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INTRODUCTION

«Léactivit® de Soins de (SSR)i(tééa paut objetele R®a d ap
prévenir ou réduire les conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives,
psychologiques ou sociales des déficiences et des limitations de capacité des patients et
de promouvoir leur réadaptation et leur réinsertion® ».

Cette formulation, extraite du Code de la Santé publique, r ® s u me | 6i nd®nii
savoir-faire des SSR dans leur mission de rééducation, de réadaptation, de prévention,
do®ducat i oigque dt he®ainsepienu t

Pourtant, dans un cadre darwiniste du systéme de santé, les établissements de
soins de suite et de réadaptation ont di faire face en 2008 a un nouveau cadre
réglementaire et devront également prochainement procéder a une nouvelle mutation a

| 6approchedoduwume necuawel.l e tarification

Savoir évoluer devant une politique de santé invoquant la « priorité au domicile »
et savoir avouer gquo®v odnducse mgsaresassdemam &rirterraen s er vi
ddact es ,mdedbilansa plwidisciplinaires, de prises en charges de patients

compl exes dans une notion doé®valuation financi

La contractualisationd 6 o b j avecies ifistancestel | e enee REgioale de
Santé etler ecensement g ®o tpr de gamté des eitoyens engeddrent une
territorialisation des soinsquisuppo s e de s b6adapt mwgale” | a demande
Aujourdobéhui , | 6®t abl i ssement ividitarelse itetans | e
se doit de répondre a «c et ap p e»lde mb$ totéliésrdans le but de promouvoir la
réadaptation des patients neurologiques dont le nombre ne cesse de croitre et ce dans un
cadre ou le vieillissement de la population et les pathologies chroniques sont devenus la
toile de fond des soins.
Toutefois, face a une nécessaire r ®d uct i on de | a mi desi on do
structures sanitaires, une séquence de soins efficace rimant avec efficience présuppose

certains déterminants susceptibles de répondre a ces deux critéres performatifs.

! Chapitre 11l du titre Il du livre ler de la sixiéme partie du code de la santé publique une section 11
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000018681159&cidTexte=LEGITEXT000
006072665



http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000018681159&cidTexte=LEGITEXT000006072665
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000018681159&cidTexte=LEGITEXT000006072665

De plus, | 6homme ne peut sbéastreindrile seul
complexes. Celui-cidoits 6 al | i er p@oésalutioh decellésicit Gela sous-entend
un rapprochement des compétences et des innovations de chacun. Pour cela, il doit
pouvoir coopérer ou collaborer, étre immergé dans un contexte, un environnement

propice a la confiance,et i nteragir avec | dautre.

Dans cet écrit, il est mis en relief que certains ingrédients ne sont pas réunis sur la
table du soin pour affronter | daccroi see ment d
neurologie sur le territoire. Ce projet managérial doit pouvoir répondre prioritairement aux
besoins du territoire et & cette contractualisation mais cette réponse ne sera que médiocre
face au contexte actuel cloisonné des pratiques des acteurs de soins du centre de
re®ducation et de r®adaptati on cbnomecitfimemnel | e
coor di nat etgestiomhéire deirisq@s .

Dans un premier temps et afin de définir le cadre dans lequel ce projet managérial
aprisnai ssance, une pr®sentation du contexte r®gi
du territoire permettra de mieux cerbnoefrf rlee emo
termes de SSR sp®cialis® en affection du syst
de la structure de soin en question.

Dans un second temps, une analyse des possibles et des problématiques de
cloisonnement et de carence interactionnelle entre acteurs de soins viendra démontrer la
n®cesint®ednhani ement des organisations afin de
de moyens.

En un troisieme temps, la présentation du projet managérial axé sur la refonte des
pratiques vers une proposition dé u mode d 6 o r g a n prapiaet & @ ncollaboration
démontrera la nécessaire coopération entre acteurs.

Enfin, dans une quatriéme et derniére partie, il sera présenté une projection des
coitsde ce projet et |l a f omwuviaalf i g atdid®wv a tlidiides d iac ptoes
effets des difféerents «cChangements que | e monde d®teste m°

seule chose qui lui a permis de progresser? .»

2 Selon Charles F.Kettering (inventeur, ingénieur et homme d'affaires américain)



1. Présentation et analyse du contexte institutionnel

1.1 Présentation régionale du contexte

AN Accueil

AN Dépose minute

€ Appareillage
€ Livraisons

UGECAM

Le Centre de Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelle (CRRF) «Le
Bourbonnais » est situé en Sadne et Loire a Bourbon Lancy en région Bourgogne.

Idi spose doéun &oins detsoite ¢t deaReddaptation (SSR) avec:
- prise en charge spécialisée des conséquences fonctionnelles des affections de
| appareil locomoteur en hospitalisation compléte et en hospitalisation de jour,
- prise en charge spécialisée des conséquences fonctionnelles des affections du
systéme nerveux en hospitalisation compléte et en hospitalisation de jour.

Il est situé au sud de la Sabdne et Loire (71), a 30 minutes de Moulins (Allier -

03) et de Decize (Nievre - 58), et & 40 minutes de Paray le monial (Saéne et Loire |
71).
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1.1.1 Démographie régionale et locale

i el - 100.000
Bourbonnais ¥ 5 FANTS

e AP
CHAROLA 14—_; ONNAIS ‘
< U 0 U(I f"""'
HABITANTS i (J
o

Avec 1.642.440 habitants®, la Bourgogne représente 2,5% de la population
nationale au 1% janvier 2009. Elle se place au 16°™ rang des régions francaises. Entre
1999 et 2009, la population bourguignonne a progressé de 2 %, une augmentation bien
en-dessous du niveau national (7 %). La Bourgogne se classe parmi les régions les moins
dynamiques sur le plan démographique.
La Sabne-et-Loire reste le département le plus peuplé de la région. Sa population
augmente de 1,7 % entre 1999 et 2008, c 6 e s t "’ dire moins -dvdQre que
B4%) et de 1%)YSeune (13, Ni vre perd deg3%abitant

Le canton de Bourbon Lancy regroupait en 2011 environ 8500 personnes.

1.1.2 Démographie et besoins de santé de la Sadne et Loire*

Avec une population de 555.600 habitants, les indicateurs démographiques
révélent une population répartie sur le territoire a concurrence de 65 habitants par km2
pour une référence nationale de 117 habitants par km2, avec une tendance a un
vieillissement de la population sans réel renouvellement de celle-ci au regard du taux de

natalité et de fécondité.

Source INSEE : région Bourgogne
* Source DRESS : STATistiques et Indicateurs de la Santé et du Social(STATISS)



@ Indicateurs démographiques

Source | INSEE

Saﬁnc—r:t Francr:
10,6 E

]

Taux de natalité en 2011 - Maissances domiciliges pour 1 000 habitants

F r | |

Taux de mortalité en 2011 - Deces domicilias pour 1 000 habitants (1) 8,6 13,6 11,0 114

Taux de féecondité en 2011 - Naissances pour 1 000 femmes de 15 3 42

ang 49,5 49,3 536 53.1

Taux mortalité infantile (1) - Décis de moins d'L an / 1 000 naissances

[mayenna 2009-2010-2011) 23 A4 32 37
Indice de vieillissement de |a population en 2012 (1) - Nombre de
personnes de 65 ang et plus pour 100 parsonnes de mains de 20 ans 57 120,2 7 86,5
Espérance de vie a la naissance en 2011 (1)
Hommes 78,5 75,4 776 764
Femmas 8,7 82,8 845 83,6
Espérance de vie a 65 ans en 2011 (1)
Hommas ig.8 17,5 18,7 18,1
Femmas 23,3 22,3 22,7 22,0

(1) Indicateurs sooiaux Départementaux

Il convient de citer également, pour la Bourgogne, les indicateurs régionaux de la
Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistigues (DREES), qui
indiquent que la part des 60 ans et plus représente en 2008, 25,7% et représentera
35,3% en 2030.

Devant ces chiffres, nous pouvons rapidement décrire un tableau régional rural dont

plus déun tiers de | a population aura plus

Mai s q u él ede lewr ssanté et de leurs besoins ? Pour des raisons
m®t hodol ogi ques, nous ci bl er o nes adtodis@tionsdSSR d e

spécialisées de la structure étudiée.

Concernant les besoins de santé notamment d 6nupoint de vue neurologique

et orthopédique®

Données de mortalité et morbidité

Sur la période 2000-2007, il est dénombré en moyenne chaque année un peu plus
de 5100 d®c s de Bourguignons caus®s par des

22 % sont dus a des maladies vasculaires cérébrales.

®> Agence Régionale de Santé ARS Bourgogne : Programme Régional de Santé 2012-2016

ma |



Plus de 13.100 Bourguignons ont été admis en affection de longue durée pour
cette cause par an (période 2005-2 00 7 ) . Dans | a moiti® des <cas,
deux fois sur trois de personnes de 65 ans et plus. Dans un tiers des cas, ces admissions
en Affection Longue Durée (ALD) sont motivées par une hypertension artérielle (facteur

derisqgue pr e miccdent hseulairedCérébral).

Pr ®ci si on g u eiung @iantation neerologique en augmentation.

Cote-d'Or | Nievre | Sadne-et-Loire Yonne BOURGOGNE
Maladie d’Alzheimer 412 243 585 369 1609
Epilepsie 186 83 172 150 590
Maladie de Parkinson 107 71 169 88 435
Sclérose en plaques 41 14 40 25 120
Egi’ig}'s;(fe‘;es affections | 746 410 966 632 2754

Sources : C(NAMTS, RSI, MSA, Ministére de la Santé, DREES

5 Source : Ministére de la Santé, DREES.

Selon le Schéma Réqgionaldd Or gani sat i(ROS)IDN i t ai r e

Sur plus de 4 6cldnt VasRylameuQérgébrall ényiron 14% des modes
de sortie (Unité Neuro Vasculaire (UNV), ou service de médecine aigue) sont représentés
par le SSR.

4.6% des 566 séjours Sclérose en Plaques (SEP)s 6 or i ent ent. vers du SF

Respectivement 3% sur 3000 Traumatisés Craniens (TC), et 13% des 600 TC
graves trouvent leur places en SSR.

Face a ces chiffres, il est lIégitime de maintenir une orientation de prise en charge

neurologique au centre.

S 6 aj @ wdsaonnées, une démographie médicale et paramédicale alarmante
notamment en termes de premiers recours, obligeant les structures de soins de type SSR

N A

étre le principal relais avant le domicile.



1.13L60f fr e dueerrisoore :hepremier recours ®

@ Professionnels de santé libéraux ou mixte (1)

En exercice au 1.01.2013 : nombre et densité pour 100 000 habitants (2)
Sources : DREES - ARS - ADELI - ASIP-RPPS traitements DREES

Professions BOURGOGNE| Cote-d'or

Médecins généralistes
nombre

densité
dont praticiens de 55 ans et plus

France
métropolitaine

67 445
106
31542

Médecins spécialistes
nombre
densite

dont praticiens de 55 ans et plus

Chirurgiens dentistes

nombre
densité

Infirmiers

nombre
densité

Masseurs kinésithérapeutes

nombre
densité

Pédicures-podologues
nombre
dansité
Orthophonistes

nombre
densité

Il est constaté sur le territoire de la Sabne et Loire deux points critiques.

Le premier point,to ut d Peatluree dahsité de médecins généralistes en-deca de
la moyenne francaise (88 généralistes pour 100.000 habitants dans ce département pour
une référence nationale de 106). De plus, nous sommes forcés de constater une

alarmante proportion des praticiens de plus de 55 ans.

Le second point critique est le nombre de kinésithérapeutes libéraux du territoire de
Sabne et Loire qui se situe également bien en-dessous de la référence nationale (leur
densité s 6 ®1 — 66ekinésithérapeutes pour 100.000 habitants contre une référence
nationale de 94). Cette problématique nd e s t égligeablelh or s g u e condidgnerled oi t
retour ou la prise en charge des patients nécessitant un maintien de rééducation post
SSR ou des dont | 6acc s en SSR

pour patients

® Source DRESS : Statistiques et Indicateurs de la Santé et du Social(STATISS)

e ¢



1.14L060ffre de sant®’en termes de SSR

Le SROS SSR Bourgogne identifie 60 ®tabliss
doébactivit® en SSR .HeoORRF L8 Bourbonrais se siteenstr ie derritoire
de la Sadne et Loire qui comporte 11 établissements SSR (918 lits et places soit un taux
do®qui pe me b7 po® d.a00 habitanis proche de la moyenne nationale de 1,69
en France métropolitaine).

L&& bl i ssement est limitrophaddéd®trhnee caghee 6B
zone déinfluence est donc extrar ®gional e et a

un servi ce deentre®aspitalierada Moolins-Yaeure (Bllier) situé a 35 km

| 6®t abl i ssement

(@}

(0]

Sur le territoire, deux SSR spécialisés aux autorisations similaires coexistent sur le
bassin de recrutement :
- Le Pasori 58200 COSNE-SUR-LOIRE,
- Mardor 71490 COUCHES.

La zone doéinfl uence s 0 ®itRBriondais ¢saitrun bassingeay s Ch ¢
population de 290.000 habitants) mai s aussi vud sus Mollins®/icleyslea et | e
Roannais et le Nivernais avec les CH de Decize et Nevers®,

e PSSR
raphique PMSI : Coutouvre
3 7
% e .3‘1:&-\;
4 \
Yerours

J
[N . Sty

Adressage MCO vers le CRF le Bourbonnais

Tougne

1.1.5 Orientations du Plan Régional de Santé (PRS)°

" Source DRESS : Statistiques et Indicateurs de la Santé et du Social (STATISS)

8 Source ARS : cartographie du PMSI SSR Bourgogne (Donn®es de | ¢
http://carto-ssr.atih.sante.fr/cp.php?reg=26
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Les affections du systéme nerveux

Selon le Plan Régional de Santé, la filiere de rééducation pour les AVC est
insuffisamment développée. Le volet SSR du SROS préconise une amélioration de la
prise en charge des AVC et des pathologies neurologiques chroniques au sein de chaque
territoire.

75 % des AVC concernent des personnes agées de plus de 65 ans. Face au
vieillissement de la population préalablement constaté, le besoin de prise en charge va a
priori évoluer dans le méme sens. De plus, au regard de la surmortalité de la région
Bourgogne pour | & A &S progrés restent a faire en termes de prise en charge tant en
court s® our (UNV, f iCompteneau dg k& sitéalion défpvotalelende S S R.
la démographie médicale/paramédicale, le renforcement des structures existantes, afin de
répondre aux besoins de la population, est propose, et d @dcdmpagné d 6 u n
développement de la prise en charge en hopital de jour.

Il convient également :

- de renforcer les structures de SSR en personnel médical et paramédical ;

-de développerpour chaque ®tablissement disposant
mention syst me nerveux, des compl ®ment arit ®s
territoire, afin de mettre en place une filiere de prise en charge graduée des patients.

-d 6 a m® let de remfarcer la prise en charge en SSR avec mention « systéme
nerveux » des patients les plus lourds (traumatismes craniens/médullaires,
trachéotomisés), notamment par la création de 6 lits de post-réanimation neurologique au
CHU de Dijon,et de f ormali ser | e partenariat avec | es

- dé a m®| laoprise en charge des AVC et des pathologies neurologiques
chroniques au sein de chaque territoire ;

dbéam®lloabog@®ni sation de la fili re en -renfor-
socia, par | e biais dde@agptise precemptam pab lie baaitmire de la partie
réinsertion (aides techniques, aménagement du domicile), d 6 u n  r mantfdesrcantacts

avec la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH).

° ARS Bourgogne : Programme Régional de Santé 2012-2016
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Concernantles af fections de | 6apparei!l | ocomot eur

Compte tenu de la situation défavorable de la  démographie
médicale/paramédicale, de la nécessaire pluridisciplinarité des équipes et de leurs
effectifs, de la technicité du plateau de rééducation, du seui l déactivit® r
des structuresexist ant es avec un renforcement des altern
répondre aux besoins de la population, est acté.

Il convient également :

- De renforcer les structures de SSR en personnel médical et paramédical ;

- De_maintenir la prise en charge des sepsis ostéo-articulaires notamment au
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Dijon dans la mesure ou il y a un acceés facile a
| 6avis dbébun infectiologue.

Face aux orientations du PRS, le choix des deux autorisations du CRRF semble

étre totalement justifié.

1.2Pr ®s entation de | 6infrastructure

1.2.1 Présentation générale

DENOMINATION SOCIALE UGECAM CRRF Le Bourbonnais
ADRESSE 7 rue de la Roche i 71140 BOURBON LANCY
FORME D OHETARQN Organisme de sécurité sociale
NUMERO DE FINESS 71 078 1535
NUMERO DE SIRET 424 163 764 00071
CODE APE 9610z
REPRESENTANT NOM ET
LEGAL PRENOM Mme KLEIN Marie Paule
Qualité Directrice de | 6UGECAM
DIRECTEUR DE NOM ET
LOETABLI SS|PRENOM Mr NEBOUT Philippe
MEDECIN NOM ET
COORDINATEUR PRENOM Dr NOEL Philippe

12



Le centre de rééducation et de réadaptation «Le Bourbonnais» est un
établissement sanitaire du groupe d e Unliéon de Gestion Caisse doAs
(UGECAM) Bourgogne Franche Comté™.

Historig u e me nt , | es ®t abli ssement s de | assur ¢
besoi ns-gdikeapre sen t er mes eédcodofialecLessddférantesalois e et n
Hospitali res de 1991 et de 1996 permettant
sein des Agences Régionale Hospitaliere, une séparation juridique est devenue

nécessaire créant ainsi 13 UGECAM.

Organismes de droit privé a bon but non lucratif, les UGECAM gérent des
établissements sanitaires et médico-s oci au x de | 6Assurance m
établissements). Par suite, en 2009, une direction nationale est créée fin de fédérer

un véritable groupe national.

LOUGECAM BourgogneComtt® Fs@aeasthe di®géeel opp ®
aujourdohui

deux établissements de santé (un CRRF, une Maison d'Enfants a Caractéere

Sanitaire Spécialisé),

six établissements médico-sociaux (un établissement d'hébergement pour

personnes agées dépendantes (EHPAD), un Institut Thérapeutique, Educatif et

Pédagogique (ITEP), un centre médico-psycho-pédagogique (CMPP) et trois

Instituts Médico-Educatifs (IME),

guatre services médico-sociaux ambulatoires a destination des enfants,

adolescents, jeunes majeurs et adultes (trois Services d'Education Spéciale et

de Soins a Domicile et un service d'accompagnement médico-social pour adultes

handicapés (SAMSAH)).

Le Centre de Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelle (CRRF)™

Le CRRF « Le Bourbonnais » accueille des adultes et des adolescents (a partir

de 15 ans) pouvant b ®n ®#&ducalioe.r dbédun traitement

Cr®® par |l a Caisse Pri nfGPAM)ae Shfndat-toire, hanc e Mal
ouvert ses portesle2mail 9 7 3. Son implantation © Bourbon Lz
par | a pr®sence dobébeau thermale susceptonpl e do°

mais la complexité de son utilisation ainsi que ses effets thérapeutiques limités pour les

prises en charges proposées,ont r api dement conduit | 6®tabliss

19 source UGECAM : http://www.ugecam-bfc.fr/
™ Source : Projet Etablissement 2012/2017
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Hi storiquement, | 6®t abli ssement asswneait un
forte orientation doéorthop®di e et de traumat ol

Lébexi stence doébun service doéappareillage dep
| 6 of f r eaudpatiergsscamputes.

Entre 1997 et 2001, |l 6objecti f (@tieatatbn de d ®\
neurologique, ce qui a été réalisé en 2000 sur deux services confondus.

Ce type de prise en charge sbest ensuite ac
santé du territoire.

Sa gestion a ®t ® assur®e par | a Cdtabk de Sat
création des UGECAM.

La capacit ® 1aDdita escrépariielen &4 ehambres individuelles et 18
chambres a deux lits.

Depuis 2009, | 6®t abli ssement dispose dbébun s

places.

En termes de coopération :

LO6®t abl ise siteenser letméme site que le Centre hospitalier de Bourbon

Lancy qui di spose dobébune <capacit® de 308 | its
EHPAD).
Dans l e cadre ddédun gr oupeme@AS dal moyeos), o p ®r at |

plusieurs fonctions sont mutualisées (restauration, lingerie, pharmacie, Infirmiére

Di pl * m® e DH) byfdniate). Léslastreintes médicales sont également communes.

En termes de démarche qualité :

LO®t abli ssement sbest engag® d200MsAvectee d®ma
soutien de la responsable Qualité régionale, la Direction coordonne la mise en place de
cette démarche qualité.

Toutes les parties prenantes (professionnels, patients, représentants des usagers,
etcé ) sont i mpliqu®es d a n sté duatravets® dea rdiffédreates d e g ue
commissions, groupes de travail et instances.

Ainsi cette participation croisée et pluridisciplinaire permet une synergie des

actions menées et facilite la communication.

L6®t ablissement est auj olaHalt® Auidrité deeSarité (HAS® | V2010
depuis le 25 juillet 2014.
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1.2.2 Activitéd e

U Toutes hospitalisations confondues

i

i

| 6®t abti ssement

, 2010 2011 2012 2013 2014
Annee
Nombre de journées et venues 29 590 30 794 30 263 30 548 30 681
Evolution nombre de journées et venues en % 4,07 -1,72 0,94 0,44
ClLe niveau doéactivit® augmente de 0, 44%
Hospitalisation Compléte (HC)
, 2010 2011 2012 2013 2014
Année
Nombre de journées 27 908 28 757 27 763 27 724 27 331
Ewolution nombre de journées en % 3,04 -3,46 -0,14 -1,42
C L 6 a c t i hodpitali®atian mompléte baisse de 1,42%
Hospitalisation de jour (HDJ)
. 2010 2011 2012 2013 2014
Année
Nombre de venues 1682 2 037 2 500 2824 3350
Ewolution nombre de venues en % 21,11 22,73 12,96 18,63
CLbébactivit® en hospitalisation de jour
Provenance géographique
D®p ar t emeni}| 20d16 ¢ r201gg i| nz2e13 2014
Sabne et Loire 53% 54% 52% 50%
Nievre 13% 13% 13% 14%
Allier 32% 30% 31% 30%
Autres 2%0 3% 4% 6%0
2011 2012 2013 2014
Nombre de patients 713 694 730 828

C Le nombre de patients progresse significativement (+13,42%). Il passe de

660 a 700 patients en hospitalisation compléete (+6,06%) et de 102 a 185 en

hospitalisation de jour (+81,37%).

