats.

La démarche entreprise fait I'objet d’'une méthodologie qui est spécifiée dans une
guatrieme partie. Elle s’appuie sur un cadre conceptuel, une mise en ceuvre définie, une approche
de I'organisation de I'activité par processus et sur le management de |'organisation des ressources
humaines inhérentes.

Enfin, la derniere partie du développement est consacrée aux premiers résultats du projet
sur les deux axes identifiés : les processus organisationnels de I’activité d’hépital de jour d’oncologie

pédiatrique et I'organisation des ressources humaines.



1 Cadre législatif

Afin de définir et de positionner le projet traité dans ce travail, nous allons le replacer dans
le contexte législatif. Nous évoquerons les récentes lois relatives a la santé, le cadre législatif de
I’hospitalisation de jour, le cancer de I’enfant dans le Plan Cancer 2014-2019, le développement

professionnel continu et enfin, le projet régional de santé d’lle-de-France.

1.1 Leslois relatives a la santé

Le titre Il de la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009, portant réforme de I’hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires (dite loi HPST), vise a I'amélioration de I'accés de tous a des
soins de qualité.

L'organisation des soins est faite par les agences régionales de santé (ARS) au niveau
territorial, conformément au schéma régional d’organisation des soins. Les structures alternatives
a I'hospitalisation complete, comme les hopitaux de jour, sont définies spécifiquement. Les
coopérations entre professionnels, entre les établissements et avec les réseaux de santé sont
précisées. Ce qui permet un meilleur maillage des ressources de santé au sein des territoires et une
clarification de I'offre de soins sur ces mémes territoires, ainsi qu’'une amélioration de la qualité et
de la coordination des soins.

Le développement professionnel continu est présenté et déterminé de facon tres précise
et explicite. Il concerne aussi bien les professionnels médicaux que tous les autres professionnels
de santé.

Le titre IV, quant a lui, aborde I'organisation territoriale du systeme de santé. Il présente
les agences régionales de santé, leurs missions, leur organisation. Il développe aussi la politique

régionale de santé qui se décline au niveau du projet régional de santé (PRS).

Le projet de la nouvelle loi santé de 2015, portant sur la modernisation du systéme de
santé, s’inscrit dans le cadre de la stratégie nationale de santé qui a pour ambition de définir un
cadre a l'action publique pour les dix prochaines années. Il s’articule autour de trois grands axes :
renforcer la prévention, faciliter 'accés aux soins de proximité et innover pour consolider
I’excellence du systéeme de santé francais.

L'article 27 du projet de loi met en avant la nécessité pour les établissements publics de
santé d’adhérer a un groupement hospitalier de territoire. Celui-ci a « pour objet de permettre a
ses membres la mise en ceuvre d’une stratégie commune. Il assure la rationalisation des modes de

gestion par une mise en commun de fonctions ou par des transferts d’activités entre



établissements ». Cette démarche s’inscrit dans la territorialisation de la politique de santé et plus
spécifiguement dans le projet régional de santé, tel qu’il est défini dans I’article 38.

Par ailleurs, I'article 26 met en évidence la nécessité de poursuite de la formation des
professionnels dans le fait que « I’Etat participe aux dépenses exposées par les établissements de
santé au titre de leurs activités de formation des médecins, [...] et des personnels paramédicaux
dans la limite des crédits ouverts chaque année par la loi de finances ». 'article 28 précise que le

développement professionnel continu constitue une obligation pour les professionnels de santé.

1.2 L'hospitalisation de jour

Pour répondre a la demande de développement de I'ambulatoire, I’h6pital de jour (HDJ)
est une des offres de prises en charge possible. Il est défini par 'article D.6124-301 du code de la
santé publique (CSP), qui régit les structures alternatives a I’hospitalisation compléte et qui a été
modifié par le décret n°2012-969 du 20 aolt 2012 sur certaines techniques de fonctionnement.

Selon I'article 2 du décret, I’'HDJ doit faire I'objet d’une organisation spécifique, et disposer
de « moyens dédiés en locaux et en matériel. [Il] dispose également d’une équipe médicale et
paramédicale dont les fonctions et les tdches sont définies par la charte de fonctionnement prévue
a I'article D.6124-305 et dont tous les membres sont formés a la prise en charge a temps partiel »*.
En outre, « cette équipe peut comprendre, dans le respect de I'organisation spécifique de la prise en
charge a temps partiel et des dispositions prévues a I'article D.6124-303, des personnels exer¢ant
en hospitalisation compléte sur le méme site ».

Par ailleurs, le contenu de la charte de fonctionnement est précisé par I'article 6. Celle-ci
contient entre autres, |'organisation de la structure, les indicateurs de suivi de I'activité et de la
qualité des soins, I'organisation générale des personnels et les formations nécessaires (« en raison
notamment du processus et de 'organisation spécifiques de la structure »*). Cette charte doit étre
envoyée par le directeur de I'établissement a I’Agence Régionale de Santé (ARS) et étre « actualisée

en fonction de I’évolution des prises en charge offertes par la structure de soins »3.

1 Ministére des Affaires sociales et de la Santé, Décret n°2012-969 du 20 aoiit 2012 modifiant
certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives a I’hospitalisation,
Article 2.

2 |bid., Article 6.

3 |bid., Article 6.



1.3 Lecancer de I’enfant dans le Plan Cancer 2014-2019

Tous les ans, prés de 2000 a 2500 diagnostics de cancer sont posés chez I'enfant et chez
I’adolescent, soit un risque annuel d’environ 1/500 a 1/600 enfants de la naissance a 18 ans. Les
principaux cancers chez I'enfant de moins de 15 ans sont principalement des leucémies (29% des
cas), des tumeurs du systéme nerveux central (24%) et des lymphomes (11%). La moitié des cancers

de I'enfant survient avant I’age de 5 ans.

L’activité de traitement du cancer des enfants et adolescents est soumise a autorisation par
I’ARS. Elle répond a un cadre réglementaire précis. En effet, le régime juridique des autorisations
s’appuie sur les articles L.6122-10 R.6122-23 du CSP ; les criteres d’agrément sont définis par
I'Institut National du Cancer (INCa) et s’inscrit dans le schéma régional d’organisation des soins, par
le biais de I'arrété n°2012-577 du directeur général de I’ARS lle-de-France (portant adoption du
projet régional de santé lle-de-France en date du 21/12/2012).

L'exercice d’'une activité de traitement de cancer oblige chaque établissement a étre
membre d’un réseau de soins en cancérologie. Le RIFHOP (réseau d’lle-de-France d’hématologie et
d’oncologie pédiatrique) est reconnu comme « réseau régional en cancérologie pédiatrique par
I’ARS, et établit une action coordonnée entre les centres hospitaliers de référence, les centres
hospitaliers de proximité, les établissements de soins de suite et de réadaptation et les
hospitalisations a domicile franciliens prenant en charge des enfants traités en hématologie ou

oncologie pédiatrique »*.

Le troisieme Plan Cancer, annoncé pour la période 2014-2019, repose sur quatre grands
axes permettant d’'améliorer la qualité et la sécurité des soins et I'accés a I'innovation, mais aussi
I"accompagnement global des enfants et de leurs familles pendant et aprés la maladie.

Dans un premier temps, il est prévu de garantir des prises en charge adaptées et de qualité
via notamment l'identification de centres de référence au niveau national pour les cancers tres
rares de I’enfant et |la prise en compte des spécificités des adolescents et jeunes adultes atteints de
cancer. Il s’agit également d’améliorer I'accés a I'innovation et a la recherche pour les enfants,
adolescents et jeunes adultes. Le troisieme axe vise a garantir 'accompagnement au-dela des soins
liés aux cancers et la continuité de vie pour I'enfant et ses proches. Enfin, I'objectif de ce plan

stratégique est de mieux préparer et suivre I'enfant et sa famille dans |'apres-cancer.

4 Convention entre le RIFHOP et le Centre Hospitalier Simone VEIL, 28 février 2014, Préambule



1.4 Le développement professionnel continu

La loi HPST a instauré I'obligation du Développement Professionnel Continu (DPC) pour
I'ensemble des professionnels de santé. Selon l'article 59 de cette loi, le DPC a pour obijectifs
« I’évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances, I'amélioration
de la qualité et la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et
de la mafitrise médicalisée des dépenses de santé ».> Cette démarche est confortée par Iarticle 38
du projet de loi santé 2015.

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), pour satisfaire a I'obligation de DPC, les
professionnels de santé devront s’inscrire dans un programme annuel ou pluriannuel de DPC qui
comporte deux activités : I'analyse des pratiques et I'acquisition ou I'approfondissement de
connaissances ou de compétences.

En conformité avec les textes des décrets, les programmes de DPC doivent obligatoirement
comporter un temps d’analyse des pratiques et un temps d’acquisition ou de perfectionnement des
connaissances, planifiés et articulés entre eux explicitement. Diverses méthodes ont été
référencées : les réunions de formation type formation continue, les audits cliniques, la mise en
place d’un groupe d’analyse des pratiques, les revues de mortalité et de morbidité, le travail en
équipe pluriprofessionnel. Pour détailler ce dernier point, la HAS atteste que la démarche ainsi
engagée peut présenter des phases successives permettant I'actualisation des connaissances
(dimension cognitive), l'intégration de nouvelles connaissances dans |'exercice quotidien
(dimension intégrée) et [|’évaluation des pratiques professionnelles (dimension
Evaluation/Amélioration).

Les orientations nationales du DPC des professionnels relevant de la fonction publique
hospitaliére pour I’'année 2014 reposent sur vingt et une actions prioritaires, que ce soit en matiere
de formation, de programme de développement professionnel continu, d’actions de formations
nationales et programmes nationaux de DPC. Ces actions visent a répondre a sept grandes

orientations :

e Développement des ressources humaines : conditions de travail, parcours professionnels,
qualité de vie au travail,

e Prise en compte des évolutions sociétales dans les établissements de la fonction publique
hospitaliére,

e Evolution des compétences professionnelles,

e (Qualité et sécurité des prises en charge,

5> Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé et
aux territoires, Article 59



e Santé publique et parcours de soins

e Action de formation nationale (qualité du dialogue social dans les établissements de la
fonction publique hospitaliére / animer le travail d’équipe : qualité du travail, qualité de la vie
au travail)

e Programmes nationaux de DPC (parcours de soins des personnes dgées en risque de perte

d’autonomie / gestion des risques associés aux soins en équipe)

1.5 Le projet régional de santé d’lle-de-France

Le Projet Régional de Santé d’lle-de-France est entré en vigueur au 1 janvier 2013. Il
s’appuie sur les textes législatifs nationaux et développe trois grands objectifs stratégiques.

Le premier axe permet d’assurer a chaque francilien un parcours de santé lisible, accessible
et sécurisé. La prévalence croissante des maladies chroniques doit nécessairement revoir le
parcours du patient, que ce soit dans le préventif et le curatif, dans I'offre en ambulatoire et en
milieu hospitalier que dans les aspects sanitaires et médico-sociaux. L'approche plus spécifique du
cancer d’un patient mineur s’inscrit dans cette dynamique avec le développement des hépitaux de
jour et des réseaux de soins et de prises en charge des patients et de leur famille.

Le deuxiéme point retenu consiste en I'amélioration de la qualité et de I'efficience du
systeme de santé. Cela passe entre autres, par I’évaluation et I'amélioration des pratiques des
professionnels de santé et donc la promotion du développement professionnel continu des
personnels soignants. La coopération entre établissements, entre professionnels et les réseaux de
santé sont également des méthodes et des organisations a favoriser et a développer. En effet, cela
permet, notamment, I'amélioration de la qualité des prestations par une prise en charge globale
des usagers.

Enfin, le dernier objectif du plan stratégique du PRS est de conduire une politique de santé
partagée avec tous les acteurs au plus prés de la réalité des territoires. Il s’agit de renforcer la
représentation des usagers et des droits collectifs dans les organisations et de répondre aux besoins
d’information des usagers sur le systeme de santé. Cela passe par exemple par la publication des
indicateurs relatifs a la qualité des services offerts mais aussi par le suivi et I’évaluation de la mise

en ceuvre du PRS, en termes de cohérence, d’efficacité, d’efficience, d’utilité et de pertinence.



2 L’hopital Simone VEIL — GHEM

Le cadre législatif nous a permis de clarifier certains points qui nous seront nécessaires dans
la mise en place du projet traité. Nous allons maintenant nous intéresser au contexte institutionnel
au sein duquel le projet sera développé. Dans un premier temps nous ferons une présentation de
I’hopital Simone VEIL — GHEM (Groupement Hospitalier Eaubonne-Montmorency) puis nous
préciserons I’'environnement dans lequel le projet se mettra en place, c’est-a-dire, le secteur

pédiatrique.

2.1 Présentation de la structure et de son environnement

2.1.1 Le territoire de santé

Le centre hospitalier Simone VEIL — GHEM, établissement public, fait partie du territoire de
santé du Val d’'Oise, et plus spécifiguement du territoire de santé 95-1, au sein duquel se trouve
également le centre hospitalier Victor DUPOUY d’Argenteuil. Ce territoire est le plus peuplé du Val
d’Oise, avec prés de 40% de la population du département (500 a 600 000 habitants). Il s’agit
essentiellement d’une population urbaine et 4gée de moins de 59 ans. La part des moins de 14 ans

représente 19 a 20% de la population générale.

L’hopital Simone VEIL-GHEM, comme celui d’Argenteuil, se situe dans un bassin de vie
important, qui comporte entre 250 000 et 300 000 habitants. En 2013, dans le centre Victor
DUPOUY d’Argenteuil pres de 79 774 passages aux urgences et 3150 naissances ont été enregistrés,
alors que sur la méme période, au sein de I’hdpital Simone VEIL-GHEM il a été compté 70 573

passages aux urgences et 2417 naissances.

Des coopérations sanitaires existent entre I’'h6pital Simone VEIL-GHEM et les autres centres
hospitaliers du Val d’Oise pour différentes activités, et principalement avec celui d’Argenteuil :
radiothérapie et oncologie médicale, permanence des soins en chirurgie, préparation centralisée
des cytotoxiques, stérilisation, chirurgie ORL, systeme d’information et dossier informatisé du
patient, biologie médicale, blanchisserie, etc.

De nombreuses conventions ont été établies avec diverses structures privées ou publiques
pour certaines activités spécifiques (hygiéne hospitaliere, hébergement psycho-gériatrique,
chirurgie cardiaque, délivrance des produits sanguins).

De plus, I'hopital Simone VEIL adhere a de nombreux réseaux de prise en charge des

patients, mais aussi de groupements d’achats.
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2.1.2 L'organisation des soins

La fusion des deux hopitaux publics d’Eaubonne et de Montmorency, distants de 6 km, a
été réalisée le ler janvier 1998. A cette occasion, le groupement intercommunal Eaubonne-
Montmorency est créé.

C’est en 2002, que I'établissement prend le nom d’hdpital Simone VEIL — Groupement Hospitalier
Eaubonne-Montmorency (GHEM). A partir de cette date, la restructuration organisationnelle des
soins de |'établissement hospitalier est effective.

Ainsi, sur le site d’Eaubonne sont positionnés I’essentiel des plateaux médicotechniques (imagerie,
laboratoires, blocs opératoires, pharmacie), les services de court séjour adultes (médecine —
chirurgie), le secteur de psychiatrie, certains services de moyen séjour et des EHPAD
(Etablissements d’Hospitalisation pour Personnes Agées Dépendantes).

Sur le site de Montmorency, une antenne des services médicotechniques est maintenue
(radiologie, pharmacie, laboratoire) ainsi que les services de court séjour du pble femme-enfant,
certains services de moyens séjours et des EHPAD.

Dans une logique fonctionnelle et économique des organisations, I'ensemble de I'offre MCO
(Médecine-Chirurgie-Obstétrique) ainsi que les services médicotechniques afférents sont
regroupés sur le site d’Eaubonne ; les services du pole femme-enfant sont transférés fin novembre
2014 au sein d’un nouveau batiment.

Plusieurs projets pour I'année 2014 sont en cours de construction et présentés a I’Agence
Régionale de Santé d’lle-de-France.

D’une part, il s’agit de faire valoir la possibilité d’'une organisation et d’'un déploiement de I'activité
de la filiere gériatrique sur le site de Montmorency, avec la création de lits d’Unité de Soins de
Longue Durée (USLD) et le regroupement des EHPAD de |’établissement.

D’autre part, de développer I'activité de soins a domicile, par I'augmentation de I'offre de soins par

I’Hospitalisation A Domicile (HAD), selon les recommandations du projet régional de santé.

L'établissement est constitué de 6 poles regroupant les activités de médecine, chirurgie et
obstétrique (MCO), des soins de suite (SSR), d’hospitalisation a domicile (HAD), de psychiatrie et
médicotechniques ; auxquels s’ajoutent les établissements d’hospitalisation pour personnes agées

dépendantes (EHPAD).
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2.1.3 Lactivité

En 2013, pour 1115 lits autorisés, I'établissement Simone VEIL - GHEM comptait 927 lits et
147 places, installés. L'activité obstétrique de I'établissement est caractérisée au centre périnatal
comme étant de niveau llb.