12 source : Direction CRFF et données du

PMSI
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Pyramide des ages

40% 37%

35%

30% 28%

25%
20%
15%
15%
11%
10%
5% 5%
. I

De0a30 De30a50 De50a60 De60a75 De75a85 Plusde85
ans ans ans ans ans ans

CL6O©ge moyen des patients est de 65 ans (

I'l existe des disparit®s de Hesmthadogiesoyen des
- 61 ans pour la neurologie ;
- 66 ans pour la rhumato-orthopédie et la traumatologie ;

1.2.3 Les moyens humains et organigramme

Apr s | es r®organisations de | 6organigramme
dans le Contrat Pluri annuel d @bjectifs de Moyens (CPOM),| ' ef f ect i f sO6®I ve
131 postes pour 122 Equivalents Temps Plein et (ETP) .
l124L6o0or gani s adinson des

Le centre accueille aujourdodhui une ©prise e

en hospitalisation de jour.
Ainsi le centre de rééducation se compose :

+ Du service Médical avec 5 médecins (dont un médecin neurologue et
coordonnateur). 86 anédedinc cobréonnatewr,t onu plateau
d drthophonie, de neuropsychologie, de psychologie
En outre, sous | a t ut e(Médecina Physimue mtGREadaptation 1
MPR), un pl at eau do apepethéisation prégcece.p er me t

13 Annexe 1
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+ DO un s afirmier géegraphiqguement représenté par deux services de 50 lits

sous | a r espocakseadbsamtéd ¢ t® dléd ucdheux coordi nateur ¢
« DOun service d e unKplate&us techriiq@er dep riééelucation, un

gymnase, et une balnéothérapie sous la responsabilité du cadre de santé.

#+ DOun s enmgothécapiesduBBr esponsabil i de®antbune cadr e

« DOun s e r vestauatiord agiss&t d an s I e ¢ guupemend deu n
coopération sanitaire (GCS)avec | 6htpital Aligre, sous | a
cuisinier.

« DOun servi ce ctaun sa@icemdministatif, cegroupant la direction, la
gestion du personnel, la facturation patient, la qualité et la gestion des risques, et

la fonction achat.

1.2.5 Le syst me doéinformati on

- Concernant le patient, il est divisé en deux parties :

* Un dossier patient regroupant les données cliniquesdu pati ent dont | 6
réservé au personnel médical et paramédical. Il est toutefois a signaler que le Dossier
Patient Informatisé (DPI) est partiellement informatisé puisque le Dossier infirmier est
encore pour partie sous format agimpdesunité{dee qui
soins éloigné géographiquement ne favorisant pas une information et communication
immeédiate sur le patient).

* Une interface administrative ( f act ur at i on) réseovéetau derficec c s e
administratif.

- Concernant la gestion des ressources humaines dans le processus de traitement
des paies, un logiciel est en place.

-Concernant |l a politique de | 6®t ablissement
sécurité des soins, les procédures et protocoles, la communication des différentes

instances, il existe un réseau intranet.

1.2.6 Les Instances *:

Le CRRF regroupe diverses instances : CME, COMEDIMS, CODIR, COPIL, GDR,
CHSCT, CE, DP, CRUQPC, Comit® Ethique en coll a
CLAN.

4 ¢f. glossaire
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2. Du contrat aux projets : des projets au projet

21leContr at Pl ur i aeatdeleyens VGETAN /AARS i f s

Le CPOM™ de Bour gogne est | &GECAM slé procédgyr @adar | 6
restructuration du CRRF Le Bourbonnais afin de renforcer les prises en charge en
neurologie, en particulier pour les patients les plus lourds, répondant en cela aux besoins

des usagers du territoire et au PRS.

Les axes principaux sont les suivants :

- Structurer | e f ohdptal ideo jour @oure éré comfaeme la da
réglementation,

- Projet de rénovation des batiments et des chambres,

- Orientation de | a@tivité de SSR vers une prise en charge plus importante
en neurologie et de patients plus lourds (diminution de la capacité de 100
a 90 lits s'accompagnant d'un développement de I'unité neurologique qui
passera de 30 a 40 lits),

- Articulation avec les acteurs du meédico-social et les autres acteurs du
territoire, soit par la création de structures, soit via des partenariats
(collectivitées| ocal es, assocget@f?.i on ddédbusagers

Ce CPOM oblige la structure a de nombreux remaniements d@n point de vue
organisationnel et architectura. C6est donc devant ses diff ®rent s
le projet managérial. En effet, nous nous arréterons au 3éme point du CPOM, a savoir le
d®vel oppement de | dactivit® en neurol ogi e.

L 6 o fadtuelle présente un étage de 50 lits dont 30 lits de neurologie et 20 lits
déorthop®di ®@t agpeairetl e50 | its "ddorthop®die pour |

Léof fr e f utcuornes tsietréaesetcatpdet identifié « neurologie ».

Comme nous | 0 aivdessus, ceai Beotradli@ par une diminution de la
capacité de 100 a 90 lits s'accompagnant d'un développement de l'unité neurologique qui

passera de 30 a 40 lits.

Estilpossi bl e de r®pondre favorabl ement ~ |ce con

possibilités et de nos organisations ?

% Sources CPOM entre ARS et UGECAM BFC 2013/2017
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2.2 Etat des lieux du CRRF

2.2.1 Les possibles du CRRF face a la |égislation et a la coordination de parcours

Historiguement, le décret n° 2004-1289 du 26 novembre 2004 relatif a la liste des
activités de soins et des équipements matériels lourds soumis a autorisation, avait
di stingu® | d6activit® de soins de suite doune p:;
f oncti onn eartl ®epuisdla décreta® 2008-377 du 17 avril 2008 les réunit en
une seule activité de « soins de suite et de réadaptation ». A la lecture de ce décret et la
circulaire N°DHOS/01/2008/305 du 03 octobre 2008 relative a ce décret, il semble que,

globalement, le fonctionnement actuel du CRRF réponde aux exigences législatives.

Dans le cadre de ce travail je focaliserais volontairement et prioritairement mon
analyse sur la thématique de la neurologie. Il est vrai que le CRRF accueille également
des patient s atteints de | 6appareil l ocomot eur mai s

routiniers (trop peut-étre, nous en reparlerons ultérieurement).

Je rel ve dbores et d®j ", guel ques paints ¢
la « prescription ». En effet, le texte indique bien« L 6 ®qui pe pl uri disciplin.
chaque patient un bilan initial et élabore avec lui un projet thérapeutique, en liaison avec
le médecin ayant prescrit les soins de suite et de réadaptation. Les objectifs et la durée
prévisible du projet thérapeutiqgue sont déterminés et périodiquement réévalués ». A ce
jour, il existe un projet thérapeutigue mais celui-c i n 6 aéeltememtadlaboré en équipe
de maniére pluridisciplinaire. Les soignants et les rééducateurs élaborent leurs objectifs
sansconcertation col |l ecti ve et s patientgu se retrouvelddvantdese nc e d U
objectifs préétablis sans vraiment avoir pris sa part de décision.

Nous reviendrons plus en avant sur ce point qui semble avoir une certaine

importance dans la prise en charge du patientetsurl a noti on doé®qui pe

Citons un autre point sur cette circulaire issu de la fiche b) « La prise en charge
des affections du systéme nerveux en SSR » stipulant que la « continuité des soins est
assurée (@ ainsi que la possibilité de kinésithérapie de week-end et jours fériés*’. » Ce
poi nt pas bégligdable dans la mesure ou les préconisations du SROS Bourgogne
pour les volets SSR et neurologie, nécessitent le renforcement de la prise en charge des

patients les plus lourds (traumatismes craniens, meédullaires, trachéotomises). Les

16 Décret n° 2008-376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement applicables a
|l 6activit® de soins de suite et de r®adaptation

17 CIRCULAIRE DHOS/01/2008/305 du 03 octobre 2008 relative au décret n° 2008-377 du 17 avril 2008
r ®gl ementant | 6éactivit® de soins de suite et de r®adaptat
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trachéotomisés, pour exemple, nécessitent pour la plupart une prise en charge sept jours

/septde ki n®sith®r apti epasoescoguédiinatoaur ® ddoastr e

ce type doéinterventions.

Ce point obl i ge auarecansidéfehludadmi ssi on de cette

patients, ne facilitant pas la fluidification du parcours patient sur le territoire.

Il existe également une circulaire DHOS/SDO/01/DGS/SD5D/DGAS/PHAN/3B n°
280 du 18 juin 2004 relative a la filiere de prise en charge sanitaire, médico-sociale et
sociale des traumatises cranio-cérébraux et des traumatisés médullaires, dans laquelle il
est préconisé, en termes d d ar ¢ h | que &« tLa mparsonne doit étre accueillie, de
préférence, en chambre individuelle'® ». Ce point sera également a reconsidérer dans la

réflexion architecturale.

D6éun autr e petecirculaideale 2004gose déja les jalons de la notion
de réseau, de coordination, de continuité et d'interdisciplinarité des prises en charge,
quels que soient les champs d'action concernés : sanitaire, médico-social et social,
établissement ou ville. Ces notions sont également reprises d a n s Annexe @ -
COORDINATION TERRITORIALE EN SSR - de la circulaire de 2008. En effet, le SSR ne
doi t plus °tre seul ement reconnu comme
obstétrique (MCO), mais comme une structure sanitaire apportant une plus-value réelle
au patient car permettant une prise en charge globale destinée a lui permettre de
retourner dans son |lieu de vie dbéorigine

Cbest pour quoi i est n ® danes le iparoours ddes
patients. Ainsi nous voyons différents outils'® tel que des guides, des interfaces
informatiques (Trajectoire ®), se développer pour optimiser ce parcours.

En effet, le SSR est devenu une passerelle indispensable entre la MCO et le
milieu médico-social et/ou le domicile. Comme le précise le rapport de la cour des

comptes de la Sécurité Sociale de 2012, les SSR ¢ é sont tributaires des prescriptions

du secteur sanitaire en amont - ¢ 6 eadlti r e de |l 6organi sati,on

notamment de durée de séjour, propres au fonctionnement des services de court séjour - et

des capacit®s doac c-soeidl $ituécmavad. e’tt eur m®di co
Deplus, es SSR ndédont pas non plus | a ma’”tri

gue le développement des capacités en soins de suite et de réadaptation a au contraire

18 Circulaire DHOS/SDO/01/DGS/SD5D/DGAS/PHAN/3 B n° 2004-280 du 18 juin 2004 relative a la filiere de
prise en charge sanitaire, médico-sociale et sociale des traumatisés cranio-cérébraux et des traumatisés
médullaires

l

6aval

et

® HAS juillet 2013 «Ou t i | déai de ° la d®cision pour | 6admi ssi on

réadaptation »
2 Cour des comptes - Sécurité sociale 2012 i septembre 2012 p343
http://www.ccomptes.fr/fr../Publications/Publications/Securite-sociale-2012
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permis de renforcer | 1@ séjowr.|En effet,snous pouvens penser
gue le SSR est devenu un levier pour la MCO lui permettant de baisser son temps de
prise en charge et ce de maniére plus ou moins oppressante.

En outre, le SSR éprouve de grande difficulté dans la coordination du parcours

by

des patients obligeant les structures a opérer des stratégies pour le placement des

de

c

patients neurologiques complexes. Le nombre de places en maisons dbébaccuei
d ®l

spécialisées et foyersddbaccuei | sof@dsestdliind ®® avec des
oscillant entre 3 et 7 ans.

Ces délais impressionnants empéchent dans un premier temps la libération de lits
en faveur de la MCO et provoquent dans un second temps un effet au départ

insoupconné : la_démotivation des équipes de SSR devant cette chronicisation de

patients.

(0]

L

a

Ce constat représente une faiblesse dans| e f ut ur pitredajneuroclogieé accr o

sur le site.

Mais pour tenter de contrecarrer cette difficulté de coordination dans le parcours
des patients, le CRRF - via le CPOM - préconise dans un premier temps, en termes de

projet (paralléle et complémentaire), une st ructur ati onawdaburesdeh! pi t al

tremplin entre | héspitalisation compléte et le domicile.
Dans un second temps, il préconise une articulation avec les acteurs du secteur

médico-social et les autres acteurs du territoire, soit par la création de structures, soit via

des partenariats (coll ecti vi et@s) Ck secand posit,
sbaxearuagd our de | 6adh®sion( dauspo®seat GCQOMBTEET t
usagers) et la cr®ationdod@&unl 6DAN&Gdcticiofmp a gthlaa me n t

réinsertion des patients issus du SSR en ayant une notification de MDPH dans le but de

favoriser le retour a domicile des patients.

De tels patients admis au centre, présentant des pathologies neurologiques faisant

21 22

| 6 o ¢ eirculaires , de recommandations, de plans®® divers, représentent une

popul at coovient dés lérs de présenter.

2! Circulaire DHOS/DGS/DGAS n° 2003-517 du 3 novembre 2003 relative a la prise en charge des AVC

22 Circulaire n° DHOS/04/2007/108 du 22 mars 2007 relative a la place des unités neuro-vasculaires dans la
prise en charge des patients présentant un accident vasculaire cérébral

Circulaire DHOS/SDO/01/DGS/SD5D/DGAS/PHAN/3 B n° 2004-280 du 18 juin 2004 relative a la filiere de
prise en charge sanitaire, médico-sociale et sociale des traumatisés craniaux-cérébraux et des traumatisés
médullaires

B e pl an d o0 aclt acaderdgs vaseaulaiieocaréblraux 2010-2014 |
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2.2.2 Les bénéficiaires : les patients d 6 a u j o uattehdemty i

demain ?

Actuellement, 30 %

neurologique.

de

|l acti vit®

du

g u o6 e nil

Pathologies traitées toutes hospitalisations confondues (en pourcentage du nombre

de journées - Données extraites du Programme de Médicalisation des Systémes

d'Information - PMSI)

Libellé 2011 2012 2013 2014
Affections du systeme nerveux 33,70% 32,60% 33,80% 31,64%
(neurologie)
Affectlf)ns et trf':lumgtlsm_es du 57.60% 59,50% 57.45% 57.34%
systeme ostéoarticulaire
Amputation 7,80% 7,00% 7,35% 8,12%
Autres 0,90% 0,90% 1,40% 2,89%
En hospitalisation compléte (données issues du PMSI décembre 2014)
N° cMC* 2013 2014 |2014/2013|2014/2013|2013% | 2014% | diff %
01 Systéme nerveux 8189| 8069 -120 -1,47 91,96 85,35| -6,61

Il est constaté une baisse du nombre de journée « systéme nerveux ». Ceci est

expliqué par une difficulté de placement des patients en aval du SSR (cf. infra).
Concernant la Durée Moyenne de Séjour (DMS) du CRRF et la dépendance des

patients, il est difficile au travers des chiffres actuels de séparer les deux orientations

« systéme nerveux » et « osté-articulaires ».

Les données retrouvées dans les documents professionnels du CRRF sont des

données relativement généralistes.

ser ai

DMS (Durée Moyenne de Séjour)de | 6 ®t abl i ssement
2011 2012 2013 2014
Durée moyenne 43 46 43 41

de séjour
établissement

24 Catégorie majeure clinique
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Donnée DMS 44.4 48 55.6 53
affections
systéme nerveux

C La DMS affiche une baisse de 2 jours sur 2014 par rapport a 2013.

Toutefois cette DMS est toute relative, sachant que la DMS pour les pathologies
du systéme nerveux avoisine les 53% jours en 2014 pour une référence nationale de
29,7 jours®. De plus, aprés de plus amples recherches dans différents documents, la

DMS en 2011 et 2013, concernant la neurologie, était de 42 jours. Cette différence est

particuli rement i mportante ~ ©prendre en consi
du rebasage des lits de neurologie sur le méme étage. Ceci démontre une
problématigue dans notre performance depuis cet événement.

Concernant «| 6 cosrticBlaire » (non traumatique), |l a DMS 288 ®urs v e

contre une DMS nationale de 22,8 jours; et pour «| 6 m<articBlaire » (traumatique),
celle-c i s 0 ®3,7 jourecontre une DMS nationale de 36,86.

La dépendance :

Concernant la dépendance des patients, nous pouvons depuis des années
constater une nette évolution de cette dépendance des patients.

Données PMSI (Octobre 2014)

Moyencrjle Moyenne

Dépendance pour Dépendance

30 lits 2013 | 2014 | 201472013 | " ZUE Zoia | 200

Affections du 70 lits orthopédie

systéeme nerveux

Habillage 351| 3,60 0,09 | Habillage 3.08| 3,15 0,07

Déplacement 346| 372 0,26 | Déplacement 169 1,86 017

Alimentation 2,61| 2,90 0,29 | Alimentation 1411 1,40 0,01

Continence 322| 338 0,16 | Continence 1,701 189 0,19

Communication 2,06| 2,44 0,38 | Communication | 1,19 1,20 0,01

Relationnel 2,15| 2,32 0,17 Relationnel 117) 1,18 0,01
. Dépendance

Dépendance : 7,88 | 8,30 0,42

physique 12,81 | 13,59 0,78 phys|que

Deper_1dance 421 4,77 0,56 | Dépendance 2,36| 2,38 0,02

psychique

% Données du PMSI 2014 pour les 30 lits « affections du systéme nerveux » suite a une requéte spécifique
zj Hoscare 2011 (données du siégge UGECAM) et CPOM 2012/2017
ibid.
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psychigue

Dépendance

Dépendance totale | 17,02 | 18,36 1,34 | totale 10,23 10,68 0,45

Le développement de 10 lits supplémentaires en neurologie coincide, comme
nous | avons v uaver ta@éc@sdité denpeendre soins des malades plus
lourds, voire plus complexes. De plus, | 6 obj ect i f «parcofird neurax» dui er | e
patient est un point essentiel. Il est certain que la moyenne de la dépendance va
s 0 a Gtre daaos le cadre de ce développement, cet élément devant étre considéré lors de

| 6®valuation des effectifs du personnel

Une file activeouunef i | e ddattente

Actuellement, entre 12 et 15 dossiers restent en permanence en attente faute de
place. De plus, il peut exister un écartentre2et 75 jours ddédattente poul
la période. Dans le tableau des entrées (tenu par la secrétaire référente des admissions),
nous recensons des refus de la part du centre surtout en période estivale : sur 63
demandes, 6 refus ont été émis soit 9% entre le 01/07/2014 et le 01/09/2014, et 55
demandes sur 369, soit 14 %, partent dans une structure différente ou a domicile.
Cette déperdition est souvent liée a une difficulté dans le processus de sortie des
patients qui se trouve par ailleurs étreunpointcr i ti que de | 6organisation
Comme le précise la cours des comptes dans | 6 un drappoﬂséss« les
différences de durée moyenne de séjour (DMS) ne sont pas considérables entre les
secteurs. Cependant les cliniques évitent mieux que les Etablissement Public de santé
EPSetlesESPIC®| es s®j ours tr s longs, sans doute pa
personnes mult-kd ®pendantes mais coest | i ® parce quobell
dans le processus de sortie des patients ».
A la demande générale des rééducateurs et des soignants et pour tenter
doéopt i mi HSeedu patieat etsde diminuer notre DMS, une EPP (Evaluation des
Pratiques Professionnelles) « sortie du patiente s 6 e st e @ pasalele tafin®le
r®pondre ° un mode doborllgshbien entehdu gua lespcenalusiens r uct ur

de ce groupe devront étre prises en considération et impacteront le projet en question.

%8 Cour des comptes -Sécurité sociale 2012 i septembre 2012 p348
% Etablissements de santé privés d'intérét collectif
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Sortons aprésentde | 6aspect chiffr® des patients pc
dans la prise en charge du patient, a savoir son ressenti vis-a-vis de nos prises en charge
actuelle.
La plupart des centres de rééducation posséde leur plateau technique relativement
excentré du lieu de soins et - s i j 6 o-sded hditreed | er i e, ce qui mar g
importante de dispositions psychologiques du patient entre chacun de ces deux lieux.
En effet, le patient semble et est parfois plus autonome en soins de rééducation
gque dans sa chambre, estimant ce lieu de vie uniguement comme un lieu de repos.
Alors (re)devenu «dépendant », certaines discordancesd 8 ®val uati on des
entre soignants et rééducateurs demeurent problématiques, remettant en cause parfois la
performance d équipe.
De plus, ce fossé tente de se creuser devant un cloisonnement de pratiques et
une articulation entre acteurs peu formalisée et peu communicante. En effet, en
dépouillant certains questionnaires de satisfactions des patients, cette incoordination
entre acteurs de soins est mise en relief, plagant parfois le patenten posi ti on doal

entre ces derniers.

Cette incompréhension est souvent créatrice de tensionsent r e ®qui pes qu¢

mai ntenant indispensable dbéanalyser.

2.2.3 Les acteurs face a la neurologie : culturellement et politiquement.
Un constat : un cloisonnement des acteurs face a une spécialité peu attractive mais

assurant cependant| dav.eni r

*Un peu dobéhistoireée

Avant toute présentation détaillée des acteurs concernés par ce projet
ddbaccroi ssement doéactivit®, i est lagitpationt a n t d

etcertainspoi nts du pass® afin de mieux cerner | es €

En 2000, afin de répondre également aux besoins de santé du territoire, des lits de
neurologie ont été développés au sein du CRRF. En effet, ces différents lits se situaient
sur les deux étages de maniéere confondue, © savoir 15 |l its par ®tag:ée
prise en charge des patients étaient relativement bien stabilisée.
En 2011, afin de répondre favorablement aux orientations des tutelles, la nécessité
de la spécialisation de la prise en charge a nécessité le regroupement des lits dits « de
neurologie » sur un méme étage avec création dune équipe neuro-dédiée. En effet, d 6 u n

point de vue des soignants, i | a ®t ® n®ces8ianrei d@presteled guer |
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raisons de ce changement intervenant aprés de nombreuses années au fonctionnement

finalement routinier.

Deux problématiques ont immédiatement été soulevéespar | 6 ®qui p:éa s o0i gne
premiéere concernant la crainte organisationnelle de devoir concentrer et prendre soins de
trente patients atteints de troubles neurol ogi
plus spécifique, et la seconde concernant les effectifs a assigner sans entrainer de
frustration chez les soignants habitués a travailler ensemble depuis des années.
Concernant la seconde appréhension, les agents ont pu choisir leur unité
doaf f e(@duralogie @unorthopédie) et le hasard a permis de couvrir les besoins de
chacune des deux unités sans imposer de destinée particuliere.
Concernant la premiére appréhension, | épactor gani sati onnel et | 6
soins ont été bien accompagné. De plus, différentes actions pédagogiques en commun
avec le médecin coordinateur ont été abordées.
Cependant, dans les autres secteurs de soins notamment rééducatifs, des
difficultés dans le choix des spécialisations se sont présentéeset | 6approche dour
en commun davantage basé sur une interdisciplinarité a rapidement été et est encore
une zone critique dans la prise en charge du patient.
En effet, au-dela des difficultés organisationnelles liées a ce rebasage de lits,
| 6accompagnement d e sréell@pnt i pprrais de nc@er la pdgnamique
escomptée. Cette carence de coopération et ce cloisonnement des pratiques avaient déja
été constatés auparavant et se sont retrouveés mis en lumiére par le pré-diagnostic relatif
aux risques psycho-sociaux probables dans la structure réalisé par | 6 A R AAgédnce (
Régionale des Conditions de Travail) d o n intervenion avait été demandée par
| 6®t abl ils®@eameadsi o6n doé.un arr°t mal adi e
Malheureusement, dans un contexte ou la concentration des patients dit
complexes nécessite une profonde collaboration entre acteurs, celle-ci se montre

aujourdodéhui p.eu satisfaisante

Intéressons-nous alors davantage a ces acteurs au travers d 6 u présentation

rapide de leurs différentes catégories et de leurs aspects culturels.
* Les acteurs
- Les acteurs médicaux :

Cing médecins exercent actuellement au centre, coordonnés par un médecin

(@}
-5

coordinateur (neurologue). Notons que celui-ci est également| e r ®f ®r en't de |

jour.
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Le service « neuro-ortho » se partage entre trois médecins prenant chacun en
charge un nombre différent de patients. Parmi ces trois médecins, un seul médecin est
exclusivement dédié a cet étage divisant son activité entre orthopédie et neurologie. Deux
des trois médecins exercent également au second niveau avec le quatrieme médecin
exclusivement d®di ® ° | 6orthop®di e.

Au travers de ce simple descri pt i f nous vV 0 yine ndgspariggu j our d
numérique de prise en charge de patients et une di f fi cul t ® qudnb ardai ent at i
spécialité a choisir. En outre, il apparait que le médecin coordinateur rencontre une
réelle difficulté a imposer a ses confréres une orientation médicale aboutissant ainsi une
tentative dbéorganisation s atface faamnesdamograplsees c ol |
médicale locale en berne « Les effectifs de diplomés en médecine physique et de
rééducation sont au demeurant probablement insuffisants désormais pour couvrir les
besoins du secteur® », le management des acteurs médicaux reste difficile a orchestrer
notamment dans les choix de spécialités, de modalités e t d 6 or gde travail,aet de o n

dans un contexte normatif parfois contraignant.

- Les rééducateurs :

Les ergothérapeutes :

Les ergothérapeutes, actuellement au nombre de cing s u r hospitdisation
compléte, représente une catégorie de personnel a la croisée des mondes entre
kinésithérapie et soins, a savoirlar ®adapt ati on. Les ergantuhe®r apeut
activité principalement basée sur la prise en charge neurologique. Ainsi, devant une
augmentation de | dactivit®, c e effecifs suegssenpr ®o c c u
puisque ceux-c i interviennent ®gal ement dans | e cadre

Actuellement géographiquement séparés des unités de soins, leurs interventions
ausein de | 6unit® se r®sument ~ [ 6installation d
interventions do®valuation et de r®adaptation
au contact des soignants m° me doisonremgniodelew 6 h ui n
pratique. Il est a noter toutefois que leur management de proximité tend a une vision
beaucoup plus d®cl oi sonn®e mais se treetve auj
doéor i esmplusaffirméesde | a pol i tique do®t arhddicak sement et

En termes de postes de travail, la politique de recrutement des ergothérapeutes

est simple et la démographie de cette profession reste peu problématique pour le CRRF.

% Cour des comptes -Sécurité sociale 2012 i septembre 2012 p 352
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Les kinésithérapeutes

Au nombre de douze en hospitalisation compléte, ceux-ci se répartissent par
moitié entre les deux étages.

La profession de kinésithérapeute propose une modalité de fonctionnement
relativement acceés sur la prise en charge individuelle et une approche relativement
fonctionnelle.

Culturellement, le CRRF ndccueillait que d e |l 6ort ho p@dgipar i ti on
neurologie bouleversant depuis leurs représentations.

De plus, il est constaté a ce jour une nette difficulté de choix dans la spécialisation,
amenant le management de proximité a allouer a la neurologie des jeunes recrues
(boursiers d6 ®t u et des decrus étrangéres. Notons toutefois que | adcienne génération
estsoucieused 6i nt ®grer |l e ptle dbéborthop®di e.

Devant une certaine méfiance envers cette spécialité, considérée comme difficile
et peu valorisante, associée a un cloisonnement des pratiques, tous ces éléments forment
un r ®el frein ° | 6®volution de | 6activit®. En
recrutement dans ce domaine qui rend les rapports et la politique de coordination sous

tension.

«Les difficult®s de recrutement de personne
des régions pour quelques professions paramédicales, au premier rang desquelles les
kinésithérapeutes. Les établissements ne peuvent assumer des rémunérations
comparables " ce quoboof»rent |l es cabinets de vil

En effet, le management de proximité semble impuissant devant des acteurs qui

se retrouvent régulierement en contradiction avec la vision stratégique du centre.

Les mono- rééducateurs (ou solistes)

Nous entendons ici les personnels par am®di ¢c au X comme | 6orth
neuropsychologue, la psychologue, les APA (activités physique adaptés) - je me permets
dé6dinclure | 6assi stante S 0 C i &drtie duapatient ! fue pr ®p ¢
possédent déja une activité exclusivement orienté neurologie et qui semblent préoccupés
parvdlo®t i on ddaclaibtade toirleirt ® heatr ge de itter avai |l sbacc

La pol it i guepasai¢niéeVers ene augneentdtion des effectifs dans
ce secteur (méme si pour la psychologue, actuellement a mi-temps, la question de
compléter ce temps est reposée) mais il sera nécessaire de rester vigilant sur

| 6accr oi s dearmactvités. e outre, la collaboration interprofessionnelle est

% Ibid
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complexe avec les rééducateurs. En effet, les mono-rééducateurs doivent conjuguer leur
organisation de travail avec les horaires relativement imposés par les rééducateurs. Ceci

souleve évidemment de nombreuses questionssurlac oop ®r ati on et .l e

trave

Ces catégories professionnelleset pr i nci pal e meeprésentedtounet h o p h o n

réelle difficulté dans le recrutement puisque cette profession a une orientation quasi

exclusivement | i b®rale (un an ddéattente pour

- Les soignants :

Les infirmieres et les aides-soighantes (AS) (etagentsd 6 htt 1l | eri e

Auj our déhui de@xpetages entse orghapédieest neurologie, leur activité
a fait | 6 o b j.énfra). Ceita catégorie ae persohrelfest habituée a répondre

aux changements de pr attiest canvairctie dad Biemfogda nwdss at i on

actions pour les patients et en second lieu du sens donné a leur travail.

A ce jour, la sémantique actuelle (rééducateurs-soignants) dichotomise les esprits
et les actions. Comme le précise une soighante « nous devons préparer pour telle heure
le patient pour les rééducateurs » laisse derriére cette phrase une certaine déception de
ne pas étre considérés et reconnus aussi comme des personnels engagés et nécessaires

dans la progression du patient.

Au nombre de huit IDE et de quinze ASD, | 6®qui pe soignante
tun-over , |l e contexte ¢g®o gantappshbeayaow del giructare det e u r

soins. De plus, les grandes infrastructures hospitalieres se trouvent a 40 minutes de
route. Ainsi le recrutement de ces catégories professionnelles reste aisé sur ce territoire.

Cependant, le rebasage des lits avec un travail interdisciplinaire de proximité,

moins cloisonné entre acteurs, s 6 e st r ev ®l ® °tre un 18ec hec.

malheureusement une fatigue des esprits et des corps renongant a de nouveaux efforts si

unnouveaumod | e doéorgani sation nbdest pas projet® d

- Les brancardiers :

Véritables acteurs transversaux, ceux-ci se trouvent étre les représentants des
interfaces de soins et vifs connaisseurs des problématiques entre ces cloisons. Leur rble
dans la structure est a mes yeux (aprés observations) relativement flou. En effet, dans la
fiche métier, il est écrit: « Transporter, accompagner et assurer la manutention des
patients au sein d'un établissement de soins ». En effet, ceux-ci assurent la manutention
dans le péle de rééducation mais pas dans le pdle de soins. Ce systeme est bien
repr ®s ent ati f do udeux vitesseg ace pheroméne étant ‘explicable par le

fait que les brancardiers sont sous la responsabilité du péle de kinésithérapie.
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- Le management de proximité

Trois chefs de services (cadres de santé): kinésithérapie, ergothérapie et
infirmerie (®paul ®s par deux coor affrmenttagoitr s d o6 u
conscience de ce cloisonnement. Leurs activités de coordination se révelent étre tres
fonctionnelles dans | eurs secteurs et, apr s el
ensemble dans le cadre de projets communs interservices.

Des ajustements ou des petits projets a deux secteurs (souvent dans le cadre de

la rééducation/réadaptation) ont pu voir le jour mais rarement de triptyque managérial.

Un constat : un c¢cl oi sonnement des Aacteurs é mai

* Et ailleurs ?

Devant ce milieu de travail clivé, la perspective de voir | 6 a c sei dévielop@er
davantage entraine au sein des équipes de multiples interrogations et demandes de
revoir | dorganisation de travail dans | a prise

patients neurologiques. Mais ce clivage est-il exclusivement lié¢ au CRRF ?

Lborgani sati on du égalemera unlsysttnoesqgii pgarad division e st
du travail afin déam®li or.edhlpa t@ad mpskteesntc eo rdgeast
modele d e la division du travail . A | d6instar de
complexe, morcelé, ou chaque intervenant réalise une tache parcellaire. La réadaptation
fonctionnelle se distingue par ce pluralisme de compétences et de métiers spécifiques
offrant une certaine pluridisciplinarité.

Comme le précise V.Schwach®, Directeur du CRRF Le Bretegnier:
«L6borgani sation des soins en centre de r ®adap
médical, les soignants et les réadaptateurs, chacun étant installé dans un espace
particulier. M°® me si | a not iledscodr§ &ganceptest e st tr
ambigu ». De plus, «Ce type doéorganisation ent®rine une s
un morcell ement de | a ppsrsans eappelar la divisoom dudravailt noées:
dans le milieu industriel. Chaque intervenant accomplit une parcelle du travail global selon
un modeéle séquentiel.». Ces deux exemples indiquent en effet que la coopération entre

acteurs est parfois complexe dans samise e n 1 usvtaneest que celle-ci soit insufflée.

¥v.schwach. Princi pes et m®t rbadaptaten fohetionhefle. Gestierrhdspitaliere p | i nar i t
mars 2005
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Il semble donc, au travers de cet article, que le centre ne soit pas la seule entité a

souffrir du cloisonnement.

Mal heur eusement , ce cl oi sonnement ndbof fre

dans la prise en charge du patient ou celui-ci trouve « é absent le moment de la

synth se, de |l a vision globale, oY% chacun des

et trouve son sens. Autrement dit, le patient demeure «objet de soin», conformément a

| 6organi sation sanitaire traditionnelle 0% | e

sa prise en charge®». Co e st pourquoi , l e concept ddun tr

construction du soin, semble nécessaire dans le fondement méme du projet.

De plus, dans ce diagnostic de cloisonnement des pratiques qui i rappelons-le - a
®t ® i denti f i [®nererouvel pdsARpPKACEBSUS de prise en charge formalisé,
pas do®crit, p a pas deeegle pour overdo@nerrles ackeurs entre eux.

Toutefois, il est recensé environ 20% de Fichesde Si gnal ements
Indésirables (FSEI) relatant les défauts de coordination interservices (36 fiches en 2014
sur 155 FSEI).

Face a ce défaut de coopération, lié a une culture cloisonnée, ald ab s enc e
clairement définie - m° me s ce nobdest pas | a coordi
comme le précise Norbert Alter dans son ouvrage « L6ef fectivit® d
coordination tient al 6 exi st ence d 6 & h anouy epsuvors onéanraoin
constater que certains act eur s pr opos eBEPRP (Ewmluatiohsrda VPratigues
Professionnelles) que j 6 o s e era dearlistinési», des tentatives de travail en commun
(EPP sortie du patient, EPP attribution fauteuil roulant, EPP déglutition).

Il est également opportun de noter un certain décloisonnement des pratiques au
centre au travers de la prise en charge des amputés (2™ étage), pour laquelle la pluri-
professionnalité fonctionne bien. Cette efficacité peut étre liée a la vision réelle du résultat
de la prise en charge et a la facilité de communication avec le patient qui rend cette
derniére plus aisée. En effet, celle-ci semble plus « balisée » et formalisée par les acteurs
de terrain, d ont | 6 avivdmend impulsée fpar le médecin r ®f ®r ent de

des amputés.

de r ¢
nati ol

es pr

do

#¥y.schwach. Principes et m®t hodes dhetionhelle. Gestierrhdspitliere pl i nar i t

mars 2005
3 ALTER, N. (2009). Donner et prendre : La coopération en entreprise. Paris : Ed. La Découverte.
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De telles modalités devront donc étre adaptées au service neuro-dédiée et méme

provoquer

ddbautres i

ni ti

atives en

situation a laquelle le centre ne pourra pas se soustraire.

tendre vers ce mode de fonctionnement pour la neurologie, dd6 a ut a néta vgeunei rl

passe et passera pas les deux spécialités susvisées, c 0 mme

* Une spécialité peu attractive mais assurantld aveni r

a mati r

Dans une conception darwinienne du systéme de santé, il semble nécessaire de

nous

du
| 6®vd que

ci-dessous de V. Schwach (précédemment cité), bien que cela ne laisse pas entrevoir une

importante attractivité de la neurologie dans une histoire ou le vent souffle dans le sens
d 6 udhiemi n ut drtliopédielen SIRO

concernant les affections locomotrices, la Sécurité sociale-en r ec her c he

décidé lamises o u s Litdsadd ohirusgei o n

Les risques selon les filieres

cardiaque absorbée par géria-
trie, sauf rééducation ambu-
latoire

Filiere Perte Consolidation
Locomorteur Orthopédie vers soins de ville | Ampurés
Polytraumatisés
Neurologie Patients légers Patients lourds : TC, blessés
Transfert en H] médullaires, AVC jeunes ou
avec potentiel de récupéra-
Les états végétatifs ? tion...
Cardiologie Baisse de volume (moins | Transplantés cardiaques ...
d'opérés) ;  insuffisance

Pneumologie

Manque de pneumologues +
absorption par la gériatrie

Nutrition

Obésité ?

Cancérologie

Orientation vers la ville

Onco-hématologie

Addicto

?

?

Gériatrie

Orientation vers gérontolo-

gie

?

Autres

Grands brilés

En effet, par

accord

pr ®al abl e

de

la publication de référentiels de la Haute Autorité de Santé

% v.Schwach. Une prospective des soins de suites et de réadaptation. Gestion hospitaliéres. novembre 2013

N°530
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orthopédique. En outre, la Cai sse Nati onal e d @&ténsl daudénsarclkee Mal a
PRADO® (retour précoce a domicile), - partir doéune priennen r e e X
obstétrique, vers le cadr e de | 6ort hop®adn parcodrst deMGIt3@ pour
ambulatoire®.

Toutes ces initiativesvontdans | e sens doun d®cl assement de
soins de ville.

Au travers de cette présentation des acteurs concernés, de leur environnement
culturel et historique, et de leur difficile appréhension du projet pourtant inévitable, nous
visualisons davantage les orientations du SSR vers des pathologies plus lourdes
nécessitant une prise en charge par des acteurs de soins devant évoluer et gérer ce type
de sp®cialit®s dans un environnement pueo pi ce
technique et surtout propice a un collectif coordonné.

Mais est-ce le paysage offert actuellement par le milieu observé ?

2.2.4 Une architecture et des espaces de travails ®p ar ®s et peu de rencon

Léarchitecture

Comme n o us évbgdéaprecédesnment,| 6 ar chitecture du CRRF
en deux parties : le plateau technique et les unités de soins. Ces deux entités sont donc
séparées géographiquement.

Le pl at eau technique &est compos® dbéun gy mne
multiples salles interventionnelles e t déun pl at e aabjectvéreent graistfdis®r api e
plus petitque | e pl ateau de Kkin®sith®r apléeadreqdesd i | f au
travaux, puisque dix patients supplémentaires devront intégrer cette espace.

Concernant | Gunit® de soins devingt Btsusuol ogi e
cinquante), celle-ci propose des chambres doubles peu adéquates pour les soins de
patients de neurologie.

Ce point est " prendre en consisdd®patents on dan
supplémentaires, ainsi que la préconise la circulaire
DHOS/SDO/01/DGS/SD5D/DGAS/PHAN/3B/n ° 280 du 18 juin 2004 :« La personne doit

étre accueillie, de préférence, en chambre individuelle ».

De plus, en dehors des chambres, | 6 u ni t ®@sempas deplieuale rééducation et

de réadaptation, et aucun lieu de réunion pour se concerter entre acteurs en dehors de la

% projet de Retour & Domicile
37 http:/iww.ameli.fr (24/01/2015)
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salle de soins aux nombreux passages d e professionnekb sappetst dbéab

téléphoniques.
Des lieux communs de travail quasi inexistants

Dans | e cadre de | 6analyse de | 6existant,

espaces do6o®changes 0% soignants et r®®ducateur ¢

Léanal yse fut asseéeang ap idale lesp@gothégapeates
exercentdesséances de r ®adaptation en chambre (en vue
|l es actes doéhygi ne) mai s .lsesamsltatt re sqnrp@usveire c e d e

pasassimiléspar | 6®qui pe faut ecaresdempsoudd®E.hwatnigles a

En termes de rééducation-kinésithérapie, aucun acte de soins n 6 eeffectué en

chambre ou de maniére totalement exceptionnelle.

De plus,ilfaut r et eni r ondeepatiedtsapartréédudateur ét par médecin

est dispers®e g®ogr aphi goemremeAuttementadin s sbignantsi eu d 6 |

dans I 6uni tnt®parfsectears deosoinse alors que les rééducateurs et les
médecins voient leurs pati ent s di spers®s dans tousttel es s
organisation a notamment pour conséquence de voir des horaires de prise en charge par
secteur totalement hétérogenes, voir totalement concentrés sur une plage horaire puisque
dans un méme secteur, il est possible de retrouver six a sept kinésithérapeutes et quatre
ergothérapeutes. Ceci rend une lisibilité schizophrénique des soins pour les aides-

soignants et les IDE.

La conséquence immédiatee st de voir un aftente dugatiend uner dan s

rééducateur impatient de voir son patient arrivé sur le plateau technique, des patients

pressés par les soignants et inquiets de ne pas bénéficier de leurs séances, et des

soignants ayant un sentiment de faireiledse | 6abat

une certaine désorganisation, une difficile flexibilité des rééducateurs (pour des patients

dont | 6®tat <clinique essoitunlsétntert globaddddnmnceploluect

inexistant.

En dehors des soins non communs, les rééducateurs et les soignants ne se

retrouvent jamais dans un moment « de pause » pour partager et échanger.
Espaces ettemps d 6 ® ¢ h aingyféisants ?

Je ne peux gue comptabiliser un officelu | et

déinformation concernant | e °}eeliiciserésumafeart e mps

38 Staff : terme donné au CRRF pour réunion pluridisciplinaire
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patient, a une rencontre une fois tous les quinze jours le matin. Cette réunion se déroule

en chambre pour les patients de neurologie et dans une salle de rééducation sur le

plateau techniquepour | es pat i efBlle<unitd presque touspe® soigreants

(les aides-soignantes étant souvent sollicitées par les soins des patient) et permet au

médecin de glaner les informations des acteurs de soins pour les synthétiser et formuler

d 6 ®v ent uguéesl(pesitives au négatives), d 6 ® abor er ©abjectifls,etdel 6autr e
proposer une date de sortie.

Léanal yse de ces ®c hangupragselquesproplématiqgees: de di st

- Une difficulté pour se rendre disponible ;
- Pas de réels objectifs de prise en charge globale mais plutét des objectifs en
silos, sur sa propre discipline ;
- Les acteurs de soins récitent leurs actions de soins et le médecin les absorbe.
1 néy a pas de r®elle interactivit® entr e
- Le temps imparti par patient excéde souvent la durée initialement prévue et
chevauche sur un autre staff, puisque ce sont quinzej our s doéi nf or mat
transmettre ;
- Une incompatibilité des prises en charge entre soignants et rééducateurs,
malheureusement découverte lors cet échange, maintenant un contexte parfois
tendu entre les acteurs qui remettent réciproquement leur performance en

doute.

Cbdest ai nsi qguedol emd$ o rRneahtaindpoes deesoihsr se  ac

transmettent ; ce qui démontre une fois de plus ce cloisonnement entre les pratiques, et

une orchestration toute relative de la sphére m®di cal e pour | 6®criture
générale.

Une coordinati on sbeffectue de mani re dis:
r ®®ducateurs sur |l e plateau techni g,umiscelaoi re e

ne repr®sente qudédun ®pi ph®nom ne

En outre, cette carence de <contact et de sociab
forc®ment compens®e par un syst meciddémndd r mg t &
partiellement informatis®. M° me si derri re de
acteurs de voir un dossier unique de soins (puisque actuellement éclaté selon les
disciplines) étre la solution a tous défauts de communication, je ne reste pas intimement
persuad® que cet out il soit | 6 u npacplielemerst @&tu v eur ¢

compte tenu de son efficacité,| e proj et dobébune int®grale saisie
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En conclusion, les disciplines de soins se trouvent excentrées, les acteurs de
soins peu communicants sur les « possibles » et les « comments » du patient. Les
espaces architecturaux et dé®changes sont dor

r®pondre © notre commande dbéaccro tre | 6activit

Abordons a présent les acteurs de maniére quantitative : ces derniers seront-ils a

la hauteur quantitativement pour répondre a cette augmentation de charge ?
2.2.5 Les effectifs actuels

Selon | & a rD. i6124-¥77-3 du décret du 17 avril 2008% : « Les effectifs du
personnel sont adaptés au nombre de patients effectivement pris en charge et a la nature
et I 6dintensit® des soi ns»aqguwend exir peXispraestdbe s ant (
ratio dO6ETP par .nombre de patients

Cecisoussent end une difficult® quant au calcul
projet tantdonn® | e peu dbéboutils recens® dans | a st

| 6acti vi t ® xpeesonnets depspirs présenss.u

Néanmoins, aprés analyse d e s effectifs du CRRFctivie et t e a
démontrerait une sous dotation en ergothérapie, en effectif soignants IDE et ASD.

Les autres domaines comme les kinésithérapeutes, de par la déperdition de dix
patients, ne devraient pas poser de probl ®matique dbéeffect

Il semble toutefois devoir étre prudent sur les monos-rééducateurs (orthophoniste,
neuropsychologue et psychologue).

Ce chiffrage devra étre estimé et argumenté auprés de la direction sur la

soutenabilité financiére a long terme de cette augmentation de la masse salariale.

En effet, une activité telle que la neurologie n®c essite beaucoup doi
différents et nécessite une vive négociation auprés de nos tutelles pour obtenir les

ressources nécessaire pour honorer notre CPOM.