Globalement, ces dernieres années, une augmentation du nombre de séjours est constatée
ainsi que la valorisation globale de la tarification a I'activité (T2A). L'année 2014 a été relativement
exceptionnelle en termes de résultats T2A au sein de I'établissement, depuis la mise en place de
celle-ci (2005), avec un accroissement de I'activité globale de plus de 4%. Cette croissance est
générale, avec des performances notables comme I'augmentation de I'activité du bloc opératoire
de plus de 18% par rapport a I'année précédente.

L'activité de I'imagerie a constaté un accroissement des besoins en IRM et scanner
(respectivement +27% et +8%). Quant a celle de la pharmacie et du laboratoire, elle est restée

stable voire en légere augmentation pour ce dernier, entre 2012 et 2013.

Les parts de marché de I'établissement sur la zone d’attractivité divergent selon le type
d’activité. En 2013, les parts de marché de I'activité de médecine sont de 34,6%, celles de chirurgie
(en hospitalisation conventionnelle) de 19,9%, et en obstétrique de 28,4%. Ces données sont
constantes en chirurgie mais en léger recul en médecine et en obstétrique (perte de 1 point par an
depuis 2009 jusqu’en 2013). Ce qui s’explique par une augmentation de certaines activités dans les

cliniques avoisinantes et la proximité des centres hospitaliers d’Argenteuil, pour une grande part.

Les IP-DMS (indicateurs qui permettent de comparer la Durée Moyenne de Séjour — DMS
de I’établissement selon le casemix, soit I'’éventail des cas pris en charge et les niveaux de gravité
des séjours associés) sont relativement stables en obstétrique et en médecine et légérement en
augmentation en chirurgie. Toutefois, pour ces deux derniers secteurs, ils sont et ont toujours été
supérieurs a 1 (respectivement a 1,056 et 1,141 en 2013, pour la médecine et la chirurgie). Lorsque
I’on compare ces données au niveau régional, nous pouvons constater que I’h6épital Simone Veil se
rapproche voire dépasse le 8° décile. Ceci met en exergue la lourdeur des situations prises en
charge, les difficultés quant aux organisations de |’aval des hospitalisations, etc. La prise en compte

de ces données s’inscrit pleinement dans le projet de I’hopital de développer une filiere gériatrique.
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2.1.4 Les moyens

Au sein de |'établissement, prés de 2616 personnes travaillent :
e 420 professionnels médicaux, soit prés de 320 équivalents temps plein (ETP) ;
e 2196 personnels non médicaux, soit 2090 ETP, dont 1495 soignants et éducatifs, qui

représentent 68% de ces professionnels non médicaux.

Le taux moyen d’absentéisme du personnel non médical au sein de I’hdpital Simone Veil
est de 5,7 % en 2013, sachant que ce taux dans la région se situe entre 5 et 7%, et que par rapport
a d’autres établissements de méme typologie, ce taux se situe entre 5,4 et 6%.

Le turn-over global est quant a lui, relativement élevé a 14,2% en 2013 (7,9% en 2012), pour une

moyenne régionale comprise entre 6,6% et 16,5%.

Les résultats financiers d’exploitation courante de 2013 présentent un déficit global de pres
de 2,9 millions d’euros. Les dépenses ont augmenté de 2,84% et les recettes de 1,17%. Il s’agit
principalement des dépenses de titre | (charges en personnels) qui se sont accrues de 3,52% entre
2012 et 2013, ainsi que les dépenses de titre IV (charges d’amortissements, de provisions et
dépréciations, financiéeres et exceptionnelles) de 5,47%

Les dépenses en personnel et en provisions ont représenté environ 78% des dépenses de
I’établissement.

Cela s’explique en partie par les réorganisations internes des activités, mais également par
certaines contraintes telles que I'obligation du « compte épargne temps (CET) zéro » pour le
personnel médical et les agents en RTT forfaitaires.

Parailleurs, les charges ont également augmenté, notamment avec la prise en compte de provisions
de dépenses qui ont été engagées en 2014 (provisions pour paiement des CET, décaissement pour
travauy, etc.).

Le bilan de I’exercice de I'année 2014 affiche un déficit de 1,8 millions d’euros, avec comme élément

important, I'absence « d’emprunts toxiques » au sein du budget de |'établissement.
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2.2 Lesecteur pédiatrique et I'hépital de jour d’oncologie pédiatrique

2.2.1 Le secteur pédiatrique

Le secteur de pédiatrie générale est composé de plusieurs structures internes : les urgences
gynéco-pédiatriques, les consultations pédiatriques, le service d’hospitalisation conventionnelle de
pédiatrie générale et le service d’hospitalisation de jour.

Les unités de néonatalogie et de soins intensifs en néonatalogie complétent le secteur enfant de
I’h6pital Simone VEIL — GHEM.

Les enfants pris en charge au sein du secteur pédiatrique sont 4gés de 0 a 18 ans. A leur majorité,
les patients sont pris en charge au sein du secteur adulte.

Les services d’hospitalisation de suites de couches, de gynécologie et grossesses pathologiques, le
bloc obstétrical, ainsi que les consultations gynéco-obstétriques et orthogéniques composent avec

les services du secteur enfant, le péle femme-enfant.

L'activité développée au sein du secteur pédiatrique est essentiellement une activité de
médecine, méme s’il existe une légere activité chirurgicale de I’enfant, dés lors que les enfants sont
agés de plus de 3 ans. La plupart des enfants pris en charge le sont pour des pathologies infectieuses
(bronchiolites, gastroentérites, infections urinaires, méningites, etc.), des pathologies chroniques
(drépanocytose, diabéte, asthme, troubles endocriniens, probléemes neurologiques, oncologie,
etc.), des troubles psychopathologiques, des difficultés sociales (la pédiatrie exerce alors
pleinement son rdéle dans une mission qui lui incombe, celui de |a protection de I'enfance), etc.

De nombreuses collaborations s’effectuent entre I’hopital Simone VEIL et les centres
hospitaliers parisiens spécialisés dans la prise en charge de I'enfant (hépital Robert DEBRE, hopital
Armand TROUSSEAU, hopital NECKER-Enfants malades) et les centres spécialisés dans la prise en
charge du cancer de I’'enfant (établissements précédemment cités, mais aussi I'Institut Gustave
Roussy (IGR), I'Institut Curie). Le secteur de pédiatrie est également associé a de nombreux réseaux
de professionnels et d’associations comme le RIFHOP (Réseau lle-de-France d’Hématologie et
d’Oncologie Pédiatrique), le ROFSED (Réseau Francilien de Soin des Enfants Drépanocytaires), I’AJD
(Aide aux Jeunes Diabétiques), etc. Ces partenariats permettent d’assurer les prises en charge les

plus optimales et les mieux adaptées aux besoins de I'enfant et de son entourage.

L'activité pédiatrique est caractérisée par sa saisonnalité : en période hivernale (de la mi-
octobre a la mi-mars) elle est trés importante, contrairement a la période estivale (de la mi-juillet
alami-septembre) pendant laquelle elle décroit fortement. Les périodes de congés scolaires durant

I’année ont également une incidence sur I'activité d’hospitalisation conventionnelle. Cette grande
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variabilité dans I'activité s’explique par les principales prises en charge effectuées (pathologies
infectieuses sujettes aux épidémies) et par I’dge moyen des enfants hospitalisés (4 ans ).
Ces dernieres années, I'activité externe et ambulatoire pédiatrique n’a cessé d’augmenter.
Depuis le regroupement de I'ensemble des urgences adultes sur le site d’Eaubonne en 2011, les
urgences pédiatriques ont vu le nombre des passages annuels croitre : en 2012, il ya eu 17 714
passages (dont 85% des moins de 10 ans) et en 2014, 18 198 passages ont été enregistrés (dont
84% des moins de 10 ans).
Le nombre de consultations effectuées par les pédiatres du secteur enfant a également progressé :
de 2690 en 2012, elles sont passées a 2826 en 2014.
L’hospitalisation de jour (HDJ) pédiatrique a fortement augmenté ces trois derniéres années : 189
séances en 2012, 278 en 2013 et 348 en 2014, soit une augmentation de prés de 84% sur deux ans.
L’hospitalisation conventionnelle (HC) de pédiatrie est relativement constante avec plus ou
moins 2200 hospitalisations par an. La durée moyenne de séjour est de 2,3 jours. 96% des entrées
sont effectuées a partir du service des urgences. Les transferts vers d’autres établissements a partir
de I'hospitalisation étaient en légére diminution en 2014 : 2,25% des hospitalisations (2,32% en
2013), mais concernaient des situations plus complexes et/ou des enfants dont I'adge est plus bas

(inférieur a 1 an).

Depuis fin novembre 2014, le péle femme-enfant a été transféré sur le site d’Eaubonne au
sein d’'un nouveau batiment. L'architecture de ce dernier, en forme de « Y », permet de positionner
sur des niveaux identiques, des activités communes. Ainsi au rez-de-chaussée, deux entrées
distinctes permettent d’accueillir les deux filieres d’enfants venant de I'extérieur : les urgences
gynéco-pédiatriques d’'une part et les consultations pédiatriques et gynéco-obstétriques d’autre
part. Les secteurs d’hospitalisation pédiatrique (conventionnelle et de jour) se situent au 3° étage
de la structure. lls sont toutefois séparés géographiquement : le secteur d’hospitalisation
conventionnelle occupant la grande branche du « Y », celui de I’hospitalisation de jour, la petite ;
I'une étant séparée de I'autre par des locaux de logistiques. Le service de pédiatrie (HC) est quasi-
exclusivement composé de chambres individuelles, et leur nombre a été augmenté a 30 lits

(capacité maximale a 28 lits sur I’'ancien batiment, dans 14 chambres doubles).
Les pédiatres exercant sur le secteur enfant sont amenés a travailler dans I'ensemble des

secteurs identifiés ci-dessus (seuls les pédiatres de néonatalogie n’exercent pas aux urgences

pédiatriques, mais assurent une garde dans leur unité, a proximité des salles de naissance).
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Les professionnels paramédicaux du secteur enfant (infirmiers, puéricultrices, auxiliaires de
puériculture) exercent au sein d’un service spécifique : les urgences gynéco-pédiatriques, la
néonatalogie, la pédiatrie générale (HC et HDJ). Tous les professionnels présents la journée en
pédiatrie générale exercent aussi bien en unité d’hospitalisation conventionnelle qu’en unité

d’hospitalisation de jour.

Toutefois, depuis prés de six ans, une polyvalence au sein des différentes unités a été
instaurée pour ces professionnels. D’abord sur la base du volontariat puis imposée a tous les
professionnels intégrant le secteur depuis juin 2010 et aprés neuf mois minimum d’exercice dans
le service d’affectation. Cette mise en ceuvre résulte de la concordance de nombreux congés
maternité sur le secteur et de la volonté de développer une mutualisation des compétences dans
la prise en charge de I'enfant. Cette démarche est proposée (choix fait par le professionnel de
I'unité vers laquelle il souhaite inscrire sa polyvalence) préparée et accompagnée ; ce d’autant plus
gu’elle est prise en compte dans |'organisation des effectifs du secteur enfant, dans le cadre d’une
polyvalence jour/nuit liée a un manque de temps paramédical fixe de nuit et qui concerne
essentiellement les infirmiers. La démarche de polyvalence au sein des services du secteur enfant
est source de fidélisation et d’attractivité du personnel mais également de fluidité dans la gestion
des effectifs a adapter en fonction des pics d’activité. En revanche, celle qui impacte le rythme de
travail jour/nuit est la cause premiére de départ des professionnels infirmiers du secteur.

Par ailleurs, le transfert du pole femme-enfant et les spécificités architecturales du nouveau
batiment ont engendré la création de postes infirmiers : un poste de plus par 24 heures aux
urgences gynéco-pédiatriques, soit 5,3 Equivalents Temps Plein (ETP) de plus ; ainsi que 0,5 ETP de
plus pour I’'HDJ de pédiatrie du fait de sa position géographique. Au total, depuis novembre 2014,
1/5¢ des professionnels infirmiers du secteur enfant sont des nouveaux recrutés, ayant peu ou pas
de ou pas d’expériences dans les soins a I’enfant. Plus précisément, I'effectif de I’hospitalisation de
pédiatrie s’est renouvelé de pres du quart de son effectif total, auquel se sont ajoutés deux congés
maternité d’octobre 2014 & mai 2015. A ce jour, 2/3 de I'effectif infirmier de pédiatrie (HC + HD))
est polyvalent sur les autres secteurs (urgences pédiatriques ou néonatalogie) et 2/3 sur des
rythmes de travail jour/nuit.

D’un point de vue sociodémographique, I'équipe infirmiére du secteur enfant a une
moyenne d’age autour de 25-35 ans ; deux a trois grossesses par an sont annoncées ; deux a trois

départs par an ont lieu.

16



En ce qui concerne I'équipe d’auxiliaires de puériculture (AP), le turn-over est quasi nul et
la moyenne d’age est de 30-35 ans. Le nombre de grossesses est en moyenne de une par an. Les AP
du service de pédiatrie sont polyvalentes avec I'activité de biberonnerie/lactarium pour 2/3 d’entre
elles, voire avec les urgences pédiatriques pour deux d’entre elles. L'effectif AP a été diminué de
1 ETP sur I’hospitalisation de pédiatrie mais augmenté de 0,5 ETP pour I’'HDJ pédiatrique, ce qui a

un impact sur I'effectif global des AP de pédiatrie, avec moins 0,5 ETP.

Au sein du secteur enfant, les infirmiers diplémés d’Etat® (IDE) et les puéricultrices (IPDE)
ont les mémes missions et les mémes roles dans la prise en charge de I’enfant et de son entourage.
La plus-value des infirmieres spécialisées en puériculture leur permet d’appréhender de fagon plus
riche les situations et d’apporter des connaissances et des compétences optimales pour les prises
en charge, ainsi que pour I’'ensemble de I'équipe.

En outre, I'ensemble des professionnels prend en compte dans I'organisation de la journée
de travail I'impact existant et probable des soins et de I’hospitalisation sur I'enfant et ses proches.
Afin de répondre a cette préoccupation, les soins sont trés souvent mis en place dans une démarche
d’explication, de distraction et d’analgésie. Le temps « réservé » est également une donnée qui est
incluse dans le soin : c’est la durée nécessaire pour que I’enfant soit le plus en confiance possible
et pour que le soin puisse se réaliser dans de bonnes conditions. La présence du parent durant le
soin, si celui-ci le souhaite, est également un facteur favorisant la mise en confiance de I'enfant au
préalable et au cours du soin.

C’est pour que les soins puissent se réaliser de facon la plus optimale en terme d’efficience
pour les professionnels et de satisfaction pour le patient et son entourage que les prises en charge
s’effectuent en bindme IDE-IPDE / AP, avec l'intervention selon les situations, d’'une éducatrice de
jeunes enfants (EJE). Il est trés fréquent d’observer la prise en charge du bindme parent/enfant,

avec un intérét et une attention portée a I'adaptation de la relation a chaque membre de ce duo.

2.2.2 L’hopital de jour d’oncologie pédiatrique

Depuis 2012, l'activité d’oncologie pédiatrique a fortement augmenté pour plusieurs
raisons.
Tout d’abord, fin 2010, un nouveau praticien a intégré le secteur pédiatrique. Elle s’est spécialisée
dans l'oncologie pédiatrique par le biais d’un dipléme universitaire, ce qui a permis de faire

connaitre I’'hopital Simone VEIL dans la prise en charge du traitement du cancer de I’enfant et de

6 Lire partout infirmier(s), infirmiére(s)
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I’adolescent aupres des centres de référence. Dans le cadre de sa formation et depuis I'obtention
de son dipldme, elle a effectué des stages au sein des services spécialisés (Hopital Robert DEBRE,
Hopital Armand TROUSSEAU, Institut Gustave Roussy, Institut Curie), elle participe aux réunions de
concertation pluridisciplinaire (RCP). Des liens d’étroite collaboration se sont mis en place et
perdurent. Par le biais d’échanges et de réunions au sein de I'équipe de pédiatrie de I’hopital
Simone VEIL, les pédiatres ont développé une meilleure connaissance des prises en charge.
De plus, l'instauration d’une préparation des cytotoxiques en pharmacie centralisée sur I’hopital
d’Argenteuil, avec lequel I'établissement a établi une coopération, a permis d’assurer la préparation
de ces thérapeutiques et a, de ce fait, offert la possibilité d’'une qualité de prestation garantissant
un niveau de sécurité optimum.
De méme, la participation active de différents membres de I’équipe du service d’"HC de pédiatrie au
RIFHOP, par le biais de réunions, de formations et de congrées, a rendu possible I’harmonisation des
pratiques soignantes et médicales avec les centres de référence.

Tous ces éléments ont été des facteurs favorisants pour l'identification de la pédiatrie de
I’h6pital Simone VEIL comme centre de proximité, tant auprés des professionnels des centres de

référence que de la « population cible ».

C’est ainsi que nous pouvons constater un accroissement assez important de I'activité
d’oncologie pédiatrique en I'espace de deux années (depuis fin 2012) : la file active des patients
atteints de leucémie et d’"hémopathie a été multipliée par six sur cette méme période (un patient
fin 2012, six patients début 2015, avec un pic a huit patients sur I'année 2014). Cette croissance,
dans une moindre mesure, a également été observée pour les patients atteints de tumeurs
cancéreuses (11 patients fin 2012, avec un pic a 16 patients fin 2013 — début 2014). Globalement,
la file active reste relativement stable (23 a 26 patients) mais le nombre de nouveaux patients pris
en compte dans celle-ci est de cing a six par an, avec un pic a neuf nouveaux patients entrant dans
les prises en charge fin 2013. L’age moyen des enfants suivis pour leucémie est de 3 ans %, il est de
6 ans % a 7 ans pour des tumeurs. Au niveau régional, cette augmentation se constate également,

puisqu’entre 2012 et 2013, 55 nouveaux patients ont été recensés par le RIFHOP.

18



L'incidence de cette activité s’est manifestée sur les volumes des soins et des séances

d’hospitalisation de jour, comme l'indique le tableau ci-apres.

Année 2012 2014
Typologie de soins (nombre/an)
Séances de chimiothérapie B 65 193
Séances de transfusion sanguine 24 44

Préléevements sur voie veineuse centrale, sur chambre
43 96
implantable

- Volume de soins d’oncologie pédiatrique pratiqués en HD)J -

Les soins et prises en charge effectués auprées de I'enfant se font principalement au sein de
I’HDJ. Toutefois, certaines situations spécifiques imposent I’"hospitalisation de I’enfant en HC de
pédiatrie. Il s’agit alors majoritairement de prise en charge d’aplasie fébrile mais également de
mucites douloureuses et des troubles alimentaires liés ou non a ces dernieres. Le nombre croissant
des prises en charge en HDJ se percoit également au niveau des HC : en 2013, deux enfants ont été
hospitalisés pendant plusieurs jours pour aplasie fébrile. Ce nombre est passé a six en 2014, auquel
il faut ajouter une hospitalisation pour prise en charge d’une mucite de gravité importante.
Dans tous les cas, une procédure permet a I’'enfant cancéreux d’étre admis directement dans le
service de pédiatrie, sans avoir a passer par les urgences pédiatriques ; ceci afin d’éviter tout risque

de contagion et de limiter au maximum |’attente dans la prise en charge.

Que ce soit au sein de I’'HDJ ou dans le cadre de I'HC de pédiatrie, I'enfant et son entourage
sont pris en charge par les équipes médicales et paramédicales de la pédiatrie.
Jusque fin novembre 2014, les lits d’hospitalisation de jour pédiatrique étaient physiquement
localisés dans le service d’hospitalisation compléte de pédiatrie. Ces lits étaient « réservés » mais
pouvaient étre occupés par des enfants relevant de I’'HC, selon I'activité du service. De plus, les
mémes personnels s’occupaient des enfants hospitalisés de fagon conventionnelle et de ceux qui
venaient dans le cadre de I’'HDJ. L'organisation des professionnels sur leur journée de travail tenait
alors compte aussi bien de I'activité en HDJ que des patients hospitalisés pour plus de 24 heures.
La construction du nouveau batiment du péle femme-enfant a été réfléchie de telle sorte que le
secteur d’HDJ ait des lits dédiés, sur un secteur géographique bien identifié. Les équipes
paramédicales et de professionnels médicaux seraient alors physiquement séparées lors des temps

d’ouverture de I’'HDJ.
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Toutefois, a I'issue du transfert du pole femme-enfant, les locaux de la biberonnerie-lactarium
ne présentaient pas les critéres nécessaires a un fonctionnement conforme. L'activité de
préparation des solutions lactées ne pouvant étre suspendue sur une période aussi longue, une
procédure dégradée a été mise en place au sein des locaux de I’'HDJ pédiatrique, pour une période
de 4 mois et demi. L’installation définitive dans les locaux dédiés et donc la libération des locaux de
I’'HDJ pédiatrique s’est faite début avril 2015.

Parallelement a cet état de fait et jusqu’a ce jour, la vacance de poste d’un équivalent temps
plein de pédiatre ne permet pas le détachement d’un pédiatre de fagon quotidienne en secteur
dédié d’HDJ. De plus, I'évolution de I'effectif global soignant de pédiatrie ne permet pas le
détachement physique d’'un bindme, quotidiennement, pour I’'HDJ d’oncologie pédiatrique, mais
trois journées sur cing (en semaine). Le reste de I’activité d’hdpital de jour est alors géré par I'équipe
du service d’"HC de pédiatrie.

C’est ainsi que I'activité d’HDJ d’oncologie pédiatrique est donc réalisée dans les chambres
vides, identifiées, du secteur d’HC de pédiatrie. Un binbme IDE/IPDE — AP est alors dévolu a la prise
en charge des patients d’oncologie pédiatrique, les lundi — mercredi — vendredi ; les quatre autres

jours de la semaine, les prises en charge sont effectuées par les bindmes de I'HC de pédiatrie.
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3 Restructuration de |'organisation de I'activité d’hospitalisation de
jour d’oncologie pédiatrique, sur un secteur dédié

Les cadres législatif et institutionnel ont permis de poser le contexte dans lequel le projet
de restructuration de I'organisation de I'activité d’HDJ d’oncologie pédiatrique se situe. Nous
évoquerons tout d’abord I'origine de ce projet, les objectifs visés, les enjeux dont il faudra tenir

compte et enfin les indicateurs et critéres de mesure d’atteinte des objectifs.

3.1 VL'origine du projet

Comme nous I'avons exposé, I'activité d’oncologie pédiatrique s’est fortement développée
au sein du service. Cela se constate dans le cadre de I’'HDJ ou la plus grande part, si ce n’est la quasi-
totalité de la prise en charge de I’enfant est effectuée. Toutefois dans le service d’HC, cette activité
s’ajoute aux prises en charge plus « classiques » d’un service de pédiatrie générale, en termes de
charge en soins, de technicité et d’échanges relationnels.

La plupart des professionnels qui exercent en pédiatrie générale sont polyvalents a la fois

sur I'hospitalisation conventionnelle et I'HDJ, mais aussi sur la journée et la nuit. Ils sont
potentiellement tous amenés a prendre en charge ces patients. La précédente structure
architecturale de la pédiatrie (lits d’HDJ situés dans les lits physiques de I’'HC) permettait des
relations d’étroite collaboration entre professionnels et donc de mise en confiance quant au
processus de la prise en charge de I'enfant en HDJ d’oncologie pédiatrique.
L'installation sur le nouveau batiment du péle femme-enfant fin novembre 2014 et la séparation
géographique des deux secteurs de la pédiatrie générale (HC et HDJ), le turn-over des équipes
infirmiéres, le recrutement assez important en volume de nouveaux professionnels ayant peu ou
pas d’expérience dans la prise en charge de I'enfant et n’ayant quasi aucune expérience en
oncologie, et enfin 'accroissement de cette activité, sont autant de facteurs a l'origine d’une
réflexion sur I'organisation et les processus de I’'HDJ d’oncologie pédiatrique.

Il s’agit en outre de répondre a des criteres précis d’organisation et de fonctionnement tels

gue définis par les différents textes |égislatifs et par les instances nationales et régionales.
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3.2 Les objectifs du projet

3.2.1 Objectif principal

L'objectif principal de ce projet est de mettre en place une organisation qui permette
d’assurer le maintien et de poursuivre le développement de I'activité d’oncologie pédiatrique en

hopital de jour, sur un secteur géographique dédié.

3.2.2 Objectifs opérationnels

Afin de mettre en ceuvre la démarche souhaitée, divers points sont a prendre en compte
et relévent d’objectifs secondaires.
C’est ainsi que la réflexion et le travail développés dans le cadre de ce projet permettront de :
e identifier et définir I'organisation de I'activité d’oncologie pédiatrique par I'approche

processus,

e identifier et définir I'organisation des professionnels pour cette activité, en termes

d’évaluation des compétences, de formation et habilitation, de planification.

3.3 Les enjeux du projet

3.3.1 Pour l'établissement

L’enjeu de ce projet est de maintenir voire d’'augmenter le nombre de prises en charge de
patients dans le cadre de I'oncologie pédiatrique. Il s’agit de répondre a une demande de soins de
proximité, en ambulatoire et donc de répondre a la stratégie nationale et régionale d’offres de soins
dans le cadre des pathologies chroniques et plus spécifiquement du cancer de I'enfant. Il s’agit
également de montrer I'opportunité du maintien de cette activité au sein du territoire de santé

gu’occupe également le centre hospitalier Victor DUPOUY d’Argenteuil.

La mise en place de ce projet s’integre par ailleurs dans le cadre de la certification de
|’établissement qui aura lieu en septembre 2015. Il répond aux attentes de qualité des soins,
d’accueil et de prises en charge de la population spécifique qu’est celle des enfants. Il peut
également s’inscrire dans la méthodologie du patient traceur’, qui fait partie de la certification

V2014. En effet, cette méthode permet entre autres éléments d’intégrer le patient et ses proches

7 Haute Autorité de Santé, Le patient traceur — Méthode d’amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins / Guide méthodologique, 26/11/2014.
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dans I’évaluation de la prise en charge, d’évaluer le parcours du patient, de contribuer au diagnostic
global de la qualité et de la sécurité de la prise en charge et de travailler en équipe pluridisciplinaire
et pluri professionnelle a partir de la prise en charge.

Enfin, la mise en place de la démarche entreprise a un impact relativement important pour
I'image de I'établissement. En effet, cela permettra de faire valoir la qualité du service et de
développer la notoriété de I’hdpital de jour d’oncologie pédiatrique de I’hopital Simone VEIL —

GHEM aupres des patients, des centres de référence spécialisés et du réseau (RIFHOP).

3.3.2 Pour|’'HDJ pédiatrique

L'identification et la définition de I'organisation de I'activité d’oncologie dans le cadre de
I’'HDJ pédiatrique par I'approche processus permet de clarifier les circuits et les intervenants a
chaque étape de la prise en charge. Les modalités de prise en charge seraient alors pérennes,
correspondraient aux besoins de la population et répondraient aux attentes des centres de

référence et du RIFHOP.

L'enjeu de ce projet est également justifié par la nécessité d’'un secteur géographique
d’hopital de jour pédiatrique dédié. Le projet du service pédiatrique (2015-2019) s’inscrit dans la
démarche de prise en charge des pathologies chroniques de I'enfant (diabete, drépanocytose,
asthme, obésité, oncologie, etc.). Reproduire la méthodologie de ce projet pour les prises en charge
des pathologies chroniques en HDJ est une plus-value a considérer dans les contraintes structurelles

actuelles.

3.3.3 Pour les professionnels

Par cette réorganisation, I’enjeu de ce projet est de développer une attractivité et une
fidélisation des différents professionnels médicaux et paramédicaux pour le secteur pédiatrique
et les différents aspects de prise en charge (éducation, prévention, prise en charge chronique et
aiglie). En travaillant sur la formation et le développement professionnel continu, en tenant
compte des compétences des professionnels pour cette activité dans I'établissement et des
plannings, ce projet fera monter en compétences I'ensemble des IDE/IPDE et AP du secteur
pédiatrique. Cela donnera I'occasion de promouvoir et pérenniser la démarche de mutualisation

et de polyvalence des professionnels au sein du secteur pédiatrique.
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La reconnaissance par les professionnels et par 'encadrement de I'investissement et des
compétences fournis et a fournir, participe au développement de I'autonomie et donc de la
responsabilité des infirmiers. Ce projet donnera donc la possibilité d’offrir d’autres conditions de

travail aux professionnels.

3.3.4 Pour les patients et leur entourage

La mise en place du projet permettra d’accueillir les patients et leur entourage dans des
conditions optimales d’espace et d’hébergement ainsi que d’optimiser la prise en charge des
patients du point de vue de la qualité et de la sécurité. Il s’agit de maintenir le degré de satisfaction
des patients et de leur entourage, voire de I'augmenter, en travaillant sur une évaluation de Ia

satisfaction de ceux-ci.

3.4 Les modalités de mesure de résultats
Pour mesurer I'atteinte de I'objectif principal et des objectifs secondaires, nous pourrons

nous appuyer sur plusieurs types d’indicateurs.

3.4.1 Indicateurs de I'impact du projet sur I'organisation de I'HDJ d’oncologie pédiatrique

Il s’agit ici de :

e Répondre aux exigences réglementaires en matiére de fonctionnement de I’'hépital de jour.

o |dentifier et définir les différentes étapes du processus HDJ oncologie pédiatrique.

e Mesurer le nombre de prises en charge et de soins externes effectués dans le cadre de I’'HD)
sur les journées identifiées (lundi — mercredi — vendredi), par rapport aux autres jours de la
semaine. Cette analyse permettra également d’évaluer le volume de I'activité (en quantité et
en tarification) au regard de I'effectif positionné.

e Mesurer le délai de réponse et de prise en charge effective au sein de I’'HDJ pédiatrique a
partir de I'annonce faite par le centre de référence.

e Evaluer la satisfaction des usagers (enfants et parents) et des professionnels quant a la

nouvelle organisation.
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3.4.2 Indicateurs de I'impact du projet sur les professionnels :

Les criteres de mesure sont de :
e |dentifier la cartographie des compétences des professionnels de pédiatrie.
e Etablir un processus de professionnalisation et d’habilitation en collaboration avec les centres
de référence et le réseau RIFHOP.
e Evaluer la satisfaction des professionnels a exercer en HDJ d’oncologie pédiatrique et donc,
ainsi, évaluer |'attractivité des professionnels des autres secteurs enfant et des nouveaux

recrutés pour la pédiatrie.

Comme nous avons pu le voir, le projet de réorganisation de I'hopital de jour
d’oncologie pédiatrique tient compte a la fois d’'un contexte législatif et d’un contexte
institutionnel. L'identification des objectifs et des enjeux de la démarche participe a une meilleure

construction de la méthodologie et du plan d’actions de ce projet.
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4 La méthodologie du projet

Le projet de restructuration de I'HDJ d’oncologie pédiatrique repose sur une
méthodologie et un plan d’actions définis.
Le premier point de la méthodologie repose sur une étude des principaux concepts en relation avec
le projet, ses objectifs et ses enjeux. Dans un second temps, nous présenterons les acteurs du projet
et comment ils interviennent dans la démarche entreprise. Puis nous développerons les
caractéristiques et la mise en ceuvre des deux axes du projet que sont I'organisation de I'activité

par processus et I’'organisation des ressources humaines.

4.1 Cadre conceptuel

4.1.1 Lesressources humaines

4.1.1.1 Lidentité

Pour C.DUBAR, « l'identité n’est autre que le résultat a la fois stable et provisoire, individuel
et collectif, subjectif et objectif, biographique et structurel, des divers processus de socialisation qui,
conjointement, construisent les individus et définissent les institutions ».®
C’est donc un systéme construit de sentiments et de représentations de soi a partir duquel la
personne peut se définir, se connaitre et se faire connaitre. Cette construction ne peut se faire qu’a
partir des représentations individuelles et subjectives des acteurs eux-mémes. Impliquant la
reconnaissance (ou la non reconnaissance) d’autrui, elle constitue nécessairement une
construction conjointe. L'individu se socialise et construit son identité par étapes, au cours d’un

long processus qui s’exprime fortement de la naissance a |’adolescence et se poursuit a I’age adulte.

L'identité est constituée de deux processus.
Le premier concerne son attribution par les institutions et les agents directement en interaction
avec lindividu. Le processus aboutit a une forme variable d’étiquetage produisant ce
gqu’E.GOFFMAN appelle les identités sociales « virtuelles » des individus ainsi définis.
Le second processus concerne l'intériorisation active, I'incorporation de I'identité par les individus
eux-mémes. Elle ne peut s’analyser en dehors des trajectoires sociales au travers desquelles les
individus se construisent des « identités pour soi » qui ne sont rien d’autres que « I'histoire qu’ils

se racontent sur ce qu’ils sont » et qu'E.GOFFMAN appelle les identités sociales « réelles ».

8 DUBAR C., La socialisation — Construction des identités sociales et professionnelles, 3™ édition,
Paris, A. Colin, Collection U, 2009, 255 pages, cit. p.109.

26



Dans cette perspective, la formation de l'identité est le résultat d’'une interaction entre la
conscience individuelle et la structure sociale ; elle est la construction d’une harmonie sociale a

laquelle on parvient, dans la mesure ol chacun puise dans les identités-types, pour jouer son réle.