2.2.6 Lefinancement a ce jour et demain

Dans le cadre du CPOM, | 6 UG E C A béréficier du redéploiement de la
Dotation Annuelle de Financement (DAF) d 6 u hétablissement SSR UGECAM dans
| 6 Yonmeessati onded®& Rttadlisserrhedd @ Moneteau - 89): 1.1 00 Ku de
moyens supplémentaires ont été versés au CRRF Le Bourbonnais a partir de I'exercice
2014.

% Décret no 2008-376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement applicables a
|l 6activit® de soins de suite et de r ®adaptation
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Lerebasage de 1.100 Ku du CRRF L e Balfecté bux ariergationrs a ®t ®

suivantes:

1) 620 Keétedestinéesal 0 ®t a b | des 20e4rafn e :

- Garantir 1 6®quilibre de | éuRans,bl i ssement poc

- Financer | 6augment ati on de l 6activit® en neur
années,

- Financer | 6dacti,vit® htpital de jour

- Financer | es travaux immobiliers de | 6®t akt

Les recrutements relatifs au rebasage arrété dans le CPOM ont été effectués au
1°" Janvier 2014 : 1 ETP de médecin, LETP d o6 er g o tlh GE TaPp edofyaante e
0,5 ETP de neuropsychologue, 06 EBP d& $eerétaded as si st

médicale.

2) 390 Ku seront wutilis®s " d®oueldtoapsfoenation ' act i v

de chambres doubles en chambres simples financée par un complément de DAF.

Mais il restera a estimer financierement c e guodi mpl ibgsoimsn t |l es
supplémentaires en personnel sans oublier les estimations en matériels liés a cet

accroi ssement ddactivit®.

Autermedupanorama de | 6existant, nous voyons (!
| 6accroi ssement de | 6activit® semble °tese sour
si nous ne réinterrogeons pas d 6 or e s surtles gaBgibles de ce projet et sur sa
faisabilité.

Ainsi, devant cette pr oj ecti on ddaugmenter l e nombre
patients atteints de troubles neurologiques et face un changement architectural du
contexte de travail, i | ressort une n®cessi ht@nrdpgrsant i ci per

| 6organi sati on.

1 sera n®cessaiceechamyénert dansnla aégprgamisation des
processus de prise en charge interdisciplinaire du patient dans le cadre du
d®vel oppement de | 6acti vi tCR edset rdRe® dcuec actaehosnt ante ugqr

managérial prendra naissance.
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3 Le projet manageérial :
«CONCEVOI R UN MODELE DOORGANI SACAQOBERATR]L. LABORATI

3.1 De la lettre de mission et la note de cadrage au retro planning*° :

3.2 Chef de projet :

La Direction a objectivé pour que je sois le responsable de ce projet pour deux

raisons:mon positionnement au sein de |l a structure
neurologie, et mon cursus universitaire en cours en répondant aux exigences du Master 2

savoir | a concr ®tisation m®t hodol ogi que do
professionnelle.

3.3 Rappel succinct de la problématigue : les freins et leviers (SWOT).

Etat actuel :

Comme vu précédemment dans | 6hi st oreinguceh arlgae neotn tl®e®v o
centre dans la prise en charge de patients neurologiques de plus lourds posent probleme.

Actuellement, la prise en charge des patients de neurologie depuis leur
sectorisation sur wun ®tage po ssdiffdents domainesb! me s
de | 6accuei l "’ la sortie. Un point sur | e
professionnelles notamment soignantes et de rééducateurs est souligné. En effet, de

nombreuses FSEI relatent ces difficultés de coopérations entre soignants.

Probleme :

Le premier projet de sectorisation est dans son application insatisfaisante. Il y a un
écart entre ce qui a été défini et la situation actuelle.

Comment, par le développement de la neurologie, peut-on optimiser la prise en
charge interdisciplinaire ? Comment développer la collaboration interprofessionnelle et

une performance collective ?

Etat désiré :
Une organisation des soins réfléchie vers une prise en charge «idéale » du

patient dans un contexte de collaboration interprofessionnelle.

4 Annexe 2, 3,4
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Un apercu récapitulatif des leviers et des freins au travers du SWOT*

POSITIF NEGATIF
FORCES FAIBLESSES
- un projet porté par la direction, | - un cloisonnement des secteurs et des
et le médecin coordinateur acteurs dans leurs pratiques
- des investissements futurs et | - une organisation peu formalisée (pas de
importants pour la réhabilitation | prescrit) et pas de regle de coopération.
architecturale  accordés par | - des kinésithérapeutes peu intéressés
ORIGINE || OUGECAM par | a sp®cialit®
INTERNE | des soignants pgrtie prenante | lourde) o . .
- un des médecins référent de | - un cadre de kinésithérapie soucieux de
| 6unit ® f or ce d|{lapaixsociale
- un cadre IDE et un cadre | - un désengagement des équipes sur la
Ergothérapie force de(notion | 6interdisci
proposition dan}{-unmédecin coordinateur pergu comme
- IDEC en formation M2 peu structurant
-leconstat doune |-unecarence dans le collectif cadre
changement
OPPORTUNITES MENACES
ORIGINE | - demande des tutelles (CPOM) | - une possible chronicisation des patients
- soutien UGECAM (placement en aval des patients)
EXTERNE | peu de concurrence sur cette | - T2A?
orientation
34LO6®gquUui pe projet

Lors du premier projet de sectorisation (ou de rebasage des lits), | 6 ®q ui p e
t u®e

Pour ce second volet,ilmes e mb | e

principal ement const.i

travail sur | 6ensembl

“1 SWOT: Strenghts/Weaknesses/Opportunities/Threats

e des

de

n®cessali

| 6®qui pe
re déouvri

repr ®sentants
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Le comité de pilotage et de travail : une équipe pluridisciplinaire :

Directeur, Assistante RH, Médecin Coordinateur, Médecin référent « neuro », Chef
de service ergothérapie, Chef de service kinésithérapie, Chef de service restauration, un
ergothérapeute, un kinésithérapeute, une IDE, un ASD, deux brancardiers, un
orthophoniste,] 6 assi stante qualit®.

Le groupe de travail est certes étoffé mais représentatif du contexte de travail
alliant encadr ement , soignant s, ) tGu® donceraés

par le processus de prise en charge du patient et la coopération/collaboration escomptée.

Cependant, certains membres constitutifs du groupe ne sont pas des adeptes ni
nécessairement coutumiers des réunions de travail. En effet, comme le précise

Mucchielli*?, le groupe existe par décision extérieure, les personnes se connaissent peu

oupas,«l a seule obligation dé°tre ensemble
et dbéautre part | a mise en ®tat déad ert e
Cbest pourquoi, |l ors de mes premi res

afin de les convier a ce travall, il a été nécessaire de leur fournir dans un cadre informel
des explications sur | 6uni ver s dedes pesuadeRdu
bien-fondé de la prise de parole dans ces différents groupes. De plus, afin que ceux-cCi
puissent « préparer » leur argumentaires, les convocations fournies possédaient toujours

la thématique du jour et dans la mesure du possible les axes de travail envisagés.

35Un mod | e door ga n:edsteit-i um modelmainitarBor at i

La revue de littératures ne propose pas de modele «clef en main » pour les
services de soins de suite et de réadaptation.

Parallélement, |o6 peut néanmoins const at er gue | 6am®l

eur s

n

®qui pe est au ciur des pr®occupations de

de | 6 HA Ssersibiliser léseprofessionnels aux pratiques collaboratives autour de la
gualité et de la sécurité des soins. Malheureusement, malgré des leviers de changement

proche de ce projet managérial, les premieres conclusions et la méthodologie pratique de

42 R. Mucchielli. Le travail en équipe. Esf Edition 2014 p 26
43 hitp://www.has-sante.fr/portail/icms/c_1601164/fr/pacte-programme-damelioration-continue-du-travail-en-
equipe .site consulté le 15/11/2014
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cette expérimentation ne seront utilisables que prochainement dans | adnée 2015. Il sera

bien entendu riche dbébenseignement de se procur
projet.

Il est également intéressant de noter que, de maniere intuitive, différents concepts
tels que la coopération/collaboration, |«énter» et la «pluri» disciplinarité, la
communication, sont des approches tres développées dans les soins palliatifs.

Eneffet, ddapr s | a Soci ®t Ggnémeat et-da soiasepallidtifsala ¢ o mp
SFAP*, « Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de
la personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale.

L'objectif des soins palliatifs est de soulager les douleurs physiques et les autres
symptdmes, mais aussi de prendre en compte la souffrance psychologique, sociale et
spirituelle. Les soins palliatifs et l'accompagnement sont interdisciplinaires. lls
s'adressent au malade en tant que personne, a sa famille et a ses proches, a domicile ou
en institution. La formation et le soutien des soignants et des bénévoles font partie de
cette démarche ».

En outre, les soins palliatifs reposent sur plusieurs exigences :

- Encadrement institutionnel qui cautionne le projet interdisciplinaire,

- Connaissance de sa discipline,

- Construc t i @msocdte @onceptuel,

- Formations communes,

- Fixation d@bjectifs communs et d Wn projet commun centré sur le patient,

- Précision des actions et interactions de chacun,

- Fixation des modalités de fonctionnement (outils, réunions, etcé ),

- Répartition des taches,

- Connaissance de la procédure de prise de décisions,

- Promotiondel 6aut onomi e. des acteurs

Cette organisation des savoirs repose également sur des exigences de
fonctionnement :

- Tempsdecommuni cation et d0®change i mportant

- Positionnement de chacun : trouver sa place, accepter les remises en

question,

* http://www.sfap.org/ (consulté le 09/02/2015)
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- Trouver un équilibre entre positonh i ®r ar chi que et travail d©o

- Plaisir a travailler ensemble: confiance, respect, humour, humilité, etcé

Parallelement, dans | e cadre dobéune r @ide®V. S8ahwaech pr ®c ® ¢
indique dans une publication® quéi | est n®messaerendeapplicat.i

déinterdisciplinarit®odengamifs atisem.nt L @a®| anboodrea t
T u v roet été progressives, faute de modéle a imiter ; elles sont également restées
empiriques, jalonnées de naivetés, ddbent housi as mes, de d®ceptio
raturesé Aenoaredodhsibus élEmentpadwerses,illoanp pdd cati on n
pas optimale ».

Indéniablement, les idées fortes issues du centred 6 H®r i cour t dont V. S
Directeur, se révélent étre proches de notre état désiré: améliorer le dialogue

interprofessionnel, la formation, une structure spatiale favorisante.

Pour se donner quelques idées supplémentaires, celle d &hyeu de Benchmarking
a été utile. En effet, la visite par plusieurs professionnels de santé (toute catégories
confondues ) , dRRE de BGurgogne (Dijon) nous a permis de recenser quelques
idées.

De plus, il est important pour aborder des changements de se confronter a
ddautres mil i eugincts afih que tee éspries pesant coétdyer un  monde
différent de celui dans lequel ils évoluent habituellement: «l es traits dodéune cul
ressorts sbav rent |l argement i nconscients et,
possible de les découvrir que par confrontation entre des cultures différentes que le temps
ou | 06es pac a cosfrenpabdon éit resksortir les marques saillantes de chacune
doel™es

Ainsi, apr s d®briefing avec l es visiteurs
concr tement | e [armplafeede comcertatidndet de aécidee de quelques
modifications de notre quotidien, en travaillant nos processus de prise en charge et de

proposer une organisation spatiale des acteurs dans un contexte géographique donné.

“Les SSR : Hier, auj &iotor Bchvmachii €ditiert Fordiaionaic-en-Cel i mai 2014
http://www.fondation-arcenciel.fr/?cat=87
“es organisations de Santé « La grande Transformation » Jean Paul Dumond p107
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3.6_Le projet

Concevoirunmodéled d or gani sati on c ol , lsaudbentenaratrofs/ c oolp ®r at i
points :

UTravaill er sur | Oparrumpamalyse detpioaessusde tr avai l
2/ Proposer une organisation spatiale des acteurs dans un contexte géographique donné.

3/Formaliser des r gles de fonctionnement | d6®qui

361Travailler sur | 6organisation de .travail par

Le processus : du concept a la concertation

Définitions

Selon la définition du dictionnaire, un processus est «une suite continue et
ordonn®e de faits ou umk&etpir@® uraté du senreproguisa®tsageat a n t
une certaine régularité ».

Une organisation selon la théorie des organisations peut étre considérée comme

un ensemble de processus. Pour nourrir ceux-ci, des ressources de toutes natures
doivent étre agencées, réunies, ordonnées et mobilisées. Ces modes spécifiques
dbagencement constituent | es qgamisation, que désrit de c on
Mintzberg®’.

Celui-ci préconise de les considérer dans le changementoulaf abr i cati on dé
nouvelle organisation. Ces parametres sont représentés par la spécialisation du travail, la
formalisation, la formation et socialisation, le regroupement en unités, les tailles de celle-
ci, le systéme de planification, le mécanisme de liaison, et la décentralisation verticale ou
horizontale.

Aussi,| 6analyse ou |l a formalisation doéun proce
guelques écueils de la réalité. En effet, « une analyse par processus, si elle reste centrée
sur le processus investigué sans prendre en considération | es i nterfaces avec

| 6amont , r enf oment enlsio®t lek daisonhementsme gani sati onnel s

47 Les organisations de Santé « La grande Transformation » Jean Paul Dumond p107
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mi eux vaut se centrer sur | es interfaces que d
« interne « des processus ».*®
C 0 e s trqugd @ans ce projet, il sera capital de se focaliser sur les interfaces de

soins pour optimiser la continuité des soins et le dialogue interprofessionnel.

En outre, 16 ap p r o c h eéfinit leaptocess® selon la norme 1SO 9001:2008

comme un « ensemble d'activités corrélées ou interactives qui transforme des éléments

d'entrée en éléments de sortie ». Ainsi, un processus est défini comme un enchainement
do®t apes successives au service dodébdun objectif
bloc opératoire, prise en charge de la personne agée en EHPAD). Les processus de prise
en charge sontsegmentésen une succession d®omBdessyses appel ®s

De plus selon le guide REQUA® | il existe trois ordres de processus : processus

depriseenchar ge, processus supports (logistiqueé), g
Aussi, dans toute réorganisation,| e management et | es support
réinterrogés ( d6un point de vue | ogi stUnguiseenchaggesour ce

de patients présente de multiples processus et sous processus formant un réseau
cartographique de ces différents processus.

L6anal yet ensecitde des processus de prise en charge du patient et leurs
connaissances permettent de déterminer les relations entre les différents processus
individuels. Ceux-ci doivent étre renforcés, consolidés, de nouveaux appréhendés afin de
renforcer des échanges entre les différents acteurs, améliorer le travail en équipe, leur
performance et | e ur | 6ef fi canedynati gque stddbmm®ETFT orati on cc
gualité.

Enfin, 16_H Ad@ns la fiche 25°° «Analyse de processus et de ses points critiques »,
définit le processus « comme un enchaine me nt do®t apes successives
objectif. » « Chacune des étapesestpr oductrice dbébune contributior
doi dent i fddebre ngjne utxe,r ndee c o rsécurird des eontribdtiens.gpu al i t ®

En effet, il est recommandé d &nalyser systématiquement une pratique existante
porteuse déenj eux, n o et génératricd be dy&ianctionnements réels ou
potentiels.

En sbéappuyant sur déimitmnt et emdéaivant & precessus de
travail avec les professionnels impliqués, il est possible de déconstruire et construire

collectivement une organisation et ou des pratiques porteuses de dysfonctionnements.

“8 |bid p44
9 Guide REQUA « Réseau Qualité des établissements de santé de Franche Comté »
Aide” | a mise en place de | 6Analyse de processus. Version |j

%0 http:/has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/fiche25.pdf (consulté le 22/10/2014)
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Cette approche processus qui peut prendre | a f or me
et contribue a:
- Réduire la variabilité des prises en charge,

- S @pproprier les recommandations professionnelles,

- Mettre en Tuvre des proc®dures val

- Améliorer la continuité et la délivrance de soins de qualité aux patients,

- Améliorer la coordination et la communication entre les acteurs de cette prise

en charge,

- Rationnaliser les soins et la gestion des risques associés.

Ainsi, dans un premier temps, le projet se tournera vers une réorganisation des

do6urmermehemi n ¢

d®es de

processus de prise charge du patient e n Vue d 6 e ydints aciitigues de e s

| éganisation.

L drené du processus

Emmener |l e groupe sur l e terrain d

nécessite de repérer les différentes segmentations de celui-ci.

Cartographie des processus de prise en charge du patient
au CRRF Le Bourbonnais

e UGECAM
o Management
Restauration
Soins rééducation

E e =] Préparation du Soi Soi .Orthophonie
s 5 = S patient oins . _cun_s . .Neuropsychologie Staff
=1l = =3 Soins infirmier kinésithérapie Psvchologi a
= E ‘i 8 E Et nursing Ergothérapie - Psychologie
_g = E = 8 =z . Sociale

@

™ = = c £
o z < S & Animation
& 5]

<

Brancardage Examens
I I I I I I I I complémentaires
Fonctions support

La cartographie ci-dessous présentée et finalement peu connue des éléments du

groupe, p e r mavoir uh &isuel plus parlant et rappelé a chaque réunion. Ceci f ut

de mes premiéres priorités p o u r | 6ensembl ee amntrantgsuroun pbgectife n

commun : le patient.
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Ainsi, lors du travail de présentation vers une prise en charge du patient efficace,
nous abordons ce méme patient au travers doune fri se (qte)opiessus ¢
explictepour | 6ensemble du groupe afin de .partir st
En effet, la pluralité des individus au sein du groupe oblige & une simplification

visuelle du processus comme suit ** :

Prise en charge du patient

et interdisciplinarité Propositions de travail

Ou ? Quand ? Comment ?

- Objectifs médicaux = .
- Kinésithérapie Scénarios et
- Ergothérapie >
licide régles
- Rééducation « soliste »
- Balnéothérapie
- Commission admission - Brancardage
- Enregistrement - on? - Examens et sortie =
- cChambre : typologie - Qui? coordinations
- Recueil données - EPP déglutition ? _ Famille -| Quid animation ?
- Présentation - Famille - STAFF (évaluation...) - Famille - Liens extérieurs
Ré&ducateurs - Commandes ~ MATERIEL - EPP sortie
- Famille
A , . ) , _

2 Réunions 8 Réurfions ? 1 Réunion 2 Réunions
yd + Groupe EPP

lr’»/
Cas particuliers ( 1 réunion)

- Fatigue

- Comportement (agitation,
fugue, cri....)

- Médicalement instable

A partir de ce schéma, le groupe (et moi-méme), au travers des réunions,
analyseront et préciseront les points critiques et les points forts qu 6 i | est i mport
conserver, du processus existant.
Il est nécessaire de rappeler, en termes de modalités de travail, que les membres
du groupe ont connaissance des thématiques des réunions via leur convocation ; ce qui
per met aux membres doéaborder au sein des ®qui

représentant des personnels du CRRF quelle que soit leur discipline.

Ainsi nous élaboreronslacr ®at i on d arsubdjvisionsdo procsssus.

Concernant les points critiqu e s , | 6 exi st aesttclairermesta@noncé duai s an't
travers de différents comptes rendus de réunions, d 6 e n gsude tsatisfaction du
personnel, du di agno s (ehviron 8080). ToGsAesAupdorts me sont F S E |
accessibles grace a ma légitimité dans ce projet accordé par la Direction et le Président

de CME et précieusement fourni par notre assistante qualité. Ainsi ils permettent de

®L ¢f. annexe 5
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nourrir les débats, de questionner le groupe et les membres encadrant vers une

amélioration de notre organisation de travail.

Af in déaborder sereinement ce projet de d
considérant que le premier volet (rebasage des lits sur un méme étage) reste
insatisfaisant dans | es e g ceiquisqus dstécampnpm, @ c he du

savoir le patient, est adopté.

De plus, pour habituer le groupe a la réflexion commune, a cette introspection de
nos habitudes qu 0 idé meaes,tes gremieresaéusionsdont fétésicentrdese
sur des rappels, des éclaircissements sur le CPOM, sur les typologies des futurs patients
accueillis, |l es modal i telice destadmicesi ¢ h®malt 6 qa
®mer ger des iomtopsdututk®ralma®@li vement si mpelmetentdud e x ®c u't
groupe de se connaitre et de prendre plaisir a travailler ensemble sur une future
organisation idéale mais réalisable.
Toutefois, certaines des thématiques sensibles émergent et vont émerger et nos
acteurs du groupe vont trés certainement adopter des attitudes protectrices notamment
envers leur discipline.
En effet, dans 16 o p t ideg nie@éer une nouvelle stratégie visant une action
collective, il semble rationnel de penser - s i tebréféne & la théorie sociologique des
organisations de Crozier et Friedberg au travers d e | 6 a stratégiguee el que la
modification des processus de travail entrainera une certaine incertitude auprés des
différents acteurs du systéme. « Eneffet]l 6i ncerti tude qui vient bous
bien rodés et faire que ce qui semblait acquis devient soudain un enjeu. Ainsi les
capacit®s offensives et d®fensives des acteurs
Il sera donc nécessaire, | or s de | dapproche du c¢chHengemen
rappeler que les soignants et les rééducateurs ne verront pas le « prendre soins patient
individuel » remis en question. Ce maintien de liberté au travers des soins est
i ndi spensabl e f ace Thouvklarganisatioanelrde cobpération eddeu n
moyens (principes, regles, etc...), car ce qui structuraient j u s q u dearl champ de
| 6 a c tréndaient possible leur marge de liberté va étre modifié. Cependant, une fois le
nouveau processus pos®, il sera int®ressant po
stratégique de repérer quel s seront Is ees quelleenarge dk dilzertét les u

acteurs pourront opérer.

Deplus,dans | 6®l abor atlaaaractédsationpdespoeessiss desprise
en charge du patient ne devra pas étre trop rigide : « une formalisation poussée du

processus peut étre un aiguillon pour mieux le penser mais elle peut devenir un carcan
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®touffant |l orsqudel |l e ent r»avAssurBndentmarguraiogie i on et
oblige aux interrogations, * inhadation, a la flexibilité dans la prise en charge, invitant

sans cesse au questionnement des savoirs dboacti

Pour revenir sur les capacités offensives et défensives des acteurs qui risquent de
sdxprimerm® me au s ei n dufeurduchangementes, certains points critiques
du processus se révélent et se révéleront sans doute complexes a modifier. En effet,| 6 u n e

des premiéres limites & un groupe de travail trés étoffé est la complexité a acter et

négocier un changement.

Ainsi, pour éviter de trop longues discussions en groupe de travail dans
| @l®tation de propositions constructives, des groupes plus petits que je nommerais
« intermédiaires » proches de la thématique, élaboreront une réflexion, des modalités
dbédact i ons prgposées auegroope tle travail afin que celui-ci adopte de maniéere
unanime, | deudnes propositi onGo edséta meRil riskatir qud Geen révite

dans ce groupe.

Concernant les axes dé6am®l i orati ons act ®s -cipsomt | e gr

référencés dans un tableau Programme Action Qualité en annexe de ce document®.