Au final, comme I'explique E.GOFFMAN, I'individu a construit son identité réelle tout au
long de sa vie a travers son héritage familial, son histoire personnelle et la formation qu’il a recue
a l'école et dans son milieu social. L'identité virtuelle, elle, est définie par les attentes et les
exigences propres de I'organisation du travail : c’est celle que les responsables de I'entreprise
attendent de leurs salariés en fonction de cette organisation. Comme les deux identités ne se
confondent pas, I'individu doit procéder a une « transaction » entre son identité réelle et cette

identité virtuelle, comme I'explique C.DUBAR.

Pour R.WITTORSKI « ce que I'on nomme socialement identité caractérise, selon [lui], le
« jeu » (au sens stratégique et dynamique du terme) existant entre, d’une part, les affects et les
représentations du sujet portant sur sa place et celle de son action dans I’environnement (places
passées, actuelles et a venir), et, d’autre part, la reconnaissance sociale du sujet par cet
environnement. Ce jeu réside, du cété du sujet, dans la mise en place d’une stratégie de mise en
reconnaissance de soi et, du cété social, d’'un ensemble de situations permettant I'attribution, par
exemple, de compétences a des process d’action donnant lieu a réussite (c’est la un des outils
majeurs de reconnaissance identitaire aujourd’hui dans les systémes de travail) ».°
L'identité professionnelle est une conception de soi au travail qui met en jeu les relations entre
identité personnelle et identifications collectives. Les identités professionnelles ne sont plus des
catégories acquises mais se construisent tout au long de la vie. L'identité professionnelle est comme
un « jeu de bricolage », restructurations rapides et multiples des organisations de travail qui ne

permettent plus I'affirmation d’une identité acquise une fois pour toutes.

C.DUBAR et P.TRIPIERY s’appuient sur R.SAINSAULIEU, qui a formulé le modeéle culturel des
guatre identités au travail comme « facons de se situer dans le systéme social d’entreprise » ou
« manieres d’étre en relation avec les collégues, chefs, etc. » ou encore « fagons d’étre acteur en
organisation » : la fusion, la négociation, le retrait et I'affinité constituent des systemes d’attitudes

et de relations que I'auteur avait analysé, dans les années 1960, en interrogeant de nombreux

9 WITTORSKI R., Professionnalisation et développement professionnel, Paris, L'Harmattan, Collection
Action & Savoir, 2007,188 pages, cit. p. 153.

10 DUBAR C., TRIPIER P., Sociologie des professions, 2™ édition, Paris, A. Colin, collection U, 2005,
283 pages, cit. p. 234.
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salariés d’entreprises diverses. Il ne s’agissait pas d’identité « professionnelle » au sens de la
sociologie interactionniste des professions car la question de la carrieére n’était pas au coeur des
qguestions de I'auteur. Il s’agissait d’identité « au travail » au sens ou c¢’était I'analyse de la situation
de travail et de ses relations de pouvoir qui permettait de repérer et de nommer des types-idéaux

d’attitudes correspondant a des jeux d’acteurs en entreprise.

4.1.1.2 Laculture

Dans son livre, [.SAINSAULIEU définit la communauté, comme étant « une notion vaste, a
la fois de science politique et d’anthropologie (communauté politique, normes, habitus, rites), de la
sociologie de I'action collective (consistance et mobilisation des groupes), du travail (communauté
de classe, corporatisme), des organisations (identités, cultures)... ».**

Il caractérise trois types de communauté’? . La premiére est la communauté traditionnelle ou I'on
a l'avantage de I'affirmation d’un collectif et de sa culture, I'inconvénient d’un lien trop fort, ne
laissant de place ni a I'individu, ni a des formes nouvelles de communautés. La seconde est la
communauté d’action moderne, ol I'on a un sens, un projet, des individus, mais ils sont trop
rationnels et I’on perd le lien social affectif, 'émotion. Et enfin, il y a la communauté de voisinage
postmoderne, au sein de laquelle I'interaction ludique narcissique ou la fusion de vivre ensemble
donnent un aspect actuel a la communauté mais I'on n’a plus d’héritage culturel ni de sens du
progres.

Pour lui, au travers de la quéte d’autonomie, d’identité, le besoin d’exister individuellement et la
réflexivité des acteurs sur leur fonctionnement communautaire, I’hGpital se positionne aussi dans

la communauté moderne, dans le « civisme ordinaire. »*3

Au sein de toute communauté de pratique, comme |'est une équipe dans un service, il y a
une culture. Elle peut étre définie comme un ensemble d’idées, de manieres de penser, de sentir
et d’agir plus ou moins formalisées, propres a un collectif et qui s’acquiert, se transforme et évolue.
O.MEIER la caractérise ainsi : « La culture correspond a un cadre de pensée, a un systéme de valeurs
et de regles relativement organisé qui sont partagées par 'ensemble des acteurs de I'entreprise. Elle
englobe les valeurs, les croyances, les postulats, les attitudes et les normes communes a ceux qui

travaillent dans une méme organisation. Elle est un phénomene collectif qui associe des individus

11 SAINSAULIEU I., La communauté de soins en questions — Le travail hospitalier face aux enjeux de
la societé, Rueil-Malmaison, Lamarre, Collection Fonction cadre de santé - Gestion des ressources
humaines, 2006, 267 pages, cit. p.30.

12 Ibid., p. 55.

13 Ibid., p.59.
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au sein d’un méme groupe social (organisation), en les unissant autour de valeurs et de normes
partagées. La culture d’entreprise est donc un univers, ou les acteurs de I'entreprise peuvent
communiquer et repérer ce qui les unit et percevoir ce qui les distingue des autres groupes
d’acteurs ».

De plus, dans leur ouvrage, O.DEVILLARD et D.REY définissent la culture comme étant « un
systeme composé de valeurs opérantes, de croyances, de comportements habituels et de pratiques
spécifiques. Ce systeme produisant un ensemble de régles, formalisées ou non, connues de tous mais
souvent peu conscientes, qui surdéterminent les facons de concevoir de se conduire »*.

La culture est alors un facteur de lien social au sein du collectif, que ce soit par le sentiment
d’appartenance, l'identification au service, le désir d’étre un acteur de son projet, la reconnaissance
entre pairs, les modes de communication, etc.

Par ailleurs, les auteurs précisent que la culture étant facteur d’appartenance et d’identité,
« elle est aussi une source majeure d’éléments qui conditionnent la satisfaction personnelle des

membres d’une collectivité de travail »*.

4.1.2 Lacompétence

4.1.2.1 Définitions

Le professionnel ne peut définir son identité en se référant a la simple qualification relative
a un métier. Il est celui qui peut mobiliser sa subjectivité, son identité personnelle dans sa vie
professionnelle. Le professionnel donne sens a son action en confrontant ses valeurs a la réalité des
situations dans lesquelles il intervient. Il doit de ce fait étre responsable et faire preuve d’autonomie
et de créativité.
De plus, nous pouvons dire d’'un acteur qu’il est professionnel lorsqu’il présente dans le méme
temps, les compétences reconnues a la profession et une conscience professionnelle. Cette
derniére se manifeste par la volonté de résoudre une situation « probléme » tant qu’elle persiste.
Il y a un souci constant du travail bien fait et une prise de recul indispensable pour évaluer la

conséquence de ses actes.

Mais qu’est-ce que la compétence ? Les définitions de la compétence sont multiples. Pour

P.ZARIFIAN, il s’agit d’'une « prise d’initiative et de responsabilité de I'individu sur des situations

14 MEIER 0., Management interculturel — Stratégie-organisation-performance, Paris, Dunod, 2013,
330 pages, cit. p.10.

15 DEVILLARD 0., REY D., Culture d’entreprise : un actif stratégique, Paris, Dunod, 2008, 247 pages,
cit. p.43.

18 Ibid., p.151.
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professionnelles auxquelles il est confronté ».}” De plus, nous pouvons affirmer avec 'auteur, que
« la compétence est bien celle d’un individu (et non la qualification d’'un emploi) et elle se manifeste
et s’apprécie lors de sa mise en ceuvre en situation professionnelle (la relation pratique de I'individu
ad la situation, donc la maniére dont il I'affronte, est au cceur de la compétence) ». Les auteurs de
I’ouvrage collectif Dumanagement des compétences au management du travail vont dans le méme
sens. Pour eux, la compétence est « une combinaison de multiples ressources — liées a I'expérience
ou la formation de la personne, mais aussi de la situation de travail dans laquelle il se trouve — qui
rend une personne capable de ..., dans un contexte précis »*8

Au final, elle correspond alors a la combinaison de cing catégories de composantes :
cognitive (savoirs et connaissances possédés par la personne, représentations de la situation,
théories et schémas de résolution implicites), culturelle, affective (image de soi, plaisir ou déplaisir,
émotions en retour de la situation vécue par soi-méme et par les autres), sociale (regard des autres,
formes de reconnaissance, représentations sociales, codes et valeurs dominants) et praxéologique
(capacités motrices, psychomotrices et autres capacités corporelles). Chaque catégorie est
articulée a trois niveaux : le niveau de I'individu ou du groupe producteur/auteur de la compétence
(niveau micro) ; le niveau de I'environnement social immédiat — le groupe d’appartenance, le
collectif de travail... - (niveau méso ou social) ; le niveau de I'organisation dans laquelle sont insérés

les individus (niveau macro ou sociétal).

La notion de compétence est ainsi en perpétuel mouvement. C’est pourquoi elle fait de plus
en plus I'objet d’anticipation et d’organisation par le biais de la gestion prévisionnelle des emplois
(métiers) et des compétences. Cette gestion permet de mettre en place un état des lieux tant
quantitatif que qualificatif des professionnels au sein d’une organisation mais également
|’élaboration d’un plan de développement des compétences. Ce dernier s’appuie sur les outils que
sont entre autres éléments I'accueil, le tutorat, le parcours de développement de compétences, le
plan de formation, la validation d’acquis de I'expérience, etc. Ces outils s’inscrivent dans le cadre
d’une organisation apprenante, qui est « une organisation en capacité, d’une part de faire face a
I'imprévu, et d’autre part de faire de cet imprévu une occasion d’apprentissage tant individuel que

collectif »*°.

17 ZARIFIAN P., Objectif compétence — Pour une nouvelle logique, Paris, Liaisons, Collection Entreprise
& Carrieres, 203 pages, cit. p. 64.

18 DEVIN B., JOUVENOT C. & LOISIL F. (coord.), Du management des compétences au management
du travail, éditions du réseau ANACT, Lyon 2009, 302 pages, cit. p. 36.

9 Ibid., p. 142.
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4.1.2.2 Les outils de la compétence

o Le référentiel des compétences : il s’agit d’'un recensement et d’une identification des
compétences qui sont nécessaires a I’'organisation pour son fonctionnement actuel et peuvent
I’étre dans le cadre d’une évolution d’'une organisation. « Un tel référentiel [de compétences]
a pour fonction premiere de formaliser les exigences collectives de la production, dans la
mesure ou les différentes rubriques sont présentes dans les référentiels des trois niveaux
hiérarchiques afin de vérifier leur présence au sein des équipes, plutét que de déterminer la

valeur professionnelle de chaque salarié en tant que telle »*°

e La cartographie des compétences : elle permet d’avoir une vision générale de I’atteinte du
niveau de compétence requis pour I’entité par métier et par individu. Elle offre une vision des
compétences au niveau d’un collectif dans son ensemble et permet de visualiser les besoins

de compétences.

o L’entretien d’évaluation est un outil de gestion et de management des ressources humaines
qui permet de mesurer et d’apprécier de maniére objective les compétences mises en ceuvre

par un professionnel et/ou un collectif, dans des situations identifiées.

e La professionnalisation est un processus qui permet le développement des compétences tant
individuelles qu’organisationnelles aptes a assurer la qualité du service rendu et sa pérennité.
L'ingénierie de la professionnalisation, « c’est-a-dire la mobilisation de différentes ressources
et différents contextes [est mise en ceuvre] pour assister, favoriser et renforcer le
développement des compétences des opérateurs en relation avec les évolutions des contextes

identifiés »*1.

4.1.2.3 Les leviers de la compétence

e Laresponsabilité est la capacité a gérer une mission ou une tache confiée, et une obligation a
rendre compte de ses actes, de fagon individuelle et/ou collective. La responsabilité est
souvent mise en corrélation avec la professionnalisation car selon les auteurs de I'ouvrage
collectif de ’ANACT (Agence Nationale pour I’Amélioration des Conditions de Travail), « le vrai
professionnel est celui qui assume ses responsabilités, et c’est par I’exercice de sa

responsabilité qu’il devient un professionnel »*.

20 1jd., p. 109.
21 pjd., p. 180.
22 1pjd., p. 20.
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e Lareconnaissance est le signe résultant d’un échange mutuel, de soi aux autres et de soi a soi,
qui permet de s’identifier et de se construire. Elle désigne les phénomeénes tangibles et

immeédiats de la valorisation des compétences.

Les outils et les leviers identifiés participent a la « démarche compétence ». L'ouvrage
collectif édité a I’ANACT (Agence Nationale pour I’Amélioration des Conditions de Travail) présente
cette derniére : « les dimensions (stratégie, organisation, compétences, management) sont
fortement liées entre elles. Elles constituent en fait les quatre composantes qui doivent, selon nous,
étre prises en compte pour construire une dynamique Compétence cohérente, mobilisatrice et
génératrice de performance globale »*3. C’est en tenant compte et pour répondre a cette démarche

de performance globale que le management des compétences s’exprime.

4.1.3 Le management du travail

4.1.3.1 Caractéristiques du management du travail

Il est caractérisé par un ensemble de méthodes et de techniques d’organisation et de
gestion du travail qui permettent de mettre en place des pratiques de professionnalisation et de
reconnaissance, dans un objectif de performances et de conditions de travail souhaitées. Les
auteurs contributifs a I'ouvrage de I’ANACT (B.DEVIN, C.JOUVENQOT, F.LOISIL, 2009) précisent que
« les quatre aspects du management du travail que nous avons retenus sont les suivants : la gestion
conjointe des compétences et des conditions de travail ; I'attention a la reconnaissance ; le
management de la coopération dans les collectifs de travail ; les conditions de pérennisation du
nouveau réle dévolu au management »**,

Les interactions présentées dans le cadre du management du travail sont schématisées

ainsi par les auteurs® :

[ Management du travail J

Performance 1 el — { Reconnaissance 1

-

Forrnulation d'exigences W _ [Analysedes Bpreuves

| 4

Caontrdle des résultats 1 Bl — { Soutien en situation 1

2 Ipjd., p. 187.
2 Ibid., p. 236.
25 Ibjd., p. 301.



4.1.3.2 Le changement dans le management du travail

Le changement est le fait ou l'action de modifier, de passer d’une conception, d’une
identité, d’'une pratique, d’une situation a une autre, pour un individu ou un collectif, qui nécessite,

participation, adaptabilité et ajustement.

Une partie importante de L’acteur et le systéme développe ce concept de changement.
Pour les auteurs, « ce sont les hommes qui changent, que non seulement ils ne changent pas
passivement, mais qu’ils changent dans leur collectivité et comme une collectivité : non pas
individuellement, mais dans leurs relations les uns avec les autres et dans leur organisation
sociale ».° Comme les acteurs sont inscrits dans une organisation et donc un systéme, c’est celui-
ci qui subit d’abord le changement. C’est pourquoi, « pour qu’il y ait changement, il faut que tout
un systeme d’action se transforme, c’est-a-dire que les hommes doivent mettre en pratique de
nouveaux rapports humains, de nouvelles formes de contréle social. Sont en question plus
particulierement les jeux qui commandent les rapports sociaux et forment, comme nous avons
essayé de le montrer, la trame des institutions. Et ce qui doit changer dans ces jeux, ce ne sont pas,
comme on le croit un peu hdtivement, les régles, mais la nature méme du jeu ».*’
Pour les auteurs, le changement a toujours deux faces. Il est a la fois un changement dans I’activité,
la fonction dans un but économique ou social. Mais il est également « et toujours transformation
des caractéristiques et modes de régulation d’un systéeme, et il peut étre, enfin, a la limite,
transformation des mécanismes de changement eux-mémes. »*®

C.MARSAN ajoute dans son ouvrage, que « dans le cas d’'un changement organisationnel, il
sera essentiel de rechercher les points d’accroche entre les acquis, les connaissances, les
possibilités et les représentations actuelles des employés et des managers et de créer un lien
suffisant avec les représentations du changement a venir. Ces passerelles cognitives seront d’autant
plus efficaces que les avantages du changement auront pu étre mis en avant »?°. ’auteur donne
par ailleurs des conseils pour accompagner le changement tant au niveau de la communication, des
attitudes a adopter, de la compréhension du vécu des équipes qui vivent le changement que dans

I’encouragement a I’adhésion au changement.

26 CROZIER M., FRIEDBERG E., L’acteur et le systéme, Paris, Seuil, Collection Points Politique, 1981
(1% édition 1977), 577 pages, cit. p. 379.

27 Ibid., p. 383.

28 |bid., p. 391.

29 MARSAN C., Réussir le changement, Comment sortir des blocages individuels et collectifs ?, Paris,
De Boeck, Collection Manager RH, 2008, 290 pages, cit. p.116-117.
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Au final, la conduite des projets de changement débouche alors sur une démarche
compétence. En contribuant ainsi conjointement a « "optimisation des démarches de gestion des
ressources humaines, de management et de conduite de projets de changement »*°, le management
du travail s’exerce pleinement dans la logique performance et stratégique, tout en tenant compte

de la reconnaissance des professionnels et donc, des conditions de travail.

4.2 Lamise en ceuvre de la méthodologie du projet

42.1 Lesacteurs

L'ensemble de I’équipe pluriprofessionnelle (médicale et non médicale) de pédiatrie est
concernée par ce projet. Il en va de méme pour les cadres du secteur enfant ainsi que pour les
professionnels du secteur pédiatrique faisant le choix de la polyvalence avec le service de pédiatrie.

Ce travail n’a pas des effets uniguement au sein du service de pédiatrie. Il doit tenir compte
des structures transversales (pharmacie, informatique, gestion administrative des patients, services
logistiques, etc.), des coopérations établies avec les centres de référence et le réseau RIFHOP, ainsi

gue des patients et de leur entourage.

4.2.2 Lesoutils

Dans le cadre de la mise en ceuvre du projet, il a été nécessaire de constituer un groupe de
travail représentatif des professionnels amenés a exercer en HDJ d’oncologie pédiatrique,
coordonné par le cadre de pédiatrie.

Il est composé de cing infirmiéres/puéricultrices d’ancienneté et de compétences
différentes dans le service de pédiatrie. L'une d’elles est puéricultrice dans le service depuis plus de
7 ans, une autre puéricultrice (qui a travaillé pendant plus de 5 ans en néonatalogie et qui exerce
en pédiatrie depuis prés de 5 ans) a suivi des formations complémentaires pour les traitements du
cancer de I'enfant, une troisieme est infirmiére depuis 2 ans et 'exercice en pédiatrie est son
premier poste. De plus, deux infirmiéres/puéricultrices qui font de la polyvalence avec la pédiatrie
ont accepté de participer au groupe de travail, par intérét pour la spécialité de la pathologie traitée
(oncologie) mais aussi parce que le travail de réorganisation concerne I’"hopital de jour, structure
qui les a beaucoup mobilisées et intéressées. L'une d’elle exerce en service de néonatalogie depuis

2 ans, I'autre au service des urgences gynéco-pédiatriques depuis 4 ans.

30 DEVIN B., JOUVENOT C. & LOISIL F. (coord.), op cit. p.237.
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Une auxiliaire de puériculture, une éducatrice de jeunes enfants, ainsi que le pédiatre référent de
I’oncologie complétent ce groupe.

Lors des réunions, les professionnels ont pu analyser les organisations et travailler sur les
processus de l'activité. La réflexion sur l'accompagnement et de le développement des
professionnels s’est faite de fagon concomitante avec certains membres du groupe de travail et

I’équipe d’encadrement du secteur enfant.

L'ensemble des données disponibles a été utilisé, étudié et pris en compte. Il s’agit des
éléments d’activités, des procédures internes a I’établissement concernant les services supports,
techniques et logistiques. Les réglementations législatives et les recommandations des centres de
référence et du réseau ont également fait partie de la réflexion. L’étude paralléle des concepts
identifiés dans la partie précédente a permis de mieux cerner les enjeux et les leviers de cette
réorganisation. Elle a été intégrée dans la démarche du projet. Enfin, la réécriture du projet de pdle
et donc du projet de service a également été pris en considération. En effet, pour les quatre

prochaines années, le service de pédiatrie développera la prise en charge des maladies chroniques

au sein de I’hospitalisation et des différentes alternatives a I’hospitalisation (consultations, HDJ),
dans le cadre d’une offre de recours et de proximité pour les patients et les professionnels.

L'oncologie en est un des axes.

La premiére réunion a permis de poser le cadre du projet et les différents objectifs
opérationnels intermédiaires permettant de répondre a l'objectif principal. Par la suite, les
membres du groupe de travail devaient traiter chaque objectif selon le calendrier défini, en tenant
compte des éventuelles observations de I'ensemble de I’équipe. Les réunions permettaient ainsi
des échanges sur I'ensemble des réponses apportées et une validation des propositions effectuées.
La rédaction des procédures et/ou des protocoles a été réalisée et validée au sein du groupe avant
la présentation a I’'ensemble de I’équipe au cours de réunions successives. Au total, quatre réunions
ont eu lieu, dont les comptes rendus ont servi d’échanges réguliers avec le cadre supérieur

coordonnateur du pole femme-enfant.
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4.3 L'organisation de I'activité par processus

Pour travailler I'organisation de I’activité par I'approche processus, le groupe de travail a
fait le choix de décrire les trois grandes étapes de la prise en charge de I’enfant en HDJ d’oncologie
pédiatrique : la programmation des séances, le parcours de soins et les tracabilités post-séance.
Pour chaque processus, des éléments communs devaient étre identifiés : les acteurs et les

bénéficiaires, les éléments d’entrée et de sortie ainsi qu’une description du processus.

4.3.1 Laprogrammation des séances

La programmation de I’activité d’oncologie ambulatoire concerne a la fois les soins relevant
d’une prise en charge dans le cadre d’une hospitalisation de jour, donc de I'unité fonctionnelle
idoine (UF 5089) et ceux appelés « actes externes », qui sont codés au sein de I'unité fonctionnelle
des consultations pédiatriques (UF 5071). Les premiers sont codés selon leur identifiant « groupe
homogéne de malades (GHM) » et plus précisément selon le « groupe homogeéne de séjour » (GHS),
les seconds le sont selon la nomenclature de la classification commune des actes médicaux (CCAM).

Nous avons montré dans la présentation du secteur pédiatrique que la prise en charge de
I’'HDJ d’oncologie pédiatrique par un bindme dédié est réalisée les lundi — mercredi — vendredi. De
plus, la préparation des cytotoxiques effectuée a la pharmacie centrale du centre hospitalier

d’Argenteuil ne peut étre faite que les jours ouvrés, soit du lundi au vendredi.

La programmation des patients doit donc tenir compte du motif de leur venue.

Les séances de chimiothérapie sont essentiellement positionnées les lundi — mercredi — vendredi.
Toutefois, les protocoles des séances de chimiothérapie ont un calendrier qu’il faut respecter (jour
« J » du protocole, également appelé « temps du protocole ») et pour lesquels il n’est pas toujours
possible de modifier les dates. Cette contrainte dans la programmation est prise en compte. Par
ailleurs, il est indispensable que I’étape du protocole en cours soit inscrite dans la base de données
du logiciel de la pharmacie. En effet, le pédiatre doit accorder la validation informatique de la
demande d’administration (« OK chimio ») la veille de I'administration du traitement.

Les préléevements sanguins sur cathéter central ou sur les chambres a cathéter implantable, les
réfections de pansement de cathéter central ainsi que les transfusions sanguines sont programmés
principalement sur les trois journées identifiées mais peuvent étre positionnés sur tous les jours de
la semaine (du lundi au dimanche inclus) selon le degré d’urgence. La modification de I'état de santé
de I’enfant peut nécessiter un examen clinique par le pédiatre. La prise en charge a lieu alors,

systématiquement dans les chambres identifiées du service de pédiatrie (si le secteur d’HDJ est
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fermé), de jour comme de nuit, réduisant ainsi le délai d’attente et le risque de contagiosité
inhérents au passage éventuel par le service des urgences pédiatriques.

Enfin, les centres de référence sont amenés a contacter les pédiatres et/ou le cadre lors de
modifications de protocoles, de temps du protocole, ainsi que lorsqu’un nouveau patient est

adressé pour une prise en charge de proximité.

Les programmations sont réalisées principalement par le cadre de pédiatrie en
collaboration avec le pédiatre référent en oncologie.

L'ensemble des parameétres définis ci-dessus (temps du protocole, éléments de surveillance, etc.)
mais aussi les programmations de « dernieres minutes » sont intégrés.

Les programmations sont transmises a I'agent médico-administratif de la pédiatrie pour
intervention aupres de la gestion administrative des patients (identification du séjour et du patient,
de l'unité fonctionnelle) et pour inscription sur I'agenda. Le support de programmation est
informatisé depuis début avril 2015. Un travail a été fait avec le service informatique de
|’établissement afin qu’il réponde aux besoins de programmation, mais aussi pour un usage aisé
pour les équipes.

Les programmations sont également données aux familles des patients. Les rendez-vous du
mois suivant sont ainsi communiqués en fin de mois en cours (ex. : les rendez-vous du mois de juin
ont été donnés fin du mois de mai). La programmation tient compte de I’évolution dans les phases
du protocole (temps du protocole). Les familles sont prévenues qu’il peut y avoir des décalages
dans les dates proposées (souvent un recul de dates) selon les résultats des bilans sanguins. En
effet, certains protocoles ne peuvent étre réalisés que selon des critéres biologiques éligibles.

La pharmacie de I’'h6pital Simone VEIL est également destinatrice des programmations des
séances de chimiothérapie des enfants suivis. Le pharmacien, apres controle du « OK chimio » établi
et signé par le pédiatre, valide de son coté la demande de préparation des cytotoxiques qu'’il
controblera a réception dans les locaux de la pharmacie. Pour ce qui est des nouveaux patients pris
en charge, si le protocole n’est pas déja dans la base de données du logiciel, le pharmacien doit le
créer et 'y intégrer. Le délai de réalisation de cette étape nécessite plusieurs jours selon le contenu
du protocole. Ce temps est pris en compte dans les programmations des séances de chimiothérapie
et anticipé au maximum de telle sorte qu’il n’y ait pas de ruptures dans le schéma des différentes

étapes du protocole.

La valeur ajoutée de ce processus est de pouvoir offrir une réactivité au plus prés des
attentes et des besoins tant des patients et de leur famille que de ceux des centres de référence,

en termes d’offre de soins de proximité.
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4.3.2 Le parcours de soins

Le processus du parcours de soins se déroule dans la chambre dédiée a I'oncologie
pédiatrique. Que ce soit dans le secteur d’'HDJ dédié ou dans le service d’'HC de pédiatrie, une
chambre est toujours équipée en filtres a tous les points d’eau, ce qui réduit au maximum les
risques de transmissions des bactéries par ce vecteur, et ce d’autant plus, que les enfants cancéreux
pris en charge sont souvent en aplasie.

Les différentes étapes du parcours de soins sont ainsi développées : I'accueil, la séance en

elle-méme, la sortie.

L’accueil se décompose en deux étapes que sont I'installation et I’entretien d’accueil.
Selon la programmation effectuée, les équipes sont informées de I'horaire de venue de I'enfant
ainsi que du motif de prise en charge. Elles organisent leurs activités de telle sorte qu’une personne
au moins soit disponible pour accueillir I'enfant et son entourage a leur arrivée. La commande du
plateau repas est anticipée selon I’horaire de venue de I'enfant et la durée moyenne de la séance.
A leur arrivée, I'enfant et son parent sont directement orientés vers la chambre qui a été préparée
au préalable (appareils de mesure présents, matériels de protection, etc.). L'inscription de I'arrivée
de I’enfant dans le service est indiquée sur le logiciel des mouvements de patients par un des

membres du bindme.

Tres rapidement, une évaluation de la situation clinique et de I'état de santé de |’enfant est faite
conjointement entre le bindbme et le pédiatre. Les évolutions dans I'état de santé et dans les
comportements de I'enfant sont analysées. Les interactions familiales sont également abordées et
au besoin, des professionnels transversaux peuvent étre amenés a étre sollicités (diététicienne,
assistante sociale, psychologue) tant pour I'enfant que pour la famille. Ce travail s’effectue en
complément du compte-rendu de visite a domicile de l'infirmiere coordinatrice du secteur du
réseau RIFHOP, lequel est envoyé aussi bien au centre de référence qu’au centre de proximité. Le

pédiatre et I'infirmiére/puéricultrice expliquent a I'enfant et aux parents le déroulement de la

séance.

La séance en elle-méme repose sur la réalisation des soins prévus. Ils sont expliqués et mis
en ceuvre selon les protocoles par le bindme, a partir de la programmation et des éléments
recueillis a I'arrivée et en respect des procédures administratives, techniques et logistiques. Ainsi,
la livraison des thérapeutiques cytotoxiques en pédiatrie, est effectuée par le service logistique,
apres que celles-ci ont été vérifiées et contrdlées par le pharmacien. Un second controle est réalisé

par l'infirmiére/puéricultrice a réception des traitements en les corrélant a la prescription médicale.
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Lesrisques inhérents au soin sont pris en considération et leur prévention s’inscrit dans la démarche
de prise en charge. Ainsi, les soins douloureux ou susceptibles de I’étre sont réalisés sous MEOPA
(mélange équimolaire oxygéne-protoxyde d’azote), avec pose d’EMLA® (pommade d’anesthésique
local) pour les injections intratéchales. De plus, trés souvent, I'éducatrice de jeunes enfants est
présente lors des soins, que ce soit en amont, pendant ou en aval du soin. Elle a un réle important
de par sa mission de diversion, de prévention et de conseils éducatifs. Les enfants, les parents
comme les professionnels ont pu constater que cette présence était précieuse au cours des soins
qui peuvent étre longs et/ou difficiles. Le temps du soin est également consacré a un
accompagnement et au soutien de I’enfant et de sa famille. Lorsque le soin est réalisé, il est aussitot

tracé sur les documents de transmissions et de tragabilité adéquats.

La sortie en fin de séance se prépare a plusieurs niveaux.

Au niveau des soins et des prises en charge, les conseils de surveillance, les mesures de suivi
biologique et clinique, le suivi des traitements pris a domicile ainsi que les prochaines étapes du
protocole sont réexpliqués par le pédiatre en collaboration avec I'infirmiére/puéricultrice. En effet,
une premiere explication est donnée par le pédiatre oncologue du centre de référence mais celle-
Ci peut n’étre que partiellement comprise car elle a eu lieu lors des rendez-vous bimestriels ou
trimestriels au centre de référence. Le dossier de liaison, celui proposé par le RIFHOP, est également
complété par I'infirmiére/puéricultrice avant la fin de la séance.

Au niveau administratif, les programmations des prochaines séances sont rappelées et
communiquées. Le renouvellement de certaines ordonnances ou les démarches relatives a la prise
en charge financiere des transports sont également réalisés en fin de séance et remis aprés
explications aux parents. La sortie définitive de I’enfant entraine la cl6ture de la séance au niveau

du logiciel de gestion des mouvements des patients.

Par ailleurs, la situation particuliere que constitue la premiere venue de I'enfant et de sa
famille en HDJ d’oncologie pédiatrique est prise en considération. Pour ce faire, certains éléments
concourent a assurer le lien entre le centre de référence et le centre de proximité. Il s’agit du
compte-rendu de la derniere réunion de concertation pluridisciplinaire, du dernier compte-rendu
d’hospitalisation, du protocole et du temps dans le protocole mais aussi de certaines données
familiales. lls permettent d’établir une relation privilégiée et individualisée avec I'enfant et sa
famille. Hormis un éventuel prélevement sanguin, la premiére séance est toujours consacrée a une
présentation de la structure, des équipes et des modalités d’organisation. Des documents
d’information sont alors remis (livret d’accueil de la pédiatrie, fiche d’informations spécifiques a

I’oncologie) ainsi que la programmation des prochaines séances. Le pédiatre référent en oncologie
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ainsi que le cadre du service sont présents aupres de I’enfant et des parents pour apporter toutes

les précisions.

L'intérét de ce processus est de pouvoir offrir une prise en charge personnalisée et
individualisée de I'’enfant et de son entourage. Ce qui répond a des critéres de qualité et de
satisfaction. De plus, le parcours de soins s’effectue toujours en collaboration avec les centres de
référence parisiens et selon le respect des procédures et protocoles diffusés au sein du réseau

RIFHOP, ce qui apporte, ici aussi, un gage de qualité et de sécurité des prises en charge.

4.3.3 Les tracabilités post-séance

AVissue de la séance, qu’elle soit dans le contexte de I’hospitalisation de jour ou dans celui
de I'acte externe, I'ensemble des acteurs compléte différents éléments de tragabilité.

En premier lieu, il s’agit de s’assurer de la tragabilité des soins réalisés par I'ensemble de
I’équipe au niveau des transmissions dites infirmiéres et dans le dossier médical de I’enfant, par la
présence d’'une observation écrite faite par le pédiatre qui retrace les données essentielles de la
situation de I’enfant. Dans le cadre de séance relevant d’une HDJ, un compte-rendu de la séance
est dicté par le pédiatre qui a examiné I’enfant.

La codification de la séance est enregistrée par I'agent médico-administratif de la pédiatrie
(codage GHS ou codage CCAM). Il effectue la frappe du compte-rendu et I'adresse aussi bien a la
famille, au médecin traitant qu’au pédiatre oncologue du centre de référence.