Les membres du groupe et surtout les managers™ qui le composent, se doivent
dans | 6®1 abor atidda bdleuwspégupese avecu lss questions, les
thématiques afin de se nourrir des idées des acteurs de terrain, ce qui (nous le
reprendront plus tard) amorce | 6 esqui sse du cDeaplug eesnmamdgersf ut ur

doivent également, au travers de leurs réunions, rappeler les avancées du groupe.

La difficulté et a la fois la force de ce projet sont les projets satellites qui entourent
| 6®1 abor at i onEneéfiet, dirfofc@rsesrutses EPP et l es axes d
découlent devront sO0articul eion. Cadveesct |"adlid ef oi®0r gan
pui sque | 6anal yse pr o miats feisast | oborjaevte r cstébbtlRrPew (t aati n
fauteuil roulant, déglutition, et sortie du patient) - ce qui évitera de les réaborder - mais
cela constitue également le risque de compliquer| 6 analny s e 9 ifpas une mison
gl obal e des tquiadvoaiuvxe nd 6 ESPOPi mbr i quer pelicues» conf |

organisationnelle.

Pour sbapprocher d 6 une upatiens eelleeinne pebtase ge | d @
concevoir si les différent s acteurs de s oipassentran les déf@rentst i cul e

processus.

2 es organisations de Santé « La grande Transformation » Jean Paul Dumond p44
53 ¢f. Annexe 6
> Par manager nous entendons les cadres de santé des différentes filieres et le médecin coordinateur
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Conformément aux quatorze pri nci pes du B.a W.a Bdsvands n t do

Deming™, et ad m®@l iddr er | 6ef f i c:adhattretles babriérasentreles r epr i s
départements. Le tr avai l en ®quipe de toute | dentrepr
peuvent appara’ tre au cours de | a»r®alisation e

Ce concept également repris dans la pensée de JF Zobrist, c hef dbéentrepri s
FAVI (| nj e c fliages ncuivieeidxa- méme si les modalités dans | 6 appl i cati on
discutables : «le diable est dans les cloisons ». Celui-ci préconise de supprimer les
cloisons entre les individus, et surtout entre le dedans et le dehors.

En reprenant ce courant de pensée, i | est pos s ilebpomts skidsidlesal yser
a savoir les interactions, les « entre processus de soinsé entre | es soignants
les rééducateurs d e autred le service de soin d 6 u n e et peaplateau de rééducation
débautre part.

Ainsi, | 6 i dumeappdodhement des professionnels dans leur pratigue et de
favoriser l es temps déo®changes p ¢ sembleuumee me i | |

proposition importante.

Cbest p dangleoadre de ce projet, la présentation dans un second temps

déune nouvel Ifeeroar g abnoibsjagitds démeloppéo i nt c i

3.6.2 Proposerunmod | e d 6 or gdans urscaritexte géographique donné
36.21Premi re estimation doeffectifs avec | es ca

Préalablement & la présentationdet out mod | e ,dl éooviegtdenparsrat i on
de 1 6unit® de bas gensgmbie deechdmbrds edes paientis) at ees

soignants (infirmiéres et aide soignantes) affectés a ce service afin de poursuivre le
découpage en y ajoutant des rééducateurs : kinésithérapeutes, ergothérapeutes. Ceci
nécessite une premiére estimation des besoins en personnel. Pour élaborer différentes
versions puis ensuite différents scénarios, la maitrise du nombre de rééducateurs affecté

a la neurologie est indispensable.

Pour cela, une rencontre avec les différents cadres IDE, KDE, Ergothérapie, a été
nécessaire. De facon individuelle, chacun a connaissance du projet mené dans
| 6 ®t abl i ;e eencentre fin jddvier 2015 mé g er mi s déobtenir |l es

chiffrages.

% E. W. Edwards Deming (2000) Out of the Crisis et http://www.fr-deming.org/les14.html
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En termes de résultats :

- En kinésithérapie : | 6encadr ement sk &imesitkérapeutéssual | ouer
lesdouze de | 6hospitalisati amn ®t ©@ommde me @att | | y
quand a cette division parfaite d e effechf. Ce découpage évite tout
mouvement soci al au sein de | 6®qui pe g®r ®
uncorporatisme en contradiction avec | b6ayv
centre. Toutefoi s, | e cadr e digue dkei N ®s i t |

recrutement ne semble pas pertinente dans son équipe.
- En ergothérapie: a ce jour, le centre dénombre seulement cing
ergot h®r apeutes, ne per mettant pas. doabs
Idéalement, cinq ergothérapeutes seraient nécessaires mais buni t ®
déort hop®di etgattrnenttbéngficiar leadeux de ces professionnels.
Par cons®quent  nergdhérapbutelest héeessadik et seulement
quatre dbébentre eux seraient allou®s 7 [ a n
- Entermes de soins : cing aides-soignantes supplémentaireset2,5 p o sRDEe d 6 |
semblent nécessaires mais se pose enoutre auj our dd hui un quest

important sur les effectifs nocturnes.

3.6.2.2 Une architecture de servicee n v o i anodifiée® t r e

Pour accueillir quarante patients atteints de troubles neurologiques, la modification
des chambres doubles actuelles en chambres individuelles est nécessaire afin de
répondre favorablement a la circulaire n ° 280 du 18 juin 2004 (cf. infra) et répondre au
bien-étre du patient.

Dans cette politique de grands travaux, le Di r ect eur de | 6 ®t abl i ¢
propos® de participer " dé oéfgétha swr rsa tanaeption.d e | 6u
Lbextraction de dugmlpg dedravailnmeeqgmeble cadse de kinésithérapie,
un ergothérapeute (au demeurant membre actif du CHSCT) et le médecin coordinateur, a
permis do6®| ajpooé¢rtumddawnant®.

En effet, en dehors des chambres simples nécessaires, nous avons proposées
quelques aménagements supplémentaires pour une prise en charge optimale du patient
et - en arriere-pensée me concernant - des lieux propices pour le travail en équipe. En
effet, selon Henri LACHMANN, Christian LAROSE, Muriel PENICAUD®®, la création
dbespaces de r ®gul germettant de promduroir des erops despartage

et débautonomie dans l e travail afin de favori s

*1GAS (2010). Bien-étre et efficacité au travail - 10 propositions pour améliorer la santé psychologique au
travail - Présenté par Henri LACHMANN, Christian LAROSE, Muriel PENICAUD
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«épour que | es sal ari ®s sbapproprient | eur s I
technique et éthique, pour donner sa place a la performance collective dans le travail, et

enfin pour prévenir les conflits au travail par des espaces de partage et de dialogue .»
Cbest ainsi que de nouveaux | ieux de travai

Les nouveaux lieux®’ :

Y

- Une salle & manger/salle de détente pour les patients que d desret déja

| 6ort hophoni ste et Inb d Bi ma guand cheguérs eces gleuw p 0 s e

i ntervenantaentp@s nvesni g@®.
- Une salle de réunion : |l i eu propice ~ bsuRephatem.ge doéi nf o
-Dessallesde bainsauxdi f f ®r entes orientions th®rapeut
-Un petit plateau t e dépaurlgspatienssu cT ur de | dun
- Une partie du service possiblement fermé pour accueillir les patients déambulant

et potentiellement fugueur.

Cbest dans ce nouveau c onh tprendre eformel enes s 0i n s
propositions de ver si ons ddédorganisations puis dans un

scénarios.

3.6.23Desver si ons d 6 aux g@éles deasdténanos s

Trois versions® se dessinente t un e dtreltemens:e

1% version identique” auj ouwr dd hui
Cellecipr ®sentéd np®u°dbébpour l a structure puisqg
trente patients étant perfectible, | a c étre iencore moth® efficient a quarante

patients est amplement perceptible.
2°M¢ version : deux unités de soins distinctes :

Ce modele, sans en approfondir les possibles, se trouve étre la demande générale

des équipes de soins mais demeure malheureusement insoutenable économiquement en

termes d 6 ef f ect i fEn our® iegisgeendé sloisonner une fois de plus (comme

cela est déja le cas entre les deux unités) est prégnant.

>’ Cf. annexe 7
8 Cf. annexe 8 (tableau récapitulatif)
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3%"® yersion : une unité avec création de secteurs et petites équipes :
Ce modéle est celui qui est unanimement retenu. Or, cette version nécessite de
travailler sur |l e d®coupage de | 6dibclute®sen di f

acteurs de soins.

Une version p ar secteur doh®ber gieemece gui mstfait d onc 0

p®N®t rer cett e dfeo il b ® aarbso rldetceé pomi.rpr at i qu e

Pour affiner cette version, un travail sur différents scénarios est nécessaire. Dans
le cadre du projet et suite aux différents débats avec le groupe sur la prise en charge des
patients, la difficulté pour les acteur s de soins et not estmdae nt | 6
proposer une organi sat i céaendonction des indiviellmlgés. J&dadi®° t r e
donc jugé opportun de proposer une organisation plutot systémique.

En effet, les différents scénarios ci-aprés visés comprennent des étiquettes
correspondant chacune une cat®gorie ddédacteur, ce qui r
interchangeable, mutualisable dans le méme corps de métier. Le principal enjeu dans ces
scénarios se trouvedans | e f ai tunegterrdogatité mar aBtaun dans le secteur
d leébergement, cela diminue le nombre d iGterlocuteurs dans la coordination du travail et
dans | 6ajustement mut ualu eei ne dEac tidbuarugt tr @es stoeirn
moi ns dbact eur sundanaire géographiqdeafactitera la coordination et
r®duira | es pics dbéactivit®s notamment pour | ec

Toutefois, reste au groupe a apporter ses choix et ses modifications quant aux
modalités de mise en place de la version retenue. Pour ce faire , j 6ai pris | 6in
proposer aux différents acteurs, dans le cadre des réunions, quatre scénarios®.

Certains des scénarios ainsi proposés entrainent une différenciation de type de
charge de travail et de spécialisations par secteurs, et certains scénarios une

homogénéité dans la charge de travail et dans la typologie de patients accueillis.

Les différentes versions de scénarios :

- La version 1 part des patients les plus « lourds » (en termes de dépendance)
aux patients les plus Iégers : principe de spécialités par secteurs.
- La version 2 propose des patients plus ou moins homogénes (a tendance

lourde dans aile 1) et une répartition équilibrée par acteurs de soins.

%9 Cf. annexe 9 : de la version 1 4
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- La version 3 propose des patients plus ou moins homogeénes et une répartition
équilibrée par acteur de soins et par secteur (l aite 2 accueillant les patients les
moins lourds).

La version 3 est proche de la version 2, mais la répartition des
kinésithérapeutes est plus complexe dans cette version 3.

- La version 4 propose des patients homogeénes en termes de prise en charge,
avec une possible tendance «lourde » dans labe 1 et une aile 2 plus
« légére ».

En outre : pr op o s ietsonnehde ckéducationpdite de « pool ».

Le groupe de travail semble préférer la création de secteurs avec une charge de
travail homogene et de ce fait une approche poly-pathologique de patients.

Joai l e senti ment que I|datrawipn® semlad passeacbré on par
possible dans les esprits de mes collaborateurs (mais je reste optimiste). A | 6i nst ar d
nombreuses structures de rééducation, le monde proposé avec une organisation
déh®ber gedbomeden pathologies (création de filieres) n 6 e s t encpra selui dans
lequel ils souhaitent s 6 e n g &gtte wision verra peut-étre le jour plus tard mais il
convient tout d dea Wiftérents adteurs su® do®ea mrajet autour d 6 u n e
«neur ol ogie. do®qui pe

Af in ddéavoir une l ecture mo i nme panesi sonn®:
méthodologiquement de préciser le choix du scénario retenu par le groupe de travail (et in
fine par les futurs destinataires du changement) dans la partie 3.7.2 concernant
cLébaccompagnement des aotpuasque se sanules profbssianielse me nt s

de terrain qui ont permis ce choix.

Ainsi, une fois les acteurs positionnés s u r | 6®chiqui er du soi n,
indi spensabl e doapporréges porr gue cetuibci poisse étra ie pless

collectif possible.

3.6.3Formaliserdes r gl es de f onct:iversuneonganisatiohmd ®qui pe

collaborative/coopérative

3.6.3.1 Le groupe du changement connait-il les attentes de chacun ?

De communautés professionnelles & une communauté de pratique
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Comme nous | 6avons vu pr®c®demment , l e gro
sarienterverscer t ains axes doébam®lioration dans | e cac
d®ci sions prises rel v@m®r alavdadhdragaen neales «cm dea te

acteurs directement.

Or, ce « laboratoire décisionnel » aux communautés de professionnels différentes
devait amener les uns et les autres a se confronter. Codemutoi Ipboor gani sati on
rencontres fut nécessaire afin que chague membre puisse exprimer ses désirs, ses

préoccupationsetcequdlat t end de | dautre

En effet, comment impulser a plus grande échelle un changement de pratique si
les membres du groupe de travail eux-mémes n 6 o u v pas rieurs frontieres

professionnelles ?

Af i robterdr6du groupe une certaine cohésion, deux réunions ont étés
nécessaires pour que chague membres puisse se livrer et verbaliser ses attentes. Ces
di scussions ont permis dbébappr ®hender l es diff
acteurs se sont rapidement rendu compte de leur ignorance face au métier de chacun tant
en termes de contraintes qgque dbébaspects facilit
projet je ne pouvais leur demander un tel travail sans un outil d 6 a p je leur ai transmis

une trame de questions basée sur la méthode du QQOCQP®.

Demander au personnel et aux managers de travailler, répondre a des questions,
afin déobtenir un sfansecndtainnétaltad digpdsibon poartiaiprise de
note) fédere rapidement le groupe soucieux de devoir fournir un travail. En misant sur
leur engagement - et ce sans contrble - cela permet didtéresser les acteurs sans les
contraindre et de les impliquer vers des recherches de solutions.

Toutefois, les discussions se sont vite éloignées du cadre sans vraiment sans

écarter et ont permis de soulever des points de vigilance a considérer dans les futures

pratiques.
Une seconde séance étant prévue po ur ce travail, j 6ai pu
constater | 6 e ng ag e mehénmatiqueupar g taux pdeeprésentéismd de

100% a cette réunion.Je ne pouvais pas mbéby rendmas lpour de
groupe a toutefois souhaité maintenir la séance et continuer les échanges.

L6ensembl e «cbesgnéea mdas per mi s traede prendre rare t
considération les points de frictionsetd 6 i nc o mpr ®h e n scorsidéreadarisoned e | e s

future organisation commune.

60 Cf. annexe 10
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Si |l e projet envisag® est dbébamener | es acte
une communauté de pratique, & savoir « °'un groupe de personnes engagées dans la
méme pratigue, communiquant réguliérement les unes avec les autres a propos de leurs
activités » (Lave et Wenger, 1991), il est nécessaire que le groupe projet en revéte les

mémes habits.

En effet, selon Wenger, trois dimensions permettent de caractériser le type de
relationquifatqu éune pratique constitue | a sourice de ¢
| 6engagement mut ucenimunewn réperoimetpartage.r i s e

Cependant, je me suis questionné sur la transposition de ce triptyque au groupe
projet qui, par définiton,n 6 e st pas p ®r e nurdes filitars &teursale sbiesmp s

Comme le précise V. Chanal dans son article®, | 6engage ment mut uel (
équipe projet est bien résumé en ces termes : « un projet est un systeme social créé a
partir de rien, avec des gens pris ici et |7 e
avenir ne sera pas la, et trés vite, il faut que le management organise de la solidarité et de
la confiance » : Midler (1995, p.75).

Ainsi, la situation des équipes projet est quelque peu différente de celle des
communautés de pratique a évolution lente. C6 epsadur qu 0O i il est n®cessali
niveau d éngagement du groupe afin de développer des relations constructives et des
responsabilités mutuelles. En effet, de groupe « porte-parole collectif » et a la fois
représentants individuels des différentes professions, les intervenants deviendront « des
acteurs interfaces » appartenant a différentes communautés. Leur positionnement ne sera
pas simple © adopt er «tpailédsenre duxltendageswppesies : °t r e
soit étre attirés au ¢ T ude la pratique et devenir des membres a part entiére, soit étre
rejet®s comme des intrus noayirCbepaspouf f§usnmm
n®cessaire d aved lesemembireg idud groupe projet et de communiquer
régulierement sur leurs difficultés et leurs légitimités de maniére formelle ou informelle.

Cbest ainsisdlanepr ®xsi miatd® ese doi vent dbdé°tre
légitimant les membres du groupe et « **supposent des compétences de traduction, de

coordination, et de mise en cohérence de différentes perspectives ».

®1 Extrait du cours de X.Marchand . Module MRH_S5

62 communautés de pratique et management par projet : A propos de l'ouvrage de Wenger (1998)
« Communities of Practice: Learning, Meaning and Identity Valérie Chanal, Vol. 3, No. 1, 2000, 1-30
http://www.management-aims.com (visité le 20/01/2015) page 21

%3 Ipid. page 15

® Ibid. page 15
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Ce groupe de travail va construire « un guide pratique ». Ainsi cette communauté
va définir les futures pratiques; et de ces pratiques vont émerger une nouvelle

communauté de pratique q u 6 e s ¢ cemnjet.e

Une fois cet écueil conceptuel abordé, il faut que concrétement il y ait cohérence
entre le groupe projet constitué et les acteurs de demain.
Beaucoup seront directement liées a cette triade que sont | 6 e n g a gmutoned n t

une entreprise commune, un répertoire partagé.

L6engagementest selon Werniger basé sur la complémentarité des
compétences et sur | a capacit® des i ndi vidus " fico
connaissances avec celles des autres. Il suppose un r anpcpssaird aud dent r
partage de connaissances au travers do u nfaire des choses ensemble », de relations

mutuell es soutenues, doéhi stoires et de di scour ¢

Léentrepri seesdonna niee ®prackssua tollectifo permanent de
négociation. Ainsi, négocier des actions communes crée des relations de responsabilité

mutuelle entre les personnes de ladite communauté.

Un répertoire partagé présente,au t r a v e r scomnaneldésaessourcesn
différentes significations. Ces ressources forment le répertoire partagé dune
communauté, créant ainsi « des routines, des mots, des outils, des procédures, des
histoires, des gestes, des symboles, des concepts, que la communauté a créés ou
adoptés au cours de son existence et qui sont devenus peu a peu partie intégrante de sa

pratique® ».

Ainsi les communautés professionnelles deviennent des communautés de
pratiques autraver s de | 6apprcehnetsi scsaangney n edses @m@uisd obj ect
Ces trois abords ne sont pas sans rappeler certains points du modéle des soins palliatifs
et également sur des attendus du projet a savoir la coopération/collaboration qui doit étre

abordée dans les versions organisationnelles.

3.6.3.2 La coopération : de nombreuses approches conceptuelles au pragmatisme de
terrain

La coop®ration est " mon sens une rr®elle v
charge des patients ainsi gue |l es rel atauons de
% |bid. page 8
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travers de cette partie, j 6 e xrdi des diféérents concepts dont certains présentent des

convergences, diverses actions de terrain a insuffler dans ce projet.

D6un poi ndmactoe, lavcoapération est actuellement abordée dans les
esprits depuis la loi HPST au travers des relations entre les structures sanitaires et/ou
médico-sociales (Groupement de coopération sanitaire, Communauté Hospitaliére de
territoire, etc ...), notamment pour les inciter a mutualiser leurs équipes médicales et a
répartir les activités de facon a ce que chaque structure trouve son positionnement dans
la région. Par conséquent, cette vision a pour principalement objectif une meilleure
efficacité du systéme de soins. Mais avant de sortir des murs, intéressons-nous a

| i nterne.

De maniére plus « micro », la coopération revét le méme intérét recherché par tout

établissement,” s av oi r etidfiad uhe ceraieiperf@mance collective.

Cependant avant débaborder l a cons®quence u
précisions ce que nous voulons dire par « coopération ».
Selon Alter®®, le concept de coopération se définit comme un processus volontaire
et réciproque par lequel des individus, des groupes et des organisations participent a une
T uvr e c o mawvaillant et interagissant ensemble. Cé e s t une constructi on
repose sur | e don, | es ®changes s a¥Una u x , | ¢
organi sation ne peut °tree em®damicemesaa nde»l dexp Gt
Toutefois, nous pouvons nous poser la question de la différence entre la
coopération et la collaboration. En effet, selon certains auteurs®, dans le travail
coopératif, le travail de chacun est réuni pour créer un objet unique de travail, alors que
dans le travail collaboratif, chacun des membres travaille sur les mémes points pour un
résultat commun. Néanmoins, dans le cadre de notre projet, les deux conceptions sont
deux termes significativement proches et a la croisée des pratiques professionnelles
soignantes idéalement désirées. Cbest pour cutliscas dgns eotrepoojetde

terme de « coopération/collaboration ».

La « coopération/collaboration » entre acteurs de soins en rééducation est
également appelée interdisciplinarité, terme trés usité dans le cadre de la réadaptation et
de la rééducation. L6i nt erdi sci plinarit® s«pada@daitdest ¢ omm

responsabilités ; ces personnes travaillent en synergie et en interaction a la

compréhension globale des besoins de la personne et de sa famille afin de poursuivre

® ALTER, N. (2009). Donner et prendre : La coopération en entreprise. Paris : Ed. La Découverte.

®7 Ibid page 12

%8 Selon F. Henri et K. Lundgren-Cayrol extrait du Guide pratique collaboratif. Alexandre Piquet. Brest 2009
% Lebel et coll., 1997
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des objectifs communs, avec | e s cemnunicatich efficace ». Beaucoup de
point s tels qubdun sobjectfs commuresr desadedsjons gagtagées, un
engagement commun, une confiance et un respect mutuel, sont communs aux principes

de la communauté de pratiques que nous avons explicitée précédemment.

Enfin, pour alimenter davantage ce modele de travail, une envolée vers le Canada
nous renvoie vers le terme de « collaboration interprofessionnelle » en se référant aux
travaux d& quD@éaiseouer« *La collaboration interprofessionnelle est ainsi
concue comme la structuration d'une action collective a travers le partage de lénformation
et la prise de décision dans les processus cliniques. Elle résulte d'un processus
d'interaction entre les acteurs, des acteurs avec la structure organisationnelle et de ces
deux éléments avec des structures englobantes. Cette définition met l'accent sur un
processus, sur les acteurs, sur la formalisation des relations, ainsi que sur les influences

externes a l'aire de travail. »

Ce concept est recherch® c¢ommaationsdetnagail en dob a
et des r®sultats de sant® des patients dans un
ou le cloisonnement des acteurs g®n re aujourdohui une
ne permet plus de répondre de maniére satisfaisante et efficiente au besoins du patient ;
ce qui correspond a la situation actuelle du CRRF.

D6 Amoeaux p r i me existeu difierentes composantes qui favoriseraient la
collaboration.