La réalisation des séances de chimiothérapie est validée a I'informatique sur le logiciel
prévu et une copie papier est adressée a la pharmacie pour tracabilité, I'original étant inséré dans
le dossier de I’enfant. La validation de la séance est faite sur I'agenda informatique.

Enfin, les données statistiques des actes et des séances de chimiothérapie réalisés sont
recensés par le cadre de pédiatrie et I'agent médico-administratif pour analyse et restitution

interne mais aussi pour diffusion des données au sein du réseau RIFHOP.

L'intérét de ce processus est de répondre aux criteres de qualité des prises en charge pour
la transmission des informations aux différentes personnes concernées. Il est également important
dans son aspect performance, puisqu’il permet d’analyser les indicateurs de I'activité au regard de
I'organisation en place et de les mettre en perspective avec les résultats d’autres centres

hospitaliers de proximité faisant partie du réseau RIFHOP.
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4.4 ['organisation des ressources humaines

Le groupe de travail a étudié les modalités d’accueil et d’encadrement des professionnels
au sein de I'h6pital de jour d’oncologie pédiatrique. En s’appuyant sur le travail des concepts
identifiés dans la premiére partie de la méthodologie du projet, les cadres du secteur enfant ont
affiné la démarche entreprise en tenant compte des procédures institutionnelles déja présentes.

Le groupe de travail s’est attaché a caractériser I’organisation « hopital de jour d’oncologie
pédiatrique ». Les éléments qui ont été abordés et qui ont fait I'objet d’échanges constructifs tant
au sein du groupe de travail qu’au sein de I'équipe au sens général peuvent étre regroupés par le

biais d’une analyse de I'organisation.

4.41 Analyse de I'organisation

4.4.1.1 Analyse fonctionnelle

Elle permet de déterminer les processus de I'organisation que nous avons évoqués dans la
partie précédente.

Elle repére également les ressources du systeme. Le parti pris a été de définir ce qui fait la
spécificité de I'organisation d’hopital de jour d’oncologie pédiatrique. Les situations prévalentes
inhérentes a cette organisation ont été identifiées. Elles font partie intégrante des processus de
I’organisation : la programmation de la séance, I'accueil du patient, le prélevement sur voie centrale
(cathéter central et cathéter a chambre implantable), I'administration de thérapeutiques
cytotoxiques et la tracabilité des soins réalisés sur les différents supports. Ce sont donc les
compétences individuelles et collectives dans le cadre de ces situations qui ont été spécifiées. Enfin,
les ressources sont multiples : les centres de référence, le réseau RIFHOP, le patient et sa famille
mais aussi toutes les structures connexes nécessaires (pharmacie, systéme informatique, systéme
logistique, etc.).

Enfin, il s’agissait de mettre en lumiere les parametres de la conception de |'organisation.
Cette derniére a des frontiéres souples puisqu’elle s’integre dans le cadre de la mutualisation des
professionnels au sein du secteur pédiatrique mais également avec les structures connexes décrites
car la conception de I’organisation participe a la coopération avec le centre hospitalier d’Argenteuil
pour la préparation des chimiothérapies. Les modes de contréle de |'organisation reposent
essentiellement sur la norme en ce qui concerne l'intégration et la formation des professionnels
grace a lI'entraide et a la coopération entre les équipes ; ils reposent aussi sur la regle avec la mise

en place et le respect des procédures et des protocoles ainsi qu’avec le suivi des indicateurs.
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4.4.1.2 Analyse politique

L'isolement géographique de I'HDJ d’oncologie pédiatrique entraine un changement
majeur dans I'exercice professionnel des IDE/IPDE et AP. |l est source d’incertitude et peut donc
générer une résistance de certains professionnels pour adhérer au projet voire se I'approprier.
L'identité professionnelle et les représentations que se font les acteurs de cette organisation au
sein d’'un secteur géographique dédié, sont bousculées. Le développement d'un parcours
professionnalisant et d’'une démarche d’accompagnement au changement sont autant de
démarches qui ont été mises en avant comme étant indispensables pour que les professionnels
trouvent du sens a leur travail et donc du « désir au travail ».

L’équipe de pédiatrie a participé de fagon tres collaborative et avec beaucoup de cohésion
au transfert du pole femme-enfant et plus spécifiquement au déménagement du secteur enfant
ainsi qu’a la réorganisation de I'HC de pédiatrie. Il n’y a pas d’opposition majeure constatée au sein
de I'équipe mais il y a des appréhensions et des réserves qui pourraient évoluer trés rapidement

vers une résistance et dont il faut prendre acte.

4.4.1.3 Analyse culturelle

Le dernier angle d’étude de I'organisation tient compte des trois aspects suivants : les
conceptions, les valeurs et les pratiques.

Comme nous lI'avons dit dans la présentation de la structure pédiatrique, des conceptions
sont communes a toutes les prises en charge. Elles concernent I’accueil et la prise en charge de
I’enfant, au cours desquels un temps est dévolu a la présentation de chaque personne et de chaque
étape de la séance. S’y ajoutent la prévention de la douleur, la diversion et I'explication des
différents soins. Les relations interpersonnelles existent et sont entretenues par les temps
d’échanges organisés (transmissions, réunion de synthése) et par les temps d’échanges informels
au travail et hors travail. Elles apportent soutien, aide et reconnaissance du vécu de chaque
professionnel.

Les valeurs prédominantes du service de pédiatrie sont le sens du collectif avec une tres
grande cohésion et confiance dans les pratiques et les modalités d’exercice. La coopération et
I’entraide au sein de I'équipe sont prépondérantes. La socialisation par la norme collective est
importante. A ces valeurs s’ajoutent une certaine stabilité et objectivité dans I'organisation,
incarnées aussi bien par le pédiatre référent en oncologie que par le cadre de pédiatrie. Ils
s’assurent du respect des protocoles et des procédures tant au niveau de I'organisation de I'activité
par les processus, qu’au niveau de l'organisation des ressources humaines. Il y a ainsi une

régulation par la régle qui permet d’agir sur I'amélioration continue de la qualité et sur la
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performance de I'organisation. Les deux domaines de valeurs présentés sont entierement acceptés
et reconnus par I'ensemble du groupe de travail comme étant essentiels au bon fonctionnement

de I'organisation.

Les trois analyses de I'organisation ont permis d’identifier la nécessité de disposer d’outils
pour accompagner les équipes dans le cadre du projet de restructuration de |'organisation de
I'activité d’HDJ d’oncologie pédiatrique. Ces outils se mettent en place sur le principe de
I’organisation apprenante dans le cadre du management du travail tel qu’il a été défini dans le cadre

conceptuel.

4.4.2 Les outils pour accompagner les équipes

4.4.2.1 La cartographie des compétences

Au sein de I'hopital Simone VEIL — GHEM, un logiciel des ressources humaines a été
implanté en 2013. Un travail d’identification et de sélection des savoir-faire pour chaque métier a
été effectué au regard des situations de travail prévalentes et communes a I'ensemble des
professionnels d’'un méme métier. Ce travail s’est basé sur les fiches métiers issues du répertoire
des métiers de la fonction publique hospitaliére et sur les référentiels de compétences de chaque
métier. Ce fut la méme démarche pour les professionnels du secteur pédiatrique. Ainsi, parmi les
catégories suivantes, les compétences individuelles sont : savoir-étre, communication, gestion,
soins et sécurité qualité. Ces compétences sont communes a tout professionnel d’'un méme métier
au sein du secteur pédiatrique. Cette orientation a été préférée du fait de la polyvalence d’une

grande partie des équipes.

Afin de repérer ce qui releve des compétences mises en ceuvre dans les situations
spécifiques de I'organisation de I’'HDJ d’oncologie pédiatrique, le groupe de travail a fait la
proposition d’ajouter des commentaires qui précisent I'évaluation des différents savoir-faire requis

pour cette activité.

Lors de la campagne d’évaluation annuelle d’entretien professionnel, chaque savoir-faire
est noté et complété éventuellement d’'un commentaire. L'évaluation s’effectue selon une
procédure clairement définie et connue par I'ensemble des acteurs (programmation du rendez-

vous, préparation, déroulement et tracabilité de I'entretien).
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L'entretien permet de partir des faits marquants et de revenir sur les objectifs de I'année
antérieure. Il s’agit aussi d’établir la mesure de I’écart entre les savoir-faire mis en ceuvre dans les
situations prépondérantes et le degré de maitrise par le professionnel. Cela permet une évaluation
aussi objective que possible des compétences déployées. Au cours de l'entretien, le logiciel
informatique est complété de commentaires sur les différents savoir-faire traités. Il permet
d’établir une cartographie des compétences de I'agent. Enfin, les objectifs individuels et collectifs
sont fixés pour I'année suivante. Le plan de formation est également discuté avec I'agent et inscrit

dans l'entretien.

Les entretiens annuels d’évaluation et les cartographies des compétences ont permis au
groupe de travail de connaitre les niveaux de mafitrise des savoir-faire requis. Le logiciel des
ressources humaines permet de qualifier I’évaluation des compétences sur la base de six cotations
différentes :

e 1 =n’applique pas les consignes

e 2 =réalise de fagon irréguliére les activités et applique les consignes partiellement

e 3 =réalise les activités et applique les consignes conformément a la demande

e 4= anticipe, réalise les activités et applique les consignes parfaitement

e 5=anticipe, réalise les consignes et applique les consignes d’un niveau supérieur a ce qui est
demandé

e 6= anticipe, réalise les consignes, applique les consignes d’un niveau supérieur a ce qui est

demandé et s’investit au-dela de sa fonction

4.4.2.2 Le processus de professionnalisation

Le groupe de travail connaissant les niveaux d’exigence attendus pour mettre en ceuvre les
savoir-faire de I’'HDJ d’oncologie pédiatrique (cotation minimum attendue pour les compétences
au niveau « 3 »), il s’est penché ensuite sur I'accompagnement des équipes dans le développement
des compétences. Cela concernait aussi bien les professionnels nouvellement recrutés, les

professionnels de pédiatrie que ceux qui effectuent la polyvalence avec la pédiatrie.

Une réflexion a été menée quant aux modalités d’encadrement des nouveaux
professionnels affectés en pédiatrie. Une procédure d’encadrement a été élaborée. Elle comporte
une fiche technique de formation des IDE/IPDE et AP, ainsi que des grilles d’évaluation des
acquisitions spécifiques en HDJ d’oncologie pédiatrique. Les criteres qui composent la grille

d’évaluation sont complémentaires a ceux présents dans I’évaluation intermédiaire et/ou annuelle.
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IIs permettent d’évaluer le degré d’acquisition et d’autonomie du professionnel concerné. Dans le
cadre de I'organisation apprenante du service de pédiatrie et du management des compétences, il
a été décidé que la formation pour les nouveaux recrutés en HDJ d’oncologie pédiatrique aurait
lieu, dans la mesure du possible, aprés trois mois d’exercice en HC de pédiatrie.

Pour les agents faisant de la polyvalence avec le service de pédiatrie, I'exercice en HDJ
d’oncologie pédiatrique est programmé aprés un mois passé dans le service et uniquement sur la

base du volontariat. La démarche d’encadrement est alors la méme que celle d’'un nouveau recruté.

Pour I'ensemble des professionnels travaillant en pédiatrie, et ceux amenés a y travailler,
des formations sont faites une a deux fois par an par I'infirmiére coordinatrice du secteur nord du
réseau RIFHOP. Ces formations ont principalement pour théme les soins techniques spécifiques et
se réalisent sur le modéle formation-action. Dans un premier temps, il y a une présentation
théorique avec différents supports (DVD, fiches techniques) qui sont édités par le RIFHOP et laissés
a disposition dans le service. Puis une mise en pratique est faite sur des mannequins pour améliorer
et optimiser les techniques. Elles sont également un temps d’échanges privilégié pour évoquer les
prises en charge des enfants et les difficultés rencontrées dans la relation et I'accompagnement de
I’enfant et de son entourage. Une attention particuliére est portée aux nouveaux recrutés et aux

IDE/IPDE faisant de la polyvalence dans la validation de I’acquisition des techniques.

Tous les deux mois, un rendez-vous est fixé entre le pédiatre référent en oncologie, le cadre
de pédiatrie et l'infirmiére coordinatrice. Il permet de faire le point sur les prises en charge des
enfants. Y sont abordés les situations cliniques des enfants, le temps du protocole, I'environnement
familial, les difficultés éventuelles et les points positifs observés dans la prise en charge par
I'infirmiére libérale ou le service d’hospitalisation a domicile, les échanges avec les centres de
référence, etc. C'est également lors de ces rencontres que sont programmées et construites les
réunions et formations pluriprofessionnelles, avec l'intervention de personnes ressources comme

un pédiatre oncologue du centre de référence.

Tout au long de I'année, des formations et des réunions sont proposées par les centres de
référence a destination des pédiatres par les réseaux comme le RIFHOP et PALIPED (équipe
régionale ressource de soins palliatifs pédiatriques en lle-de-France), auxquelles participent
régulierement des membres de I'équipe qui font ensuite un retour au collectif professionnel. Cette

démarche peut s’inscrire dans le cadre du développement professionnel continu.
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Les entretiens d’évaluation, les grilles d’encadrement, les cartographies de compétences
participent au sentiment de reconnaissance. De méme que I'accompagnement, le tutorat par les
pairs et par les personnes ressources du service et du réseau, favorisent le développement des
compétences, la mise en confiance et donc I'autonomie et la responsabilité des professionnels.
Cette dynamique s’inscrit pleinement dans le management du travail et dans la valorisation des

professionnels.
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5 Lesrésultats du projet

La méthodologie du projet a été construite pendant les quatre réunions qui ont eu lieu
entre le mois de février et le mois d’avril inclus. La réflexion sur certaines étapes de la méthodologie
a été plus rapide a mener que sur d’autres et ont donc été mise en ceuvre plus précocement que
les autres dans le cadre du projet.

Dans les parties suivantes, nous présenterons les premiers résultats en réponse aux critéres
et indicateurs décrits dans la présentation du projet. Nous identifierons également ceux en attente

de recueil et/ou d’analyse.

5.1 Les processus organisationnels de 'activité HDJ oncologie pédiatrique

5.1.1 Le fonctionnement de I’hopital de jour

Une chambre dédiée a I'hospitalisation de jour d’oncologie pédiatrique est identifiée que
ce soit dans le secteur géographique dédié ou dans le service d’hospitalisation conventionnelle.

Une charte de fonctionnement générale a I'hospitalisation de jour pédiatrique avait été
rédigée et validée en juin 2013. Elle comprend la spécificité des prises en charge des enfants dans
le cadre de I'oncologie sur différents aspects que nous avons évoqués et que nous aborderons ci-
apres.

Il restera a actualiser cette charte au vu des modifications apportées par le projet de
restructuration de 'organisation de |'activité d’HDJ d’oncologie pédiatrique mais également en

tenant compte des orientations contenues dans le projet de service et donc projet de pdle.

5.1.2 Caractérisation des processus organisationnels

Les processus organisationnels ont été mis en forme et diffusés aupres des équipes
pluriprofessionnelles. Lors de l'intégration de nouveaux professionnels (par recrutement ou
déploiement dans le cadre de la polyvalence interne au secteur enfant), ces schémas sont expliqués
par le cadre de pédiatrie et par les professionnels qui assurent I'encadrement en HDJ d’oncologie
pédiatrique. lls ont été trés rapidement mis en application, sans difficultés particulieres recensées.
IIs caractérisent les trois étapes du processus organisationnel de I’'HDJ d’oncologie pédiatrique et

sont présentés ci-apres.
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Processus « programmation des séances d’HDJ oncologie pédiatrique » (1)

. s .
[ Prise en charge d’un nouveau patient ] Frise en charge enurgence dun
patient connu du service
y
Pédiatre Réaipération des éléments:
référent + €S Données patient / RCP f Nom et temps
pédiatrie du protocole / Voie d’abord / Carte de Equipe de 'HC Réaupération des éléments:
groupe / critéres trams fs ionnels de pédiatrie qui Données patient + motifs de Fappel des
recoit 'appel, parents
¢ 28h/24 I
v v
Programmation vsite serdce, avant prise
Pédiatre en charge dans temps protocole (A {B)
référent + CS Préparation document présentation
pédiatrie serdce
Indication faite Pédiatre ¢HC
Equipe de 'HC 3 la famille de ou degarde
de pédiatrie qui venir dars les {selon heure)
‘ * recoit I'appel, pls brek prévenu a
249hf24 délas, en HC partir des
() Agent de pédiatrie i informatiors
médico- HDI fermée) recusillies
admins tratif A)
(BIP&diatre 5 () ic) T T
référent + CS Pre-admision v
pédiatrie etfou (UFS5071)
ar centre auprés de la - Tramsmesion
o GAP + T;z':g’::f: du RDVaux Equipe de PHC Pré-admision (UF 5071 ou 5083s elon
irs aiption dars parents équipss de pédiatrie qui motifde Furgence)auprés de la GAP ou des
(C) CS pédiatrie agenda recoit Fappel, urgences (selon Pheure)+inscrption dars
+/- cansultation informatique 26h/24 agenda informatique
agenda
informatique
par équipes
A 4
£ ~ Programmation connue de tous
Programmation connue de tous = démarche qualité / performance
= démarche qualité / performance
J
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Processus « programmation des séances d’HDJ oncologie pédiatrique » (2)

Pédiatre
reférent+CS
pediatrie

Pédiatra
referent+CS
pediatrie

(A) Azent meédico-
administratif

(B) Pediatre
reférent +CS
pédiatrie

(C) CS pediatrie+/-
consultation agends
informatique par
équipes

(D) Pédiatre référent

Pharmacien

Prise en charge d’une séance de
chimiothérapie

|

Récupérationdes éléments:
Derniersresultats biologiquesdu patient /
Nom et tempsdu protocole 3 planifier

Iﬁ

(3 défaut les mardi—jeudi):
-Sur planning suivi
-Sur logiciel phamacie

Programmation leslundi-mercredi-vendredi

v . v

(8)
(A Transmission
des RDV aux (o)
parentspar (C)
Pré-admission document (15
(UF 5083) jours avantle Validationa
supresdela début du Transmission J-1dutemps
GAP + maois)ou par du RDV aux du protocole
inscription dans appel equipes sur le logiciel
agends téléphonique de pharmacie
informatigque si
maodification
date
=
Validationordre de
préparation chimio
h 4

Programmation connue de tous
= démarche qualité / performance
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Pédiatre
référent+CS
pediatrie

Pédiatre
reférent+CS
pediatrie

(A) Agent
medico-
administratif

[B) Pediatre
reférent +CS
pediatrie

[C)CS pediatrie
+/- consultation
3genda
informatique
par equipes

[ Prise en charge d’un acte externe ]

A

Récupérationdes éléments:
Donnéespatient / Nom et tempsdu
protocole/ Soin a planifier

!

Programmastion leslundi-mercredi-
vendredi
{sinon les mardi-jeudi-samedi et
dimanche)
A 4 A 4
(a)
(8 ©
Pré-admission
(UF5071)
aupresdelz Transmission Transmission
GAP + du RDV aux
. e du RDV aux PoReE
inscription dans equipes
parents
agenda
informatigque

y

Programmation connue de tous

= démarche qualité / performance




Processus « parcours de soins d’HDJ oncologie pédiatrique »

-~

ACCUEIL SEANCE >> SORTIE
Installation Entretien d’acoueil Soins >> Préparationala sorﬁe>> Entretien de 509
Vérificti ( b
enicatian Prie des corstantes + < . : 3 ~
2di programmation IDE/IFDE évaluationsituation V'enﬁc.annn Sntuxigue & ST Explications données sur:
Fedimirg +données & AP 5 = IDE/IPDE réceptionen pédiatrie avec Peédiatre, Corseils i PR "
IDE/IPDE A clinique et familiale S L I RIS IDE/IPDE Corseils desuneillance, s uive biologiques e
2 AP p lg t préaiabls fait an phanmads) 2 AP clinique,s oirs ettraitementsselon le protoale,
{prescription, P prochaines étapes du protocole
comptes rendis ) 4, )
Examen clinique + L \
Pédiatre évaluationsituation
Préparation clinique et familiale IDE/IPDE Explication du ou des soing ) i
ch;;rnbre i &fP réals £§) Pediatre, Confirmation + explictions dela
IDEfIPDE| d&diée (points (S'd‘ X programmation des prochaines séances
pediatrie
E AP d’eau avec h 4 l
filtre] Propsition
d’interventiors des IDE/IFDE Prévention du r& que douloureux
v professionne AP avec MEOPA (- EmlasiIT) v
: Pédiatre, tramswersaux i
hAc.cuelld IDE/IPDE (diététidenne, l Pédiatre Rennuwl::ir:re;t ::tu::l": :‘::E praeen
pmealque.ce &5 6tante sndale " -
IDE/IPDE| Venfant et de & AP Havcholamue) S IDE/IPDE & Prévention du ri que d'anxiété
2 AP 50N entourage Sl tries e unes AP +EIE parla diversion, hypno analgésie,
+prés entation enfant]s etc.
équipe 3 y
* / v IDE/IPDE Clature de laséancesurle logiciel de gestion
Irs cription sur _Expliations du IDE/IPDEZ. | Réalsation du (des)soink)selon ou AP des mouvements des patients
logiciel des Pédiatre, demule d? laseance AP protomles thérapeutiques, (si UFS089)
IDEfIPDE mousvements IDE/IPDE {rems e de 33 procédures RIFHOP
: doauments+ +/-pédiatre
LLE pStlems AP expliatiors sils l
fsi UF5R39) i P e
Tragabilité du (des )soins réals €6 )
s I::':PDE doayment de trars mssions +
Eddmire class eur de liaison RIFHOP
IDE/IPDE informé de la
ou AP présence du
patient
Ne T S
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Processus « tracabilités post-séance en HDJ oncologie pédiatrique»

Parcours de soin cldturé

Validation
IDE/IPDE & Tramsmisioms infirmiéres réals €es sur IDE/IPDE adminkimtion
i chimiothérapie
AP docaument duservice 22
A 4 h 4 surlogidel
pharmacie
IDEfIPDE&.| Codifiction du padiatre| Codification du l
AP soinselon CCAM soins elon GHS
Obsenstios A :
médicales faites IDE/IFDE VE';‘I’J?;“" :Zaa"ce
Pédiatre | dans le dossier du Compte rendu suragen
patient d’hmspitalsation électronique
{UF 5071 et UF diaé (UF5089) l
5039) i
Agent médico- .
v adminstratifde Enregstrement de la €S 8 AMA Enregstrement
< diatri codification données
pediatrie
Freppe i statstiques
compte rendu
Agent médico- d’hmspitalsation +
admink tratif STEnl e
[AMA) de destinatains Anal',s? des
A [centre dr.mn_ees,
podistrie référence v cs restitutionen
famille, médecin r:euniun et au
traitant] “al orisation finandére réseau RIFHOP

= indic@ateur performance

y

Evaluation de |a perfommance de
Présence des transmissions des équipes I"activité
dans le dossier du patient

= démarche qualité
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Certaines taches des différents processus ont nécessité une réflexion relative aux besoins
et leurs modalités de mise en ceuvre puis, par la suite, une information voire une formation pour
les publics visés. C’est ainsi que le développement de I'agenda informatisé s’est fait en deux temps.
L'ensemble des professionnels non-médicaux de pédiatrie a été formé a son utilisation au mois de
mars 2015. Durant le mois d’avril les deux supports d’agenda ont coexisté (agenda papier et agenda
informatisé). A partir du 1°" mai, seul I’'agenda informatisé est utilisé.

Le logiciel de la pharmacie pour les cytotoxiques est en place depuis prés de trois ans. Mais son
utilisation nécessite régulierement des mises a jour pour les pédiatres qui n’en ont pas un usage
régulier comme peut I'avoir le pédiatre référent en oncologie. Des procédures de validation de
protocole et de validation de préparation des thérapeutiques (« OK chimio ») ont été rédigées et

servent de support dans les formations des praticiens.

5.1.3 Les mesures de I'activité

Depuis le transfert du p6le femme-enfant sur le site d’Eaubonne, les programmations des
séances pour les enfants d’oncologie ont été privilégiées les lundi — mercredi — vendredi. Quelques
situations ont induit une programmation sur les autres jours de la semaine. Dans un cas, il s’agissait
du protocole de chimiothérapie en lui-méme qui imposait une prise en charge tous les 3 jours, et
qui, de ce fait, était positionnée sur les autres jours non dédiés. Dans les autres cas, les
programmations étaient en lien avec les résultats biologiques éligibles pour effectuer les
traitements de chimiothérapie. Les schémas de synthese ci-aprés expriment parfaitement cette
analyse.

Activité réalisée en HDJ d'oncologie pédiatrique
{01/12/2014-30/04/2015)

Nombre de HDI -

Caractéeristigues
L ! Nombre de AE -
Caractéristiques

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDISAMEDIDIMANCHE
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Activité relevant d'une valorisation en HDJ (UF5089)
(01/12/2014-30/04/2015)

b1 1)

® Chimiothérapie IT

= Chimiothérapie IV centrale

# Chimiothérapie IV
périphérigue

Transfusion sanguine
{anémie)

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDISAMEDI

Activité relevant d'une valorisation CCAM (UF 5071)
(01/12/2014 - 30/04/2015)

¥ Pansement de KTC

= Prélévement sanguin KTC/CIP

Depuis la mise en place du processus de programmation des séances, un nouveau patient
a été pris en charge au sein de la structure. Il a un protocole qui n’était pas encore enregistré dans
la base de données du logiciel de pharmacie. Malgré cette contrainte, la méthodologie déployée a
permis de réduire le délai de réponse favorable au centre de référence pour accueillir I'enfant. Ce
délai avoisinait quinze jours, il a été ramené a six jours. Un autre enfant va arriver prochainement
pour lequel les protocoles sont déja dans la base de données, ce qui permettra de pouvoir assurer
le suivi et la prise en charge au plus proche de la sortie prévue du centre de référence (deux a quatre

jours).
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5.1.4 Evaluation de la satisfaction des usagers et des professionnels

Il N’y a pas eu d’enquéte de satisfaction réalisée aupres des usagers et des professionnels
concernant la nouvelle organisation. Des échanges informels avec les deux populations ainsi
gu’avec l'infirmiére coordinatrice du réseau RIFHOP qui intervient aussi bien au domicile des
patients que dans les centres de référence, ont fait remonter certains éléments : I'organisation est
mieux connue de tous, chacun sait s’orienter et orienter I'autre, chaque professionnel est identifié
comme personne ressource pour un point spécifique du processus.

L’évaluation de la satisfaction des usagers et des professionnels doit faire I'objet d’un travail

qui sera mené six mois apres la mise en application globale du projet, soit a I'automne 2015.

5.2 L'organisation des ressources humaines

5.2.1 La cartographie des compétences des professionnels de pédiatrie

La cartographie des compétences est faite chaque année au cours de I'entretien annuel
d’évaluation. Elle prend en compte les savoir-faire sélectionnés pour I'exercice de chaque métier
concerné au sein du secteur enfant, sans distinction particuliere pour I’activité en HDJ d’oncologie
pédiatrique. Le recrutement de nouveaux professionnels au cours de I'automne 2014 et qui ont
bénéficié du processus d’encadrement évoqué dans la méthodologie, a permis d’identifier la

cartographie des compétences des professionnels de pédiatrie.

L'équipe est composée de 15 infirmiers (infirmiers et puéricultrices), 12 auxiliaires de
puériculture et de 2 éducatrices de jeunes enfants, affectés selon le fichier structure en pédiatrie.
Selon les savoir-faire évalués et la cartographie des compétences obtenue de chaque professionnel,
une répartition des niveaux de maitrise globale de I'organisation, des situations prévalentes et des
processus de I’'HDJ d’oncologie pédiatrique peut étre effectuée. Les niveaux de maitrise retenus

sont ceux identifiés dans le cadre de I'évaluation des savoir-faire présentée précédemment.
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Répartition des niveaux de maitrise globale

NIVEAU1 NIVEAU 2 NIVEAU 3 NIVEAU 4 NIVEAUS NIVEAU &

® IDE/IPDE m AP mEJE

Les professionnels dont le niveau de maitrise est estimé a « 2 » sont des professionnels qui
sont exclusivement de nuit pour 2 IDE/IPDE et les 3 AP. lls sont intégrés dans I'évaluation car ils
sont amenés a prendre en charge les patients d’oncologie lorsqu’ils sont accueillis dans le cadre de
I’'HC de pédiatrie pour une séance en ambulatoire (examen clinique, prélévements sanguins,
transfusion sanguine) mais surtout, lorsque ces mémes patients sont hospitalisés « classiquement »
pour aplasie fébrile, douleurs importantes et/ou difficultés alimentaires.

Les deux autres IDE/IPDE qui ont un niveau global a « 2 » sont récemment arrivés dans le service et
n‘ont pas encore bénéficié de I'encadrement instauré avec la méthodologie. Ils ne sont pas
autonomes pour cette activité.

Les professionnels qui ont un niveau « 5 » sont des acteurs trés impliqués dans la prise en
charge des patients cancéreux. lls ont tous suivis des formations et ont participé a des journées
d’information organisées par le RIFHOP et PALIPED. Ce sont des professionnels qui réactualisent
tres régulierement leur pratique. lls s’investissent dans le suivi des enfants et dans
I'accompagnement des familles. Ce sont des personnes ressources pour les professionnels ayant
moins d’expérience dans ce type de prise en charge. Elles assurent |'encadrement et le
développement des compétences de leurs pairs dans le cadre de la professionnalisation et de la

polyvalence.

55



5.2.2 Le processus de professionnalisation et d’habilitation

La mise en place des formations et des réunions d’informations avec les personnes
ressources (IDE coordinatrice du réseau RIFHOP, pédiatre référent en oncologie) et les supports
adéquats participent au processus de professionnalisation de I'ensemble de I’équipe. Les différents

professionnels progressent, acquiérent et/ou entretiennent leurs compétences.

Une formation sur les soins techniques a eu lieu fin janvier 2015. Trois nouvelles IDE/IPDE
de pédiatrie et deux IDE/IPDE du service des urgences et de néonatalogie et qui sont membres du

groupe de travail, I'ont suivie.

Une réunion-formation pluriprofessionnelle est programmée courant du mois de juin et
regroupera lI'ensemble de I'équipe médicale et soignante de pédiatrie, I'IDE coordinatrice du
RIFHOP et un pédiatre oncologue de R.DEBRE. Elle abordera différents aspects : un point sur les
situations de tous les enfants suivis dans le service et une présentation faite par I'oncologue sur
I"aplasie fébrile et les prises en charge inhérentes. Cette intervention permettra a 'ensemble des
participants de faire une analyse des pratiques professionnelles qui ont été mises en ceuvre lors de
I’hospitalisation d’un jeune adolescent en décembre 2014. Celle-ci a eu un fort impact
psychologique sur les professionnels. En effet, ce patient en « état de choc » infectieux est resté
tres douloureux et tres «instable» sur le plan clinique, malgré la mise en ceuvre des protocoles
d’antalgiques et d’antibiotiques requis. Bien que le centre de référence de cet adolescent, I’"hopital
R.DEBRE, ait notifié dans le compte-rendu qui a suivi le transfert du patient la poursuite des
protocoles instaurés au cours du séjour en pédiatrie a I’hopital Simone VEIL, I'équipe a besoin de

ce temps de parole et d’échanges sur les pratiques.

Enfin, la procédure d’encadrement des nouveaux professionnels en HDJ d’oncologie
pédiatrique a été expérimentée une premiere fois. Tous les intervenants ont fait part de leur
satisfaction de cet outil. Elle permet la reconnaissance factuelle et objective des compétences
validée pour le novice. Elle est facilitante également pour les professionnels qui assurent le tutorat,
car elle permet de mettre en évidence les éléments techniques, administratifs et relationnels qu’il
faut apporter et développer. Lors de cette premiére application il a été noté, par les professionnels
et I'’encadrement, une implication plus forte et constructive des équipes dans la participation a
I’organisation apprenante ainsi développée. Des étudiants en soins infirmiers ont ainsi profité de
certaines étapes de la procédure d’encadrement lorsqu’ils ont souhaité découvrir la prise en charge

de I'enfant en HDJ d’oncologie pédiatrique.
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5.2.3 Evaluation de la satisfaction des professionnels

Exception faite des éléments exposés dans les parties précédentes, I'évaluation de Ia
satisfaction des professionnels a exercer en HDJ d’oncologie pédiatrique n’a pas été réalisée. Elle
doit faire I'objet d’un travail qui sera mené six mois aprés la mise en application globale du projet.
Un premier indicateur de satisfaction et de fidélisation des agents pourra étre mesuré au cours des
entretiens annuels d’évaluation qui auront lieu sur la période de juin a septembre 2015.

Les premiers éléments percus concernant le processus de professionnalisation tel qu’il est instauré,

semblent, a priori, n’avoir pas ou peu rencontré de résistance.
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Conclusion

Nous avons pu observer depuis moins de dix ans (2007) une évolution des structures
hospitaliéres avec la mise en place des pbles dont le réle a été renforcé par la loi dite « HPST ».

Par ailleurs, l'introduction de la tarification a I'activité et la réalisation d’'une évaluation
« qualité » des établissements par la certification ont apporté de nombreuses modifications. Ces
derniéres concernent aussi bien les prises en charge des patients et la gestion par péle, que les
professions elles-mémes.

Ce sont autant d’éléments qui constituent des changements importants auxquels les
professionnels de la santé doivent faire face et s’adapter. En effet, comme les structures bougent,
les stratégies d’acteurs des agents sont bousculées. Il leur faut en trouver d’autres. Le systéeme que
forme I'hopital ne saurait se transformer sans que les personnels qui le composent évoluent
également a leur tour. L'interaction entre I'organisation et les acteurs est essentielle pour que le

changement s’instaure, perdure et continue de progresser.