Le premier déterminant est dit interactionnel: il dépend des relations
interpersonnel |l es entre | es membr es de | 6 ®qu
volontaire. Cecirejoint| 6 i d Gl 6q unet enaritéinesse déoréte pas, elle se vit »”2, et
gue la coopération ne se réduit pas™ | dappl i cat isadites deecoonpinatoo ®d ur e
mais également a des échanges sociaux, comme le précise Alter. Des éléments tels que
la cohésion, la communication, la confiance, sont indispensables a la collaboration.

Le second déterminant est dit organisationnel : la structure organisationnelle
devrait privilégier, selon Henneman, « davantage une structure plate, par rapport a une
structure plus traditionnelleeth i ®r ar chi que qui ne facilite pas
de décision partagée et une communication ouverte’ ».

“D6AMOUR D. Titulaire d une ma trise en sciences infirmi~

D6 Amour [Structdrdién de la collaboration interprofessionnelle dans les services de santé de
Pzremiére ligne au Québec. These de Doctorat. Université de Montréal. p104

Expression couramment employée dans les mémoires de DU de soins infirmiers en rééducation
8 Wacheux et Asmar. (2007) Facteurs influencant la collaboration interprofessionnelle : cas d'un hépital
universitaire. https://halshs.archives-ouvertes.fr/halshs-00170357
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Dans notre projet, je crains que le déplacement des lignes hiérarchiques pensé

initialement ne soit culturellement et de maniére empirique, trop ambitieux.

L un des facteurs organisationnels déterminants de la collaboration est également
I'appui institutionnel au fonctionnement d'équipe ainsi que | a pr @B éeadere d o6
capable de créer des moments propices a la collaboration. Selon Mariano™ : L'équipe doit
étre reconnue comme une entité possédant une structure, une définition, une direction,

une synergie ».

Cbest pdangubb®criture de ce projet, | es di

identi fi ®es et r econnueacncertets ebd® caisfcliairs définispart do o b

le médecin.

Les équipes doivent également« > ( é avoir | a di sporsiffsant i t ® d¢
pour partager | 6i nfor mati on, d®vel opper des r ¢
®l ®ments | i ®s au concept doéo®qui pes. Ell e ajout

la proximité physique facilite la collaboration en réduisant les territoires professionnels et

les comportements traditionnels. »

Dans le cadre du projet, ces quelques éléments simples sont indispensables a

prendre en considération.

En effet, le premier point sur la disponibilité de temps est une action recensée et

sollicité par le groupe afin de permettre aux acteurs de soins intervenants en petite équipe

sur 1 6unit® de se retr ou(keeendrediea fmann i d 6r®c hhaenbgdeor mas

patients.

Le second point sur le rapprochement des acteurs passera par | 6 ar chi tect u

modifiée telle que vue précédemment (3.6.2.2).

Le mod | e de DOAmMour sobdappui e <etimotamment soci ol
surl 6approche de Friedberg commevpapsnt mhmédosgaal sd
résultant d 6 i nt esreatetun @msemble de régles (formalisation) et les relations

humainesqui s 6y (Lebxaecrtceeunrt )str at ®gi que

" Citation de Daniéle D'Amour, Claude Sicotte, Ron Lévy. L'action collective au sein d'équipes
interprofessionnelles dans les services de santé. Sciences sociales et santé. Volume 17, n°3, 1999. p72
75 \a;

Ibid p72
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Cqfd schéma suivant :

Formalisation de la Cl Finalisation de la régulation
= Coordination ok
de l'intervention clinique I * Conceptions variées de la CI
* Modalités d'interaction * Intéréts divergents
¢ Transactions des acteurs

et intégration des résultats

Délégation de la régulation Intériorisation de la Cl
dela Cl ¢
* Processus d'interconnaissance

- emogé

ecta e':ggéé':e g — » Etablissement d'une relation

de confiance

* Effet d'intégration

et de différenciation ¢ Partage

des territoires professionnels

Figure 2. Modéle de sructuration de la collaboration interprofessionnelle

Ainsiguatre di mensi sousunanjle nelatibnnetat argamsationnel :

a-Débun point drel:vue rel atio

- La finalisation e s t | 6exi stence dobéobjectifspaxommuns
|l es membres de | 6®qui pe,plufilk sost préteasfairades eur s a
compromis pour coopérer et atteindre des résultats.

- Ldntériorisation est la prise de conscience des professionnels de leur
interd®pendance et d edeslsituatiomp compleaes dectravdile g ®r e r
de maniére commune. Ceci se traduit par des rapports de confiance et par un

consensus autour du partage de responsabilités.

b-D6un point de vue organisationnel

- La formalisation r epr ®s ente | d6ensemble des r gl es

| 6action.

- Le systéme de décision (ou délégation de la régulation) traite de la gouvernance,

du leadership, de la délégation.

Méme si D 6 A mangére ce modéle dans un périmeétre plus large que dans notre

étude du CRRF, certains éléments ont suscité mon questionnement et entrent dans mes
conceptions du projet.
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En effet, ces nouveaux app,opartdéclin@somdee pt uel s
approches de Friedberg, permettent de penser aux applications pragmatiques sur le
terrain.

Déune part déun p oi, re¢lon Hriedbegu el O6rad It &tiindrenel d

finalisation efficace passe essentiell ement pa
défintcommeun ensembl e d o6 aesindiviuss seaxoneafira’fwt |

Coest par ce chemin de |l 6actions(riseede situ

charge de | 6 aut oenvemargothérdpeuted at tsoigmants, transferts du
patients communs a toutes les catégories professionnelles, staff, installations, etcé ) q u e
j 6ose croir e dexéyuipésaa pousop aec dorndtre, travailler ensemble,
partager des valeurs et un regard sur le travail communs, e t  d 0 i an leussrdifférentess
connaissances.Cbest par | a pratiqgue gue pourra se cr ®
Af in que | a c o n f lesa prafessionsels ®ibivett | se caneajtre
personnellement et professionnellement et instaurer différents échanges notamment
sociaux. En effet, selon Alter, | 6 o n p o u rlébhandge sodi® fcammeé un mouvement
déintention r®ciproque, d®si gnant des rel ati
est | a cr®ation doéoun | ien, doéoun oaolektide failet soci .
circuler des informations professionnelles, personnelles, culturelles, techniques et
politiques.
lLacr ®ati on doune sadaes dIldéwaiReBisiGugmdnterpau

travers de situations, le rapprochement des acteurs, se retrouvant également dans des

espaces de détente et de mise en commun, favorisant les échanges: « '‘on se sent

exister au travail dans |l a mesure 0% | 6on disp

de sbdbassocier»en ®changeant

Engager les équipes a se rapprocher dans les soins communs favorisera la
communicati on et | 6®c hange doi nfloéd enattentaeinde r el
acteurs. En effet, conformément aux développements de Alter, la coopération est
favori s®e par | b«®hds doas repeesemant lel noyem de nout échanger.
Ces ®changes ne parviennent jamais » S96®&agduwinl i b
considéere que le don exprime une volonté de faire lien, le don devient un acte collectif,
nécessaire au maintien de la cohésion dans le groupe et entre les groupes.

Ceci devrait permettre de voir naitre (espérons-le) un collectif de travail qui -

toujours selon Alter - serait un systtme socialqui , f ace ~ uneargaliserr e comn

"® Daniéle D'Amour, Claude Sicotte, Ron Lévy. L'action collective au sein d'équipes interprofessionnelles dans
les services de santé. Sciences sociales et santé. Volume 17, n°3, 1999. p 82
;; ALTER, N. (2009). Donner et prendre : La coopération en entreprise. Paris : Ed. La Découverte. p122

Ibid. p21
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nécessite des regles (de fonctionnement organisationnel et de comportements) et
nécessite également, pour le maintien de cette communauté, collaboration, confiance,
loyauté et culture commune:«”La nature du | i en coidestitéigqueue | e |
les sociologues nomment « collectif de travail € ,  eaédieesuth étre collectif, suffisamment

cohésif pour produire une culture spécifique et congruente ».

Déautrddpmarpoint de vueilorgamblsati odinepensa

la formalisation desrégleset | a pl ace d éudysieme de @éatisian)ne nt
La formalisaton tend ~ d®finir des r gles de condu
des professionnels.
Auj o u rpodud lappel, peu de regles de collaboration sont présentes, entrainant
ce cloisonnement observé et des comportements individuels peu gérables par
| 6encadr ement
Bien entendu, régulariser ne veut pas dire réguler. En effet, des procédures de
coordination sans nul doute nécessaires ne doivent pas entrainer une rigidité du systéme.

Celles-ci ne doivent pas étre utilisées par les acteurs comme ressources de

n®gociations, |l esquel l es seraient vecteurs de
direct serait |l eur d®s e*hegéaplusienrs nédles soi® edrteuses D6 A mo u
déenjeux de pouvoir qui freine Il a collaborati

doivent étre vigilants a minimiser la rigidité des regles, les conflits autour des régles et au
contraire a stimuler la négociation par les professionnels eux-mémes autour de ces regles
afin de les rendre dynamiques ».

Il sera donc nécessaire © | 6 wseagreevoir certaines r gl es
nouvelles pour un fonctionnement collectif soutenable.

En outre, instaurer des régles de collaboration trop strictes, sachant que cette
collaboration ne peut étre par essence que volontaire, risque de créer quelques
mouvements de mécontentement chez des groupes de professionnels don t | 6aut onomi
est fondamentale.

Rappelons notamment que les kinésithérapeutes ont ce type de fonctionnement.

Cbest ploarguainte des r®®ducateurs dbdédexercer ul
patientdans| 6 uni t ® de soins a rapidemeatsavofrlalibte pl ace
appréciation des rééducate ur s d 0 deb $omsde wééducation non exclusivement a

| 6 ®tmagesyrl e pl at eau t ec h rselapleer liboeuchoix. Cétté Grmpdeg e

79 H

Ibid. p133
8 paniéle D'Amour, Claude Sicotte, Ron Lévy. L'action collective au sein d'équipes interprofessionnelles dans
les services de santé. Sciences sociales et santé. Volume 17, n°3, 1999. p 80
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approche a permis de maintenir | 6enlpadaelenent de
groupe de travail et dans les esprits de tous les rééducateurs.

Cependant, dans les principes de bonnes pratiques collaboratives entre
professionnelsd ans not r e moettaineseregldsina pourror®étre revues tel que
les horaires de rééducation qui seront peu négociables pour les rééducateurs (solistes™)
qui doivent étre prioritaires sur la planification de soins.

De plus,ilrest e encore ° ®t abl ir un socle dobact
professionnalité et a en établir par conséquentlesmodali t ®s dbéexer ci ce.

En outre, n o t o niksemple plus pertinent, dans certains cas, d 6ut i | i ser | e
de normes plutdt que de régles car « *la norme donne un sens au travail et - | 6acti on,
alors que la régle isolée du contexte qui a présidé son énonciation et qui est souvent
oublié, devient rapidement « absurde ». »

Dans la construction de ce nouveau modeéle, la place de la coordination de
proximité sera essentielle afin de repérer les régles dysfonctionnelles, de mettre en relief
celles qui doivent étre maintenues, et d én élaborer de nouvelles puisque dans une
équipe - aussi cohésive soit-elle -1 es membres de | 6®qui pe doiven

qud« *un travail & faire impose sa loi, ses exigences son programme, ses moyens ».

Ce quo ifalt retenir :

- ldentification géographique des différentes équipes, connues et reconnues,

avec des objectifs concertés et des orientations claires.

- Identification de situations de travail communes permettant aux équipes de

pouvoir se connaitre, de travailler ensemble et de partager des valeurs de
travail communes ainsiquel6i nt ®r i ori sation de | eurs dif

- Etablissementde s modal i t ®su dtérexwarcd ckd commuo(ic| e do

en pluri professionnalité.

- Option pour des princi pes déohoraires de prs et

4%
D
>

flexibles.

- Rapprochement des acteurs par la création d6 wersalle de rééducation dans

| 6 u mliinke &lle polyvalente pour les réunions de concertation, d une salle de
repas pour les patients; outre une rencontre inter-staff de maniére
hebdomadaire. Ceci augmentera, au travers de situations, le rapprochement
des acteurs, leur permettant de se retrouver dans des espaces de détente, de

de mise en commun, et favorisant les échanges.

. 0rthophoniste, neuropsychologue, etcé
8| es organisations de Santé « La grande Transformation » Jean Paul Dumond p114
8 R. Mucchielli. Le travail en équipe. Esf Edition 2014 p 16
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Bien entendu, il est cer t ai n gue déautre r gl es
notamment dans la mise en application de cette territorialité (principe de « | 0 e -®reear »

a considérer).

Une fois les décisions arrétées par le groupe de travail, se pose la question de

I 6i r r addeachoiode réarganisation auprés des futurs acteurs pour que ceux-ci

(ou

pui ssent assimiler voire m°me sdinvestir dans

Nous avons vu précédemment que les membres du groupe endossent la mission
d dcteurs interfaces auprés des professionnels de terrain et les managers le role de

traducteurs.

Néanmoins, il est impératif de communiquer également officiellement les avancées

du projet et dbéaccompagner | es aateurs dans

3.7 Communication et Accompagnement

Les deux étapes seront successivement abordées bien que celles-ci ne soient pas

toujours aussi cloisonnées en pratique.

3.7.1 La communication du projet : comment ?

3.7.1.1 Auprés des salariés

a) Le rbéle des membres du groupe

Comme nous vul ppéaédemmment, | e ril e doéointerface

groupe est primordial dans ce projet. Bien entendu, en tant que chef de projet, ma
disponibilité sur ce sujet est indispensable pour soutenir leur traduction de terrain.

De maniére plus ou moins formelle, des échanges ont lieux sur cette thématique
afin de mieux en comprendre les enjeux et de rapporter les idées et les préoccupations de
terrain.

Cbest pour gmembres duegroupa onhopté, en sus des échanges, pour
| 6outiltedid®ea polur facil it eun de niarierepan@Ene ow n
non, cette technique devant° t r e assortie doéune certaine

sujet.
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En effet, dans un contexte ou la structure de soins est petite (rappelons qu 6 el | e
emploie moins de 120 salariés), il est nécessaire de rappeler le caractere officiel de

certaines mesures avant que celles-ci ne soient déformées.

b) Une nécessaire officialisation

Plusieurs initiatives ont été et demeurent nécessaires pour que les salariés
puissent étre informés.

En effet, le premier canal de communication fut, courant janvier 2015, la
présentation du projet et du groupe de travail en Assemblée Générale. Cet exercice a
suscité quelques interrogations sur le futur projet et notamment sur la méconnaissance
de s |l iens avec | 6 ARS, |l es CPOM et |l e CRRF qui
auprés des acteurs. Une rapide explication en tandem avec le Directeur a permis
do®cl aircir c¢wne ofimits |Dfed d&ul quass 3 ®d 6 eutical avee

les membres du groupe.

Afin que | 6ensemble des salari ®s puisse °t.I
technique de communication descendante est employée, en accord avec la pensée de
MEDINA P. & LAHMADI G.**, sur 1 6utilisation de diff®rent:
communication de mani re r®ciproque entre 1|l a h

| 6ensemble des comptes rendus et des diaporam
groupe estdisponibles ur | 6i ntranet du centre.
De plus, une note qualité est distribuée mensuellement aux salariés reprenant les

points essentiels de | a vie au centre dans | aq!

Cependant , | 6of ficiali sat podée padlesinptanceg et doi t

fonctionnelles du centre tel que la CME, le CHSCT, les IRP.

3.7.1.2 Une validation par les instances

a) La Commission Médicale d Etablissement

L 6 a vpaojett de réorganisation a été présenté en CME au mois de Décembre
2014 auprés de la communauté médicale. Le principal questionnement était les raisons
de | 6absence doéagsiusrs dndeorrtg ainmm@&diiaotn avant | dacc

r®ponse, |l e m®decin coordinateur (membre du gr

8 MEDINA P. & LAHMADI G. (2012). La dimension communicationnelle du management hospitalier.
Communication & Organisation n°® 41.
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réelle réflexion globale et pluri professionnelle plutét que de proposer des mesures peu

pérennes dans le temps.
b) Le CHSCT, les Instances Représentatives du Personnel

Dans toutes ces instances, | e pr oj et de reconcemésente | 6org
courant Décembre 2015 et en Mars 2015 pour ses avancées (notamment lors de
| 6®l ection des nouveauxvemenbdes] ecut i EHPCTe)mi er
qualité de vie au travail et de replace r l e patient aau une fiouvelle du s oi
réflexion sur les espaces de travail, une pensée de travail axée sur la coopération et un
décloisonnement des acteurs ; ces quel ques poi retlsd andoho®sti opnu dgel
différentes instances.

De plus, comme énoncé préalablement, la structure étant de petite taille,
beaucoup de membres des instances sont eux-mémes membres du groupe de travail, ce

qui favorise une certaine transparence.

Malgré cette «transparence » et la petite taille d e | 6®t aplla ssemen
communication est toujours dans cette structure un réel enjeu, un certain nombre de
salariés déplorant sans cesse sa méconnaissance des projets menés, les privant ainsi de

la possibilité de se projeter dans le futur.

Un travail de r®ponse, doéi nf or mataston, do
i ndi spensabl e noOdabadons damaila partie suivante les pistes et les

actions mises (etamettre)en T uvre pour accompagner | es act el

3.7.2 Accompagner les acteurs aux changements

3.7.2.1 Des cadres jouant la carte de la proximité

Le management (cadre et médecin coordinateur) issu du groupe de travail a eu
pour mission de présenter les différents scénarios a leurs équipes, et les quelques points
du processus modifiés. Aprés discussions avec les cadres concernant ma présence a ces
présentations, le choix opéré fut de leur laisser la possibilité de présenter seuls le projet a

leurs équipes respectives, leur permettant ainsi de sbappropri er lews suj et

équipes.
En effet, certes chef de projet mais également IDE coor di nat eur de | 0
guestion et hiérarchiguement peu légitime (a cette époque), il sbav re que

esprits de certains destinataires, j6 a p p acoranies« juge et parti» du changement
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proposé. Ainsietafi n d 6 ®v i t enéthodolmgigse, lbsicadiesont pu aborder seules
leurs équipes en mode projet.

Toutefois, il a fallu & de nombreuses reprises reprendre quelques points
déexplications avec | o6encpdresment ypoarmegue Tewue
dossier. Susciter ainsi le di al ogue avec |l es cadres mo a per
| 6engagement dndaursrappelant gers@moatiter trés attentif aux remarques,

réactions et autres comportements des opérateurs.

Parallelement, en i mpr i mant |l es d®c ouforangteapierdle | 6uni
projet devenait et prenait une forme matérialisée. Il est certain que ce tournant vers un
changement de cap dans notre structure historiguement teintéed dor t hopPp®dite pas
forcément simple a accepter.

Cependant cette orientation vers la neurologie se trouve en accord avec la
stratégie des UGECAM. En effet, cette vision a été confortée par notre gouvernance
régionale pendant la période de présentation de nos scénarios.

Conscient que les scénarios proposés ne correspondaient pas intégralement aux
conceptions et aux convictions des cadres, leur confrontation avec les équipes ont pu
constituer des instants ou les acteurs se sont trouvés face a une future réalité au travers
des différents plans fournis. En effet, les conceptions et les paroles ont pu prendre forme
en termes dbéorganisation.

Certains secteurs, telsqu e | 6 e r g ola $pleeresqgnante, seusont vite mis
en ordre de marche en termes de présentation et de réajustement. Cependant, conscient
de la difficulté voire de la résistance de certains acteurs notamment les kinésithérapeutes
devant ce type de changement, le management de proximité a quelque peu tardé dans la

présentation des scénarios mais la confrontation fut riche de rebondissements.

Dans tous changements, la rupture avec le passé, avec les habitudes, entraine
chez les acteurs une manifestation de rejet voire une forme de résistance visant a
mai ntenir | 6®t at ant ®ri eur . Cette r®sistance
changement. Néanmoins, il demeure important de ne pas stigmatiser tel ou tel groupe.
Les individus ne résistent pas par plaisir et le management ne doit pas reconsidérer leur
attachement ou leur envie de travailler pour la structure. C6 epsatu r ¢ Altér aéfirgt la b
résistance au changementcomme | 6 expr essi on déune r ®t i cence
comportements, représentations ou idées, notamment pour des raisons autres que ses
valeurs personnelles. Celle-ci doit étre considérée et analysée en dehors de tous préjugés

négatifs et abstraire toute déloyauté des employés. « ®Les individus qui manifestent leur

% ALTER, N. (2009). Donner et prendre : La coopération en entreprise. Paris : Ed. La Découverte. p182-183
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di stance, (é) face ™ un changement, (...) pass
| 6entreprise ou de éslegrand aventageals ge type sleadis¢olirs est® s
gu dielr met de faire | 6®conomi e : gke impodeatnleulsy se de

fondements, elles participent des mauvais cétés du genre humain.»

Cbdest p ampliggen @s$ acteurs, les consulter, que ceux-ci apportent leurs
propositions, p e r me t rdet,6selonoles travaux de Kurt Lewin®, la phase de

décristallisation afin de remettre en question le modéle de fonctionnement actuel.

En effet, en tant que chef de projet, je reprenais de maniére plus explicite et
parfois rassurante le bienfondé de ce projet. De nombreux échanges souvent informels
sont nécessaires pour décristalliseretf our ni r d e cdnéeinanfleonatuna dxacte n
du changement, son contexte docensidran & présent dvécgespect e n
et sans minimiser le changement q u i n®cessitera forcement des e
convient de se montrer trés attentif aux remarques et aux préoccupations des opérateurs.

Selon C. Bareil®, |

Ounpramesf act eur s humains de r ®si st a
de participation des destinatairesau processus d®ci sionnedu et
changement. Eneffet,pl ut *'t que de subir | es modification
victime du changement, je pense quodil est i mpor
du projet. Co e paurquoi la présentation des scénarios par les cadres de proximité et

toutes les techniques préalablement citées de communication ascendante, permettent de

cr®er |l es conditions n®cessair gamettentidddevernprr opr i a't
davantage force de proposition plutdtquef r ein ° | 86 ®vol uti on.
Dans | e cadr e doun eilestindélicatida demadder ayx aateure de

terrain « pourquoi résistez-vous ? » afin de comprendre les raisons des réticences en jeu.
En appliquant le choix de la théorie évolutive des phases de préoccupations® de Bareil,
ceci me permet de diagnostiquer certaines réactions, et de distinguer les préoccupations
groupales et individuelles constituantes de zone doéinconf or«fUnpour | e
pr®ococcupation nodest pas fonction de |l a personn
du changement sur lui La préoccupation est antérieur au comportement (de soumission,
de résistanceouddbacceptati on) . Si on peut agir directe

s6®viter des comportements» de r®si stance ou de

% psychologie du travail « La résistance au changement »
http://www.psychologuedutravail.com/tag/resistance-au-changement
8 BAREIL Céline (2004) Gérer le volet humain du changement. Edition Collection entreprendre p29 p47
Doctorat en psychologie du travail et des organi sati ons
gsrofesseure agrégée a HEC Montréal.