C’est dans ce contexte de profondes mutations des organisations et des cultures que notre
projet managérial s’est établi. Il s’agit de restructurer I'organisation de I'activité d’hospitalisation

de jour d’oncologie pédiatrique, sur un secteur dédié, au sein de I’hopital Simone VEIL — GHEM.

Apres avoir positionné le contexte |égislatif et institutionnel dans lequel s’inscrit le projet,
les différentes étapes de son déroulement ont été décrites en termes d’objectifs, d’enjeux, de

modalités de mesure de résultats, de méthodologie et de premiers résultats obtenus.

Le plan de communication est essentiel dans une démarche de type projet. Il en est un des
éléments contributifs essentiels. Il prend en compte le contenu, les destinataires, la facon dont les
informations sont transmises mais également le temps, ou moment, de la communication. Il
permet ainsi de présenter et d’afficher clairement les objectifs poursuivis, leurs enjeux, les
modalités, les étapes et les délais mis en place pour y répondre. Les réunions avec les membres du
groupe de travail, riches de par leur implication et leur mobilisation, les échanges informels avec et
entre les équipes et les retours réguliers faits avec le cadre supérieur coordonnateur de pdle sont
autant de facteurs qui ont permis un suivi des étapes par les équipes et une reconnaissance de

chaque acteur de la participation au projet.
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La mise en ceuvre de ce projet a nécessité une démarche de conduite de changement. Elle
a demandé un travail collectif et collaboratif pour associer les différents professionnels a la
définition et a la formalisation du projet et de son plan d’action.

L'objet était de développer une nouvelle organisation de telle sorte qu’elle permette a
chaque acteur d’y trouver du sens. C’est par ce biais que le changement peut étre accepté et donc
mis en place. Le sens permet a chaque professionnel de trouver sa marge d’autonomie et de
développer une responsabilité dans son exercice, tout en respectant la norme et la régle en place.
L’analyse des pratiques, la formation technique et théorique, la réflexivité mise en ceuvre dans la
construction et le déploiement de ce projet sont autant d’éléments qui participent a la démarche
de professionnalisation et de développement des compétences. C’est ainsi qu’ils s’inscrivent dans
le programme de développement professionnel continu et dans la démarche de certification par la
gestion et la prévention des risques inhérents a une activité spécifique — I'oncologie - destinée a

une population spécifique — I’enfant, 'adolescent et leur entourage.

Les premiers résultats de la mise en place du projet managérial sont positifs et apportent
une certaine satisfaction comme nous avons pu le voir, aussi bien pour les différents professionnels
(médicaux et non médicaux) que pour les usagers. Certains aspects des mesures de résultats restent
encore a développer comme une évaluation de la satisfaction des usagers et des professionnels vis-
a-vis de l'organisation de I'activité par processus et celle des professionnels par rapport a
I’organisation des ressources humaines. Les premiers effets du projet pour les agents pourraient
étre évalués au cours des entretiens annuels d’évaluation qui auront lieu sur la période de juin a
septembre 2015.

A long terme, il sera également nécessaire d’évaluer ce projet et la mise en place du
management du travail tel qu’il a été présenté sur I'attractivité et la fidélisation des professionnels
de toutes catégories pour le service de pédiatrie. Ce d’autant plus que l'installation définitive dans

les locaux dédiés de I’'HDJ d’oncologie pédiatrique devrait se faire a la rentrée scolaire 2015.

La conduite de ce projet de restructuration de I'organisation de I'activité d’HDJ d’oncologie
pédiatrique est une expérience managériale trés riche. Elle a permis une prise de recul et une
analyse quant a l'activité quotidienne, a la qualité des soins offerte, au dimensionnement de la
structure pédiatrique et, in fine, aux positionnements et a I'identité des professionnels de santé.

Le cancer de I'enfant, vecteur de représentations complexes et parfois difficiles, est un des
axes des pathologies chroniques prises en charge en pédiatrie. La stratégie nationale de santé et le
programme régional de santé d’lle-de-France mettent en avant la nécessité de développer des

structures de proximité qui participent a la prise en charge thérapeutique mais aussi éducative et
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préventive de ces maladies. C'est dans ce sens que le projet médical du service de pédiatrie a été
construit pour les prochaines années (2015-2019). Le diabéte, la drépanocytose, I'asthme, I’obésité,
les retards de développement et les troubles endocriniens sont autant de situations pour lesquelles

des prises en charge en ambulatoire en hopital de jour existent et sont a développer.

La modélisation du projet managérial pour ces pathologies fait I'objet d’un enjeu tant
économique que stratégique dans le cadre du bassin de vie et du territoire de santé.
Elle est également un enjeu majeur en termes de management des ressources humaines dans
I'acquisition et le développement de compétences spécifiques en lien avec la chronicité des
pathologies et I'éducation thérapeutique des patients et de leur entourage. Elle participe a
I'attractivité et a la fidélisation des professionnels pour le secteur pédiatrique de par la diversité
des missions et des expériences mises en ceuvre.
Enfin, le management développé a travers ce projet pour le déploiement a d’autres activités de
I’hépital de jour permet de s’inscrire dans la démarche de certification des établissements et de

développement des collaborations et coopérations avec les réseaux et les centres de référence.
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Liste des acronymes

AJD Aides aux Jeunes Diabétiques

ANACT Agence Nationale pour I'Amélioration des Conditions de Travail
AP Auxiliaire de Puériculture

ARS Agence Régionale de Santé

CCAM Classification Commune des Actes Médicaux

CET Compte Epargne Temps

Csp Code de la Santé Publique

DMS Durée Moyenne de Séjour

DPC Développement Professionnel Continu

EHPAD Etablissement d'Hospitalisation pour Personnes Agées Dépendantes
EJE Educatrice de Jeunes Enfants

ETP Equivalent Temps Plein

GHEM Groupement Hospitalier Eaubonne-Montmorency
GHM Groupes Homogenes de Malades

GHS Groupes Homogenes de Séjours

HAD Hospitalisation A Domicile

HAS Haute Autorité de Santé

HC Hospitalisation Compléte

HDJ Hopital De Jour

HPST Hopital, Patients, Santé et Territoires

IDE Infirmier/Infirmiére Diplémé[e] d'Etat

INCa Institut National du Cancer

IPDE Infirmiére Puéricultrice Diplémée d'Etat

ONDAM Objectif National des Dépenses de |'Assurance Maladie

PRS Projet Régional de Santé

RCP Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

RIFHOP Réseau d'lle-de-France d'Hématologie et d'Oncologie Pédiatrique
ROFSED Réseau Francilien des Soins aux Enfants Drépanocytaires

T2A Tarification A I'Activité

UsLD Unité de Soins de Longue Durée
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Annexe 1. Plan architectural du service de pédiatrie (hospitalisation

conventionnelle et hospitalisation de jour)



Pédiatrie (3= étage)

esee -o-ooopo_of,.,

- ‘. . » o
-i k-- - B , " ’: "_E & q % L) 3 r ~uc . c' - I ““ ,l"/‘. ( ‘ S ::' ; i“'.
‘ ', [ o i ‘ e ' i 7z & o\
— = = ™ * L paiih. . ~ 7 y % \ =
BNy S o 3= b ¥ e 2 4 \
8 h . » . vt = . I+ \k"-r N, \
l - , & - &l -: P -, 3 \-_.,' ),.‘ \ )
i a-rzx LI o8 !l o= :‘ s e BT BN - e\ A R
5= v ‘Afi-k-d T O > <13 Ce® WO
== eee o (W W N s o=\ v
, , J l l , } ' : \ \\ = Y 1S3
i : \ N &\
., < . i. - \\ (-'//' \\\ \l.
3] 'D:l l ' 3 ] ‘..\ - l\l“...l s.~ - S
'T’ Y = 3 \ ~ -~ : 3 \‘ ) ... 2 ._.'_‘ = = :
\ :I > : : % X

Q\*@‘; S0 \:“’x SR
RS N %
. S “N \g :@ X, s,

Locaux

logistiques



Annexe 2. Fiche technique : Formation des IDE/IPDE et AP en HDJ d’oncologie

pédiatrique



Fiche technique : Formation des IDE/IPDE et AP

en HDJ d’oncologie pédiatrique

PUBLIC CONCERNE :

Obligatoire aux nouveaux personnels IDE/IPDE et AP de pédiatrie, sur la base du volontariat et selon
la durée de polyvalence effectuée en pédiatrie (minimum 3 mois dont 2 de jour) pour les
professionnels des autres services du secteur enfant

OBJECTIFS :

e Réalisation de soins et prises en charge spécifique
e Organisation quotidienne de I’'HDJ :
o Gestion des stocks des produits et du matériel
o Programmation et planification de I'organisation de I'activité d’HDJ en secteur
dédié
o Programmation et planification de I'organisation de I'activité d’HDJ en secteur
d’HC de pédiatrie

PRE-REQUIS :

e Organisations de travail de I'IDE/IPDE et de I’AP en HDJ pédiatrique remises avant la
période de formation

e Processus et fiches techniques de I’'HDJ d’oncologie pédiatrique présentés avant la
période de formation

CONTENU :

La formation en HDJ pédiatrique aura lieu apres 3-4 mois d’exercice en HC de pédiatrie pour les
nouveaux professionnels affectés en pédiatrie.

Elle sera organisée sur les journées d’ouverture du secteur dédié, par les professionnels référents :
e 3journées en 7h30 en HDJ pédiatrique pour les IDE/IPDE et AP

e 13 3journée(s) supplémentaire(s) en 7h30 en HDJ, pour les IDE/IPDE, selon les
compétences acquises dans les soins a risque

DUREE :3a 6 jours

ENCADREMENT ET VALIDATION DES ACQUIS :

e |IDE/IPDE et AP habilitées a exercer en HDJ d’oncologie pédiatrique (évaluation du niveau
de maitrise globale avec cotation « 5 »)

HABILITATION D’EXERCICE EN HDJ D’ONCOLOGIE PEDIATRIQUE :

e Mme OLIVERES, cadre de santé de pédiatrie




Annexe 3. Grille d’évaluation IDE/IPDE des acquisitions spécifiques en HDJ

d’oncologie pédiatrique



LY
= i
S .""“;ml Ry Groupement Hospitalier Eaubonne Montmorency
3....\:.-” e i Hopital Simone Veil Rédaction de la grille
emm—— Mars 2015
GRILLE D'EVALUATION IDE/IPDE
Pole femme enfant des acquisitions spécifiques en HDJ
d'oncologie pédiatrique

Nom : Prénom : Service :
Fonction :

Date de |'entfretien d'appréciation :

Responsable réalisant I'entretien

Nom : OLIVERES Prénom : Cécile

Service : Pédiatrie

N.B : Les criteres évalués ci-apres completent ceux d’'une évaluation intermédiaire et/ou
annuelle de I'agent affecté sur le secteur enfant.

1:Avule: (date)
2 : En cours d'acquisition le : (date)
3 : Acquis le : (date)

Critéres Evaluation de la formation

d’'évaluation

» Réalisation de bilan sanguin sur KTC

« Réalisation de bilan sanguin sur CIP

Application et

mise en ceuvre

des procédures
et/ou protocoles | . Réalisation de chimiothérapie sur CIP
spécifiques

- Réalisation de chimiothérapie sur KTC

- Participation a la réalisation de

chimiothérapie en IT par le pédiatre
- Réalisation de transfusion sanguine (culot

globulaire, plasma, plaguettes)




- Connait et met en ceuvre les
modalités de programmation des
hopitaux de jour et des actes externes

Organisation de I'HDJ en |'absence de la secrétaire

- Assure la tracabilité des
programmations sur le support dédié

= Connait et vérifie I'exactitude des
éléments nécessaires d la prise en

charge :
= |dentification de I'enfant sur chaque
document
Coordination des s Présence de documents spécifiques
soins et des (consentement parental pour les
informations. examens spécifiques, prescriptions

médicales de chimio comprenant poids-
taille-surface corporelle de I'enfant)

Communication - Utilise les regles de transmissions

reconnues institutionnellement

= Utilise les logiciels de facon
adéquate (Hexagone, CristalNet,
ChimioWeb)

Actions d’accompagnement complémentaires souhaitées :

Commentaires de I'agent

Professionnels ayant encadré : Date : Signature :

Agent : Date : Signature :

Habilitation d’exercice en HDJ pédiatrique :
Responsable de I'évaluation : Date : Signature :



Annexe 4. Grille d’évaluation AP des acquisitions spécifiques en HDJ d’oncologie

pédiatrique
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e Groupement Hospitalier Eaubonne Montmorency

HOPITAL SYMOND VEIL . . . . . .
Hopital Simone Vel Rédaction de la grille
Mars 2015

GRILLE D'EVALUATION AP
Pole femme enfant des acquisitions spécifiques en HDJ

d'oncologie pédiatrique

Nom : Prénom: Service :

Fonction :
Date de |'entfretien d'appréciation :

Responsable réalisant I'entretien

Nom : OLIVERES Prénom : Cécile

Service : Pédiatrie

N.B : Les criteres évalués ci-apres completent ceux d’'une évaluation intermédiaire et/ou
annuelle de I'agent affecté sur le secteur enfant.

1:Avule: (date)
2 : En cours d’acquisition le : (date)
3 : Acquis le : (date)

Critéres Evaluation de la formation

d’'évaluation

- Participation a la réalisation de bilan
sanguin sur KTC

- Participation & la réalisation de bilan
sanguin sur CIP

Application et « Participation & la réalisation de
mise en ceuvre chimiothérapie sur KTC
des procedures - Participation & la réalisation de
et/ou protocoles chimiothérapie sur CIP
spécifiques

- Participation a la réalisation de
chimiothérapie en IT par le pédiatre

- Participation & la réalisation de transfusion
sanguine (culot globulaire, plasma,
plaquettes)




- Connait et met en ceuvre les
modalités de programmation des
hopitaux de jour et des actes externes

Organisation de I'HDJ en |'absence de la secrétaire

- Assure la tracabilité des
programmations sur le support dédié

= Connait et vérifie I'exactitude des
éléments nécessaires d la prise en

charge :
= |dentification de I'enfant sur chaque
document
Coordination des s Présence de documents spécifiques
soins et des (consentement parental pour les
informations. examens spécifiques, prescriptions

médicales de chimio comprenant poids-
taille-surface corporelle de I'enfant)

Communication - Utilise les regles de transmissions

reconnues institutionnellement

= Utilise les logiciels de facon
adéquate (Hexagone, CristalNet,
ChimioWeb)

Actions d’accompagnement complémentaires souhaitées :

Commentaires de I'agent

Professionnels ayant encadré : Date : Signature :

Agent : Date : Signature :

Habilitation d’exercice en HDJ pédiatrique :
Responsable de I'évaluation : Date : Signature :
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RESUME

Le transfert fin novembre 2014 du poéle femme-enfant dans un nouveau batiment sur le site
principal de I’hopital Simone VEIL-GHEM et I'augmentation importante de I'activité d’oncologie
pédiatrique depuis 2012 constituent le point de départ de ce projet managérial.

Il a pour objectif principal de restructurer I'organisation de I'activité d’hospitalisation de jour
d’oncologie pédiatrique sur un secteur dédié. Positionné dans un contexte socio-économique et
législatif contraignant, il vise a identifier et a définir d’'une part, I'organisation de l'activité
d’oncologie pédiatrique par I'approche processus et d’autre part, I’organisation des professionnels
pour cette activité, en termes de management des compétences et du travail.

L'organisation de l'activité est alors clairement identifiée et connue des différents acteurs.
L'accompagnement du développement des compétences des professionnels apporte une
cohérence dans la prise en charge des enfants cancéreux. Il permet une harmonisation de la qualité
des soins. Le développement de ce projet offre de multiples perspectives : attractivité et
fidélisation des professionnels pour le secteur pédiatrique, modélisation pour les prises en charge
des autres pathologies chroniques de I’enfant, en réponse aux attentes de la stratégie nationale
de santé.

ABSTRACT

Last November, the transfer of the “woman and child” department to a new building, on the public
hospital Simone VEIL-GHEM and the pediatric oncology activity’s significant increase since 2012
were the starting point for this managerial project. Its main objective is to restructure the
organisation of oncology pediatric day hospitalisation, in a dedicated geographic area. Set in a
socioeconomic and legislative constraining context, it aims to determine and to define on the one
hand, the organisation of pediatric oncology activity by the process approach, and on the other
hand, the organisation of professionals for this activity with skills management and work
management. The pediatric oncology outpatient organisation is clearly identified and known by all
actors. The professionals’ skills development accompaniment provides coherence in the care of
children suffering from cancer. It allows an improvement in the quality of health care and its
harmonisation. The development of this project provides many perspectives: attraction and
retention of professionals for the pediatric sector, modelling for such practices ant the care of other
children’s chronic pathologies, in response to the national strategy of the health’s expectations.