Cf. annexe 11
8 BAREIL Céline (2004) Gérer le volet humain du changement. Edition Collection entreprendre p29 p77
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Pour moéai der "sdtdern®si 4teasn zeo nke s acteur s,

diagnostique simple appelé « la question gagnante » est essentielle: « Q u 6 &edui vous
(te) préoccupe le plus actuellement par rapport au changement (nommer le
changement) ?%° ».

Je ne me doutais pas que cette simple question aurait pu étre utile mais lors de
mes discussions de terrain avec les acteurs les plus récalcitrants aux changements, ceux-
ci ont livré, et ce de maniére assez sereine (étais-je pour eux une oreille attentive ?) leurs
préoccupations.

Pour les rééducateurs, le devoir de choisir une spécialité est présent mais pas
pr ®gnant . De plus et de mani re g®n®r al e
des secteurs de spécialités par pathologies relevait du non-sens pour les professionnels
(ce qui correspondait " | 6un des g uvaiher un

secteur ferm® susceptible dbéaccueillir I

| e f
sc®na
es pat

conceptions des professionnels et de certains

des préoccupations correspond enfin au fait que les acteurs ne soient plus indifférents au

changement organisationnel. Toutes ces inquiétudes sont rassurantes dans le cadre du

projet managérial. En e f f et | 6expression des pr®occupatio

les acteurs ne soient plus indifférents au changement organisationnel. C. Bareil précise
bien dans son ouvrage que | e changement
destinataires, ce qui fut le cas pendant quelques mois notamment sur les acteurs
médicaux et de kinésithérapie.

Dans | e cadre gé poue unp migejeer tythme jdes aéunions, en
instaurant un jour fixe dans la semaine, des rencontres mensuelles voire bimensuelles,
afin que les membres du groupe - et par effet ricochet - les professionnels de soins, soient
conscients des réunions et des décisions de changements que ces rencontres entrainent.
Cette méthode permet une certaine mise sous tension des acteurs puisque « Tant que le
destinataire ne ressent pas suffisamment de pressions externes, il demeure dans la

phase une, plus confortable et moins menagante » **.

Des phases 1 & 2 puis 3:

Lors de la décision de groupe de travail sur le scénario, la plupart des
professionnels était en accord avec la version la plus flexible (a savoir une version a la
charge de travail relativement homogéne par secteur avec toutefois un secteur avec une
tendance lourde et surtout pas de filiere dédiée). Sans grande réelle surprise, le « ni-ni »

propos® par | es kin®sith®rapeutes et wune

% |pid p127
*% Ibid p 85
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en place actuellement entraina de vives discussions et un vif refus. Cependant, de
nombreuses idées ont émergés de ces débats. Dans une approche culturelle du
changement, il faut valoriser le dissensus, « %ils sont gages de la liberté a produire un
monde particulier. Ne pas rechercher a tout prix ou trop vite des consensus mais tirer parti
des contradictions ».
Ainsi 16 1 nt edes$ irééducateurs de préserver leur choix pour différentes
pathologies, les a emmenés a la réflexion sur leurs préoccupations centrées sur leurs cas
et sur | é6organisation et non | e statu quo. Cet
sur son poste, puis des impacts et des g¢cons®qu

correspondent aux phases 2 et 3 de la théorie préalablement citée.

Ainsi, le levier employé pour débloquer la situation fut de repenser a nouveau

quelques points sur la disposition architecturale.

Un scénario 5% a finalement vu le jour et a été accepté par le groupe de travail dans la

mesure ou la salle de rééducation et la salle de soins (non prévue au départ) ont di étre
déplacées.

En effet, culturellement, les patients les plus « lourds » sont actuellement proches
de la salle de soins. Le déplacement de celle-ci de maniére centrale entre les deux ailes
du service assure davantage une dispersion de cette typologie de patients et rend
certainement les secteurs plus homogenes en termes de charge de travail et hétérogénes
dans |l a typologie de patients accueillis. De
d
I

(@)

u n ehnologe cde géolocalisation des patients a été un point facilitateur dans

(@)

adh®sion au projet

Opter pour un sc®nario de travail ne fut p
propositions constructives de .pMaistuneddis ceddautr e
consensus arrété, il reste a écrire le script des répliques des acteurs et a mette en place
toutes les données techniques nécessaires au « tournage » ainsi que les éléments de
raccord permettant la continuité des soins. Ces éléments de raccord entre différents
professionnels représentent de nouvelles habiletés a acquérir. Travailler de maniére
collaborative dans le cadre des principes préalablement énoncés dans un territoire de
soins de ce cinquieme scénario nécessite de parler un langage commun, de percevoir la

rééducation de maniére interdisciplinaire (ou interprofessionnelle).

92| es organisations de Santé « La grande Transformation » Jean Paul Dumond p 135
% Cf. annexe 12 : nouveau scénario N°5 dans une architecture repensée
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Cet accompagnement vers un nouveau cont ext e partag® peut S

grace a la formation et au développement des compétences.

3.7.2.2 Accompagnerd 6 un p o i n tlageston des cmmpétences et de la formation

Léobjectif pr i n cdepaird évotler diffémntspactauis det soins au

sein ddédune organi sati ons maitbds | enots i vseront dont
« coopération/collaboration ». Comme nous | 6 ayla noppérdti@n ne se®v o qu ®
décrete pas et, pourrésumer,des i ndividus sbéaccordentfursentr e ¢

visions, leur éléments de langage deviennent communs. Réunir«une ®qui pe» dbdexpe
en différents secteurs de soins ne prédit pas d uine performance collective. En effet, une
« équipe experte » neseréveleétrequbdune addition de comp®tences
individuelles.

Selon les travaux de C.Séve, la performance collective prend forme dans la
mesure 0% un contexte c o &hague éduipepmur rappgl®@ops 6 e st [
cl oisonn®e j uhmiy & 6développé jsonu hisdoiie collective, ses formes
d 6 or g an ses @tles dencommunications propres. Ainsi rapprochés, les opérateurs
desoinssdengagent dan souteaux rmodéea mentaux cochmuns : « *Les
résultats montrent que les équipes dans lesquelles les membres présentent des contenus

de connaissances structurés et organisés de la méme maniére réalisent de meilleures

performances, et confirment | 6i d®e que | a si mi
relatifs ™ |l a t©che et au fonctionneommante de | 0O
collective ».

De plus ce changement programmé va entrainer la nécessité pour les
destinatairesd 6 a p p r ®de emauvkaux savoirs, de nouvelles habiletés tel que le travail
en commun gudi l serait regr etEn adrdrce aved des n e pa
développements de C.Bareil® dans le cadre de la conduite du changement face aux
résistances : « le changement peut remettre en cause les savoirs du destinataire. |l est
question ici non seulement des connaissances techniques du métier mais aussi des
connaissances professionnelles et des habiletés. Acquérir des connaissances est une

chose ; maitriser des habiletés en ait une autre ».

% Carole SEVE, Jérome BOURBOUSSON, Germain POIZAT, Jacques SAURY (2009) Cognition et
gerformance collectives en sport. Intellectica, 2009/2, 52, pp. 71-95
® BAREIL Céline (2004). Gérer le volet humain du changement. Edition Collection entreprendre p 52
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Ainsi dans le cadre de ce projet, il est nécessaire de développer les habiletés du
« travail ensemble ». Léintiemarsn istc®p des ®qui pes pdes u t s 0a
processus de partage en termes doOo®chanayges doi
travers de formations communes.

Eneffet, | a question doOuestluWaevodes paon a@agti®n ons d o
véritablement collective. La psychologie du travail insiste sur la nécessité de
représentations communes «*p ar exempl e Ssous forme »déun r
(Terssac et Chabaud, 1990) ou, bdesesmodaosr déomna
d e lobra(Bavdyant,1983). »

Pour cela, dans le cadre de la réadaptation, il existe une |égislation®” (cf. supra)
préconisantque «xL 6 ®qui pe pluridisciplinaire r®alise po
élabore avec lui un projet thérapeutique, en liaison avec le médecin ayant prescrit les
soins de suite et de réadaptation. Les objectifs et la durée prévisible du projet
thérapeutique sont déterminés et périodiquement réévalué ».

A ce jour dans la structure, il existe un projet thérapeutique mais celui-cin e st pas
réellement élaboré en équipe de maniere pluridisciplinaire. Les soignants et les
rééducateurs élaborent leurs objectifs sans concertation collective et souvent sans le
patient qui se retrouve devant des objectifs préétablis sans vraiment avoir sa part de
décision.

Cbdest p j@ wensewauid i | est i mportant déintroduir
dans | 6®| abor at b o redrd lpssspignanijs ettd 6 a u t raeec lp Eatient.

La premiére permet de réduire le morcellement car chacun (quelle que soit sa
pl ace) pourra ins®rer sa partie«lhpesncadee repr @
autres est | 6occasion de donner conmilsgsednce et
fait de rapporter ses actions, on démontre son utilit¢ (6 ) on mar que»® a pl aceé

La seconde permet de repositionner le patient comme élément central dans le

cadre de sa prise en charge et de ses objectifs.

Pour répondre & ces points, un outil appelé P3I* (Plan Intervention
Interdisciplinaire Individualisé) existe. Notre projet thérapeutique n én porte que le nom
mais n@&n remplitpas| es modal i t ®s d &n timdorig, eette méthdde réunie .

professionnels, patient et famille. Le P3l est un outil permettant la coordination et la

% Citations de Michéle Grosjean, Michele Lacoste (1999). Communication et Intelligence Collective. Le

Travail EditibndHR 4emettiade p 35

" Décret no 2008-376 du 17 avril 2008 relatif aux conditions techniques de fonctionnement applicables a

|l 6activit® dedeséadaptatonde suite et

% Michele Grosjean. Michele Lacoste (1999). Communication et Intelligence Collective. Le Travail 1 6F
Edition PUF 4eme tirage p 109

% http://www.has-sante.fr/portail/icms/c_1108841/fr/de-quelle-maniere-le-p3i-constitue-t-il-un-outil-qualite  site

consulté en octobre 2014
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matérialisation d e | 6 ®v a | baadicapo ha famalisation du P3|l demande la
participation active de | 6ensemb] avecdmresoucido®qui p
do®gal i t® de prise de parol e.
Le patient est sollicité et devient acteurdesonpr oj et dont i | nbest p
véritablement le sujet. Chaque professionnel dans sa spécificité identifie les interventions
mettre en place aupr s du patient.LeP3 met er
permet interactions et passage des informations entre les différents professionnels pour

garantir leur complémentarité. Se |l o n des t e mirhation glel greupe,di® &3l

propose que: «*L 6 ani msoit («est» dans le texte) ef f ect u®e par I 6 u
thérapeutesquel s@udi,l pourvu qudil ait suiwvi une forr
de groupe. Son ril e est i mportant, il consi

professionnels plutot discrets et a rééquilibrer la parole au sein du groupe dans un temps

limite ». Cette méthode montre | 6 a m®I| i or at ilabaratiord eet permet wne |
reconnaissance du travail de chacun pour aller vers les objectifs du patient. Ainsi

| 6ensembl e des prof essi on nestraconsucdang le processus e t r ®®
d 6 a u t igation des patients,c e q u i nbest pas encore une r ®al i
dans lequel certains professionnels manquent de considération et de reconnaissance de

leur travail auprés du patient (les soignants et également les intervenants sociaux).

Cboest pourquoi , dans |l e cadre de ce projet,

doit étre proposée, dans un premier temps une journée destinée aux cadres et aux

médecinsaf i n doé°tr e popuisedans undsecormdrtempedeux journées

destinées © | 6 ® gewriopérliéen Ainsi une identification des différentes équipes

sera opérée et celles-c i b®n®f i ci eront déobjectifs concer
clairement définis (déterminants organisationnels et interactionnels). Cette
formation interviendra a deux reprises afin de subdiviser les équipes dans le but

a

débassurer | continuit® des soins.

Cependant, dans ce projet de rapprochement des acteurs dans un territoire, un
projet parallele doit prendre forme avec les différents cadres de proximité, a savoir une
réflexion plus poussée sur les compétences requises pour aborder la spécialité de
neurologie. Certes, les actuels destinataires interviennent déja auprés des patients
atteints de troubles neurologiques ; mai s i | est constat® quben Kki

nouveaux arrivants qui se trouvent étre alloués a cette fonction. Il est nécessaire de

sbinterroger sur |l eurs comp®tences r®elles et

"~y

1% |sabelle PIOGER (Cadredesanté)L e P31 : un outil qui favEongrsa&RR 6i nt er di

L'interdisciplinarité (Lamalou-les-Bains). 2004
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Cbdest pourquoi, de mani r e soaavekes madalittse et d:
préconisées par le groupe UGECAMd ®b ut avr il 2015 sur |l dentreti
suppl ®mentaire de rencontre des agents | ors de
pourrons, avec les cadres de santé, référencer plus facilement les parcours et les
formations passés et futurs. Ces informations, j us qu 6 ° diluée® daasndifférents
documents voire non référencées, pour r ont per mettre do®l abor et
cartographie des compétences de nos différents agents. En outre, dans un second temps,
un autre travail avec les managers sera de repérer les situations prépondérantes de leurs

activités et de proposer des formations au regard de celles-ci.

Parallelement, afin de reconnaitre les professionnels dans leurs compétences et
leurs pratiques, le médecin coordinateur propose de mobiliser les compétences des
médecins (en ce compris son intervention en tant que neurologue), des ergothérapeutes,
des kinésithérapeutes et des soignants pour créer un « séminaire de prise en charge de
neurologie » avec les futurs acteurs de cette unité axé sur les connaissances, les aspects
pratiques, permettant a chacun de proposer des themes de discussions telles des
analyses de pratiques. Ce projet, d 6 u n e e nlegistigwemanteimportante, permettra

101 « IeS

de créer du lien entre les professionnels puisque comme le précise R.Muchielli
gualifications di ff ®r entes accroissent Il 6inte
intervenants ; elles peuvent donc devenir, dans une équipe cohésive, un facteur important
doefficacit® et». de progr s mutuel

Ce séminaire devient un projet complémentaire et supplémentaire dont les
modal it ®s déapplication ne s e retranscriront
méthodologiques, lid&e de concevoir ce séminaire ayant pu émerger dans le cadre des

travaux du groupe de travail notamment lors des choix de scénarios.

Aprés avoir soulignél a n®cessit® dbdbaccompagner | es act
de consacrer du temps a la formation pour que ceux-ci puissent étre armés face a cette

nouvelle situation, il est important a présent de se poser les questions suivantes.

Quand allons-nous former nos professionnels et comment peut-on les
accompagner dans cette future organisation ? La solution, comme pour le déblocage des
résistances face aux scénarios proposeés, passera de nouveau par la destruction et la

renaissancede | 6architecture environnemental e

191 R. Mucchielli. Le travail en équipe. Esf Edition 2014 p 49
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3.7.2.3 Des travaux : un levier pour 16 e x p ®r i msers unadrgarosation apprenante

Pour resituer notre projet en termes capacitaires, nNnous Ssommesenauj our
préesencede50 | its (avec de nombreuses chambres dou
de la neurologie de 10 litssous-ent end une baisse de 20 lits dbo

chambres seules.
En ddéaut r euwwe afleecompiete ,du batiment devra fermée durant les
travaux, ce qui | ai sse une capacit® dbédaccueil €
Pendant ladite période des travaux, les ressources humaines soignantes seront
abondantes au regard des patients présents . C 6 equai il estqudicieux de profiter de
ce moment-que | 60s e luneodmmilren gersonnel » - pour expérimenter le
sc®nario dbéorganisation choi si

En effet, le service devra devenir le laboratoire du changement annoncé. En

appliqguantlesnor mes et principes ®dict®s de | 6organi
plus facile pour |l es destinataires de soO6appropil
| es guar ant e patients pr ®sent s. 1 ser a pl us

d 6 asompagner les destinataires a cette nouvelle organisation et surtout de recenser les
problemes, de mettre en place des actions correctives aux dysfonctionnements, et de
promouvoir les idées constructives émergentes.
Cbest dans <ces si t unent descadres grand sehsell nmsuffita g e
pour les managers de mettre en mots un ensemble de techniques et de régles pour la
gestion et | 6admi ni st kearanagementdpéendraesonseng enttiel s at i on
coordination technique et coordination sociale. « '%Le management ne se réduit pas a la
définition de principes et de régles en amont ; il se définit également par sa capacité, en
aval, a rendre ses décisions réalistes, a les adapter aux contraintes réelles des échanges,
ce qui oblige a intégrer la logique des échanges sociaux. ». En effet, le groupe projet
devra rester «sous tensione afin do®valuer et °tre r®actif

subvenir.

Vraisemblablement, cette phase expérimentale devra permettre d 6 appr ®hender
plus facilement ce changement (ou mouvement selon ALTER) en vue dune certaine
stabilité : «'®0 X&dhaque changement demande en effet pou
multitude de petites ou de grandes négociations, de régulations institutionnelles ou
personnelles, de retours en arri re et de corr

initial ».

102

103 ALTER, N. (2009). Donner et prendre : La coopération en entreprise. Paris : Ed. La Découverte p162

ALTER, N. (2009). Donner et prendre : La coopération en entreprise. Paris : Ed. La Découverte p 87
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Ces quelques mois de travaux permettront (nonobstant la difficulté de gestion de
cette période bruyante et poussiéreuse) de stabiliser les esprits et les pratiques tout en
restant vigilant et sous alerte lors de l@uverture des lits supplémentaires. Face a une
nouvelle organisati,dn omr oppeiucte e's pl®F @a lomditiyvee | o p p ¢
interprofessionnelle. En reprenant les écrits de Likert (1967), Mucchielli*® montre que
seule une stabilité suffisante des coéquipiers permet des relations de travail coopératives
et une organisation efficace.

Dans le cadre de ces « premiére prises de vue », une fois le changement mis a
| 6essai e til seempeppleré gar @s différents managers que les acteurs se
préoccupent du transfert du changement entre destinataires. Une fois que ceux-ci auront
pu éprouver les problémes, en apporter les solutions, les essayer, ils partageront leurs

L%, & la phase de préoccupation

savoirs. Cette phase correspondrait, selon C.BAREI
centrée sur la collaboration, |efbtraide et la coopération. Cette phase est qualifiée de

transition selon K.LEWIN.

Finalement, dans la gestion des ressources humaines, la derniére étape du
changement dite de recristallisation (cf. Lewin) permettra en premier lieu aux individus
ddaborder | es n o waollabobratiees depfacart iplgsu spsntanée en
sOhar moni s aautres dinveasions ldiegeiotidien. En second lieu, si les cadres et
les acteurs de soins dans leur ensemble évoluent vers la derniére phase de C.Bareil dans

laguellel eur s pr ®occupations sont centr ®es-cisur | 06
veulent relever de nouveaux défis et de nouvelles fagonsd 6 am®I| i orer | e chang
révision de celui-c i ou par | 6approche de p-detatde ceg& i nnov

est préalablement planifié, un tel contexte constituerait ainsi un réel levier vers une

performance collective et une prise en charge des patients de qualité et de sécurité.

Bien entendu, déautres poidetpocessus seaomnie n t dai
travaill er t el gue | 6ani mati on, | a r ®®ducatio
atteints de troubles du systéme nerveux, | 6arti cul atiemchargg @awc Ipr i s e
d®vel oppement!| aef drébmldIlJi,s eetti on dbéun parcierurs de
de prise en charge) afin doéavoir une feuil!l

individuelles vers cette performance collective qui se construira pas a pas.

Par ailleurs, la mise en place de ce projet nécessite de pouvoir étre évalué dans

différents domaines entre les attendus etlescoldt s de mi se en Tuvr e.
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105 R. Muchielli. Le travail en équipe. Esf Edition 2014 p 82

BAREIL Céline.(2004) Gérer le volet humain du changement. Edition Collection entreprendre p 95
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4. Evaluation prospective et indicateurs

Avant toute projection évaluative, il est a noter que le premier déterminant est de
répondre favorablement au CPOM entre | 6 UGECAMa felte adtiochAR S
n°10%. Le premier indicateur de r®ussite sera |
prise en charge de patients de neurologie de 30 & 40 lits afin de répondre favorablement

au CPOM sur le renforcement territoriale de la prise en charge neurologique

4.1 Evaluation financiere

4. 1.1 Lébarchitecture

Le financement du projet est possible et réalisé par une avance FNA (Fond
Nati onal d, @eAgmi signifieaug erét a taux 0 de la CNAMTS,de2.850 K.
Les établissements ne peuvent pas emprunter sur le marché. Les préts souscrits
pr ®sentent | davantage doé°tre " taux .Ze@gles mai s |

dossiers jugés pertinents sont financeés.

Les premi res estimations de | 6®conomiste ¢
serait peut-étre insuffisante.

L' ®t abli ssement ayant r®al i s® un exc®dent
| " UGECAM votera une af f ect astriurefignedda bil@2hBfpeldéed de c
"Excédents affectés a l'investissement" (comme son nom l'indique).

Le reste est destiné a éponger les reports a nouveau déficitaires.

L'enveloppe du projet estdonc portéea3.2 00 KU toutes d®p&nses C(

qui représente environ 26 50 KU de t.rBéen anterdu, TeciGeprésente le

possible financement de | densemble du projet ir
Concernant | e s étditeaxnauro-gédidke, | &1 il tmadei6®’'n ®t ai |
Ku mai s dans | e cadr e du remani e me nsusvisg,o ur s e

| etimation sera de 715K G .

108 of. annexe 13
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4.1.2 Le matériel

Une augmentation de | 6activit® sous entendr
matériels dans les différents domaines.

En effet, |l e besoin en mat @reietectlui dbke ®insr ®®d u C ¢
également. Or, " | 6heurlebeatt mat il en des besoins est
immature. Toutefois une premiere estimation du matériel de soins est énoncé a savoir

une envel oppe 006@eBures (tewenmalad®, .verticalisateur, matelas air,

etcé ) .

Il sera capiehsuslesdhésers en nmatnel de la salle de rééducation
do®t age.

Dans cette situation, un autofinancement sera réalisable, | 6 e namliellep p e
moyenne attribu®e ) | 6 ®t080k00 iUs s (stnvestissenm@ritsa n t de
confondus).

4.1.3 Les effectifs supplémentaires et le coit des formations

- Les effectifs

Le CPOM fixait la création d'un certain nombre de postes (avant et aprés projet).
Le passage de la capacité de 100 a 90 lits avec un développement et une

st ructuration de |l 6activit® en neurol ogi e i mg
personnel.
Fonction ETP Colt annuel
Aide soignante 5,00 173 554
IDE 2,50 121 084
Rééducateur 1,00 48 434
TOTAL 8,50 343 071

Les aides-soighantes supplémentaires sont justifiées par le niveau de dépendance
des patients, les IDE par la surveillance accrue.

Le rééducateur supplémentaire sera un ergothérapeute afin que le scénario choisi
pui sse °tre possible. En effet, | O6unit® dobéorth
un seul ergothérapeute.

Toutefois| 6 ®cart do6®volution entre | es charges |
de financement (négative) rend les prévisions périlleuses. Malgré le rebasage, en restant
sur les évolutions constatées ces dernieres années, I'établissement serait a nouveau

structurellement déséquilibré en 2019-2020.
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- Les formations

Au titre des formations pouvant étre évaluées par avance, la formation au P3I
pressentie dans le cadre du projet se déroulera en intra sur deux jours.

Une premiére réunion sera destinée aux cadres et aux médecins afin de porter le
projet. Son co(t est estimé a environ 1850 euros. Il faudra ensuite entre deux a trois
sessions pour couvrir | 6 e n genvirdnl 18 padicipan{s enex@muim pae
session). L6 e s tidn mst de 3250 Euros par session soit une estimation totale de 9750
euros ;soituntotalpour | 6ensembldelléd® &uras®uni ons

Bien entendu ce co(t de formation est dépendant du maintend e | dar b
direction quant a son exécution.

Afin de s ui v spersbnbe® forméen ¢t la césultadtede cette formation
a savoir le nombre de P3i (Réunions de concertation pluridisciplinaire de rééducation) et
afin de faciliter la lecture des indicateurs en question, une « fiche indicateur » est

proposée ci-apres :

ACTION Formation P3i

Indicateur 1 Indicateur 2
Crite Nombre de personnes forméee Nombre deP3I @r an
f Qdzy AUGS y S dzN|
Objectif/ +SNRAFASNI £ S y2 Y| Accrdtre le nombrede rencontres
Pertinence sur le site interprofessionnells et repérer les cas
complexes de prise ne charge
Enjeu Anticiper lesnouvements du Créer une culture de leollaboration et
personnelpour maintenir un unevision partagée centessur le

pourcentage correct de personse| patientRl ya f QSiGl 6f A a
formées a la thématique

Comment / Feuille émargemenrgt convocation| Recenser et comparavec lesannées

Simplicité /liste du personnel antérieures
Simplicité Oui oui
mode de calcu
/ Fiabilité
Evolutivité de | Oui (selon turn over) oui
f QAYRAC
Visualisable | Oui (histogramme sur ensemble d oui
personnel)
{SdzAf RHun 22 RS f QS dzA LJ Inférieur & 2 par mois

inacceptabilité

79

trage



Concernant le séminaire susvisé proposé par le corps médical, en dehors du
temps de formation, celle-ci sera relativement indolore financiérement. Nous pouvons
penser ° |1 06initier dans | e cadre duCdpehdantpui s qu e
sa mise en Tuvre n®cessite un plamesdr@@asabor at
abordé dans cet écrit.

4.1.4 Prospectives a 40 lits : les gains et les pertes liés aux travaux

Prospectives financieres avec 40 lits :

- Diminution du forfait journalier recalculé surl a b aus &ablidsément de 90 lits

au lieu de 100 ; mais on peut présager que le taux d'occupation sera meilleur par le fait
que les patients en neurologie bénéficient de moins de sorties thérapeutiques de week-
end quén orthopédie du fait de leur dépendance.

- Hausse du supplément chambre particuliere mais il s'agit d'une recette "fragile"

lie aux politiques des mutuelles et a la solvabilité des patients (passage de 64 chambres
seules a 72).

- Hausse probable des dépenses médicales (labo, médicaments, etc....) non

encore estimées a ce jour. En effet, les pathologies sont confondues dans nos co(ts, ce
qui ne permet pas ddesdépansaeangageasr Pampliglentert h ceg i e
propos, la direction travaille sur une comptabilité analytigue de prise en charge par
pathologie.
LeCRRF nodest opapable demifféoencier les pathologies pour la partie
examens de laboratoire par pathologie.
Pour la part pharmacie, une comptabilité par affection semble encore impossible
pour cause de Il ogiciel i mmature en termes doe:
Cependant, il sera néanmoins nécessaire de pouvoir rattacher les molécules
on®reuses au s®jour (el l es font mam@ijsile fithrobj et (
reste a améliorer). De méme, désormais les actes externes (consultation, IRM, etcé . )
sont saisis et rattachés au séjour du patient donc tracables dans le PMSI: c 6 est un enj e

trés important dans le cadre futur de la T2a.
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Le probleme de |'accompagnement pendant les travaux :

Paradoxal ement , S i | 6architecture est un p
termes de choix de scénario notamment et sera facilitant pour initier des formations, il est

malheureusement un grain de sable dans | 6 e n g r e n a g eotarthmentadans ie® r

points suivants:
-Baisse des forfaits journaliers.(environ 45
-Baisse du suppl ®ment chambre peaurtn culi re (

budgetderecettesde 10 K
- Baisse des recettes T2A de par la fermeture de lits. Ce nouveau mode de

financement qui sd&révek et lne enpoatante mterrogaiod. 6

4.1.5LaT2A : un atout ou un frein ?

Dans le cadre de ce projet (et également des projets paralléles t e | que | 6HDJ

exempl e), l e calendrier ndbest pas forc®ment f a\

Toutefois, il semble que le juge de paix sera la T2A avec des impacts forts sur les

recettes des établissements. Les prises en charge des affections neurologiques et HDJ
seraient les mieux financées mais aucun établissement ne dispose de lisibilité sur ses

recettes a venir.

Nous sommes en configuration « pré-réorganisation » et il conviendra de
formuler des effectifs nécessaires a la nouvelle organisation et de les confronter a nos

recettes lors de la mise en place de la T2A.

Il faudra étre vigilant en fonction de nos estimationsd 6 e f f ect i fspoum®c e s s a i
pas mettre les personnels e t | 6 ®t a led diffkdté daesnet cadre de ce nouveau

mode de financement constituant a ce jour un flou artistique.

Ce manque d'informations sur la T2A est-il volontaire ounon? Qu 0 i qguoi l en

et de maniére générale,a u j o u r dcunlétablissement ne peut s'y préparer.

Puisque | 6i mmobilisme ne peut °tre envisag®
il est indispensable de maintenir les projets en éveil et d éngager les personnels vers un

principe général de qualité et de sécurité des soins de maniere collective.
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4.2 Evaluation de la qualité des soins et de la performance collective

4.2.1 Un attendu fort : une baisse de la DMS et des autres indicateurs

-LaDMS

Dans ce projet, lorsque les ingrédients de la performance collective ont été mis en

W91 6un des atten

place, a savoir la coopération, la confiance, et une vision partagée
les plus prégnants est la diminution de la Durée Moyenne de Séjour.
Tell e quob®v o qagn@sdc (df. supra 2.212), ladlurée de séjour, malgré
une dépendance et une difficulté dans le parcours en aval, est de 53 jours en 2014.
Le rebasage des lits de neurologie sur un méme étage semble étre lube des
causes de son inflation (., 12 jours) depuis 20
deux jours cette année.
Cbest pourquoi, | eBtaihejdieninutionfde lal @BMScseus lp baorg e t
de 50 jours en 2016.

-Li ste doattehmdemiet sid®h ai

Comme nous | 6davons abord® dans ilkxiste epntree mi r e
12 et 15 dossiers en attente faute de place. Bien entendu, la montée en charge des lits
pourra absorber cette file. Cependant, les fuites de patients (9 % en période estivale)
pourront de nouveau réintégrer la file active.

Parallélement, une i nf or mati on encore informelle doblt
similaire au CRRF dans un autre espace géographique va trés certainement élargir notre
aire de recrutement de patients. C6 e st pourquoi, une prise en
n®cessaire et devra f air esde plaiagg afirt de megphud &rene nt d o6

confronté a des délais parfois insoutenables de 75 jours.

- Cohérence et qualité des soins

Pour reprendre la notion de carence collaborative suffisamment évoquée dans cet
écrit, je souligne que 20 % des FSEI du centre soulignent le défaut de coordination entre
acteurs, conséquence symptomatique du cloisonnement.
La mesure de cet indicateur est relatvement f aci |l e ~ | nefidf@iment er

d®j " | énadcpl annueld 6

197 vignes T(2014). La performance Collective, un objectif pour les organisations. Soins Cadres n°92 Nov.

2014 p 36
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Afin de faciliter la lecture des indicateurs en question, une « fiche indicateur » est

proposée ci-apres :

Action : Nouveaux modelesd 6 or gani sati on

Indicateur 3 Indicateur 4 Indicateur 5 Indicateur 6
Criteres DMS Liste dbo Délai FSEI
Unité neuro- des demandes déadmi s défaut
dédiée déami ss coordination
interservices
Obijectif/ Baisse du temps Baisse du Baisse du Baisse du nombre
Pertinence de séjour des nombre de nombre de jours | de FSEI en lien
patients atteints demandes entre la avec
du systeme ddadmi s s | demande | 6i ncoor di
nerveux attente ddadmi s s| manquede
| 6 admi s s|communication
entre services
Enjeu Optimisation du Diminution du Prise en charge | Mesure de la
parcours de soins | taux de fuite, précoce coopération
attractivité. Attractivité
Fluidification de | Réactivité
la filiere
spécifique
neurologie sur le
territoire
Comment / Données du SI Nombre de Mesure en jours | Différentiel par
Simplicité Et données du dossiers en entre demande | année a partir de la
PMSI attente le d 6 admi s s|réorganisation
vendredi apres admission
édition des
entrées
Simplicité mode Oui Oui Oui oui
de calcul
Evolutivité de Oui Oui Oui oui
I 6i ndi cat
Visualisable Oui Oui Oui Oui
Seuil 50 jours a 2 ans Supérieur a 6 Supérieur a 15 Inférieur a 10 sous
ddi naccep|48joursa3lans dossiers jours 2ansetabsous 3
ans
Abordons apr ®s ent l e dernier vol et du
plan humain.
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4.3 Evaluation sur le plan humain

Cette ®valuation, bien québéassez compl exe
sup®rieur de sbdbadresser au patient, centre du

du changement.

4.3.1 Que varetirer le patient de ce projet ?

Lors de | &essus Heg pomnts fadilimnt la cohérence de prise en charge
du patient, tellequel a demande de renseignements compl ®mer
dupatient afin doanddaptnmispre r6 a< @ e a-tirendier@es da tu i
s®curit® et d e , spni axtrémer@ent dénéfiquesu mour lle patient. Une
consultation partagée entre acteurs de soins permettra de bénéficier précocement de la
meilleure installation et des orientations de soins.

Un autre gain sera une baisse de la tension exercée sur le patient (voire de la
pression par moment ) . Un | i ssagavecdaprébedicect i vi t |
d otérlocuteurs clairement identifiés sur un territoire, permettra de ne pas étre oppressant
guant aux horaires de prise en charge. Par secteur, les horaires seront discutés entre les
acteurs de soins en fonction des possibles du patient et non plus en fonction des
possibles des professionnels de soins. Le patient ne sera plus une interface arbitrale lors
d 6une ationodisdonamte des soins. Po ur | 6expr i meune prisefeh®r e mme
charge globale sera mise en place par secteur pour une prise en charge cohérente et

optimale.

Un rapprochement des acteurs entre eux par les situations communes de travail
notammentdans | dunit® optimisera | 6aut ooepatenée du pa
qui estime encore sa chambre - le lieu de vie - comme un lieu de repos, prendra
également doucement la mesure que la réadaptation est transversale dans

| 6®t abl i ssement

Ainsi ce projet de décloisonnement facilitera les évaluations des progres par et
entre soignants et rééducateurs avec pour conséquence immédiate une meilleure qualité
et une plus grande sécurité des soins. La seconde conséquence sera la satisfaction pour
le patient de sortir plus rapidement du lieu de soins pour regagner son domicile en ne
glissant plus dans la boite au lettre un questionnaire de satisfaction aux critiques
virulentes sur son séjour.

Pour cette raison notammentet bi en ddautres ®gal ement | es
seront directement impactés par le changement.
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4.3.2 Que vont retirer les professionnels de santé de ce projet ?
Questionnaire de satisfaction du personnel, FSEI, fidélisation et attractivité du
CHSCT

Evaluer ce point est me semble-t-il le plus complexe. En effet, les conditions de
travail peuvent sduddquestiorindireshlg satisfacdod dupersomnel qudl
serat r s certainement i nt®®ressant de r®®diter
un questionnaire avait été distribué dans | e ¢ our a2010 rekhtant déja s n ®e

ap

problématiques de cloisonnement. L 6i ndi cat eur de FSEI pre@al abl e

mesurer quelques aspects.
Mesurer, lors des Entretiens An n u e |Esaluatod, le ressenti, le niveau de
fidélisation pour la spécialité en question et son attractivité au travers de de toutes les

catégories de personnels, est a envisager une fois le déploiement effectué.

Lors du déploiement, il sera également indispensable de considérer les premiéres
évaluations, requétes émanant des différentes instances telles que le CHSCT et les IRP.

De plus, je tiens a souligner que le groupe de travail, qui restera « sous tension »
afin doé®valuer et °tre r ®act i,fcondituexa pehdahtflei ¢ u |

temps nécessaireuncanald 6 es pace et dlrdetrdvails cussi on

t ®S

En outre, dans le cadre de ce projet dit propice a la collaboration « é i | ne suff

pas de « pouvoir » coopérer, encore faut-il « vouloir » le faire: la question de la

satisfaction au travail s e titrcamme ene cordftianrdenu | ® e

| i nvesti ssement des indfwidus dans un proje
Ainsij 6 0 s e queleachangement, le mouvementvoirel 6 i n n pne peuviert n

exi ster sans | 6investi ssement des acteurs de

t

t

p

(

€

Nous avons percu dans ce projet q u 0 i | existe un ilaregoB,t i SsS e mi

du groupe,del 6 i n st istmanagerms at des dcteurs de soins (du groupe de travail et
de terrain) pour faciliter sa mi s e e n a datisfaatiom .du personnel, quant a elle,

passera aussi dorénavant par son engagement et sa coopération.
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CONCLUSION

Comme nous avons pu le souligner tout au long de ce projet managérial, la

principale variable dans | a mise en 1 unvbreestdenit opultusprnoij emn

I 6 h o memsesa construction identitaire professionnelle. Le réle du manager est de sans
cesse réinventer sous contraintes des mondes possibles dans lesquels chacun puisse

trouver sa place et un certain engagement professionnel ; ce qui est le plus difficile au

départ car les hommes ne pensent dans un premiertempsqu 6~ se d®f endr e.

Les mondes de demain souvent i nvent ®sparfpialoin dbkénasut r e s

conceptions, doivent étre découverts et affrontés de maniére collective ; conception
largement démontrée sous différents angles au travers de ce projet. En effet, travailler en
équipe, c 6 e st p ea libarté Cdees ts a ilenmsanageq doit étre en capacité de
traduire une hypothétique perte en une satisfaction. Le manager de demain devra
privilégier le management relationnel et au management organisationnel.

Cbdest pour quoi , dahs ue projet manage@ribl eanxe« hommes -

embarqués » avec leurs convictions et leurs conceptions, d 6 ® v alesuretombées

probables sur la base du seul r ai sonnement mat h®mat i glese

al or

retombées seront peut-étre différentes de celles escomptéespui sque | e manageme

pas de vertu scientifique.

Grace a ce projet, i | mbéa ®t ® confoeter i sonfrahter différentes
approches conceptuelles aux convictions personnelles du manager que je souhaite
devenir. En effet, le management ou les managements axés sur la gestion humaine des
ressources correspond davantage a mes convictions mai s j e gar de
frontiéres méthodologiques sont perméables.

Une certitude dans ce monde sanitaire ou médico-social incertain, est la
nécessaire adaptation des organisations. Les équipes de soins doivent se fondre dans un

décor en mouvement et changer de maniére d'étre selon les circonstances.

Le travail du manager consiste a présent at ravaill er asldt deu r

compétences tel le caméléonisme.

Toujours est-il que ce projet constitue un projet parmi tant de ceux qui restent a

6estg

dodar

venrdans | 6institubDdoonegduetCRR®jdoOnt le maeager quajgager s

suis) doivent se préparer a traduire et imaginer un monde ou le mode de financement du
SSR va évoluer.

Méme si tout changement ou transformation doit se faire étape par étape, petits
pas a petits pas, certaines reformes nécessiteront anticipation et grandes enjambées pour

passer le guet car « Manager,c 6 e sstsiaus 6adapt er
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ANNEXE 2 : Lettre de mission

Lettre de mission

a C AM « Projet Managérial »

Soigne, nééduquer, réinsére - la santé sans préjugés Master 2 « Management des

Organisations Soignantes »

P
sy ©
waL ot man

Année universitaire 2014-2015

Page 1sur 2

Mise a jour : septembre 2013

Commanditaire

Philippe Nebout Directeur d’établissement SSR
UGECAM CRRF le Bourbonnais

Nom du responsable du projet

David Prégermain

Missions du responsable de projet

Accompagnement au changement dans la
réorganisation des processus de prise en charge
interdisciplinaire du patient dans le cadre du
développement de I'activité de rééducation
neurologique

Moyens alloués

- Moyens humains : groupes de travail
pluridisciplinaire

Moyens prévus dans le CPOM dans le
cadre du rebasage de I'établissement
(personnel, matériel)

- Réaménagement architectural du service
dans le cadre d'une réhabilitation
immobiliere (la phase de conception est
programmée de novembre a mai avec
un début des travaux en septembre
2015)

Concernant les deux derniers points, des
arbitrages seront nécessaire afin de
respecter le plan pluriannuel de
financement.

Modalités de reporting

- Comptes rendus de réunion faisant
clairement apparaitre les axes de
changement

- Communication auprés des instances
(IRP, CME) sur les axes de changement
mis en évidence

- Un point d’étape sous forme
d’Assemblée Générale est a programmer

- Formalisation d’un projet d’organisation
a faire valider par les instances
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Lettre de mission

« Projet Managérial »
Master 2 « Management des
Organisations Soignantes »
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Mise a jour : septembre 2013

Année universitaire 2014-2015

Page 2 sur 2

Durée - Elaboration du projet d’octobre 2014 3
juin 2015
Mise en ceuvre de juin 2015 a décembre
2016

Documents de référence CPOM UGECAM BFC - ARS de Bourgogne

Projet régional de santé de Bourgogne

atio

2012/2016
Date : Date :
AB[AA] 1Y Ao (W | wlh
Signature du commanditaire Signature du responsable de projet
==
ForleTuRch 7 /(
de 'UGECAM-B ~ / oot

Le Directeur de I'Etabli
Philippe NEBOUT




ANNEXE 3 : Note de cadrage

Mise & jour - octobre 2014

Note de cadrage
« Projet Managérial »

MOS@14-15

NOTE de CADRAGE

Péle ou service : Service de rééducation neurologique et orthopédique
Nom : PREGERMAIN David
Fonction : IDE Coordinateur Unité de rééducation 1%

Intitulé du projet

Accompagnement au changement dans la réorganisation des processus de
prise en charge Interdisciplinaire du patient dans le cadre du
développement de I'activité de rééducation neurologique

Responsable(s) du projet
(validation des étapes)

Médecin Coordinateur et Directeur

Chef de projet ou équipe
projet — Animation du

projet

Chef de Projet : D.PREGERMAIN (lettre de mission a venir)

Composition du

de travail (si existant) ou
instances concernées ou
personnes ressources

Pluridisciplinaire :

Directeur, Assistante RH, Médecin Co, Médecin référent neuro, Chef de
service ergothérapie, Chef de service kiné, Chef de service restauration, 1
ergothérapeute, 1 kinésithérapeute, 1 Ide, 1 ASD, 2 brancardiers, 1
orthophoniste A te qualité - Prise de note

Origine du projet /
Argumentaire / Liens
avec actions / Projets en
cours

Orgine :

-1 rebasage des lits sur 1 étage avec une prise en charge des patients et
une organisation interdisciplinaire des soins actuellement Insatisfaisante.

- Préconisations du SROS SSR Bourgogne et CPOM entre ARS et
Bourgogne et TUGECAM |

Orientation de l'activité de SSR vers une prise en charge plus importante en
neurologie et de patients plus lourds (diminution de la capacité de 100 a 90
lits s'accompagnant d'un développement de ['unité neurologique qui
passera de 30 a 40 lits). Soit un passage de 50 lits de neuro-orthopédie (30
neuros et 20 orthos) a 40 lits neuros de par le biais de travaux de
transformations architecturales (chambre seule, etc...).

Axes de travail :

- processus de prise en charge interdisciplinaire (de I'accueil a la sortie)
(changements dans les pratiques, la communication, spécialisation des
soignants entre neuro et ortho...).Travail important dans la conduite du
changement.

- proposition scénarios géographique

- réflexions communes architecturales et choix stratégiques (accueil plus
spécifique)

- évaluation des effectifs dans les différents secteurs

- évaluation des besoins en matériel

- évaluation des besoins de formations

- évaluations des couts




ANNEXE 3

Note de cadrage
« Projet Managérial »

Mise a jour : octobre 2014

MOS@14-15

conforme 4 la réglementation,
2/ Projet de rénovation des batiments et des chambres,

3/ Articulation avec les acteurs du meédico-social et les autres
acteurs du temitoire soit par la création de structures soit via des
partenariats (collectivités locales, iation d'usagers...).

Projets paralléles intemes :

- Différentes EPP (Sortie du patient, attribution Fauteull Roulant,
Déglutition)

- Groupe de travail animation du patient neurologique.

- Projet amélioration des conditions de travail menée par 'TARACT

Périmétre du projet et

Service de soins / service médical / plateaux rééducatifs / restauration

population concernée

Objectif primaire Améliorer la prise en charge du patient dans son parcours au CRRF.

Objectif secondaire Recréer une dynamique d'interdisciplinarité (insatisfaisante depuis la phase
de rebasage des lits de neurologie sur un étage)

Contraintes Crainte du changement (nouvelle approche de I'organisation des soins)
Contraintes architecturales et liées aux normes
Temps des travaux
DPI ? Paramétrage
Contrainte de la sortie des cas complexes une fois la montée en charge des
lits de neurologie.

Ressources -CPOM

documentaires -Projet régional de santé de Bourgogne 2012/2016

-Céline Bareil. Gérer le volet humain du changement. Ed" transcontinentale
01/06/2012

-D. Autissier/|. Vendangeon /A.Vas .Conduite du changement Ed° DUNOD .
Février 2014

-Jean Pierre Boutinet. L'anthropologie du projet. Ed® Puf. 09/04/2012
-Philippe Raimond. De la réflexion stratégique a l'action. Ed® Maxima
15/11/2006

-Michel Crozier, Erhard Friedberg. L'acteur et le systéme. Ed® Points 1977
-Phillippe Bernoux. Sociologle du changement. Ed° Points 11/02/2010
-Marie-Claude Moncet. Conduire le changement a [I'hépital : de la
communication a I'hdpital apprenant. Ed® Lamarre 21/03/2013

-Victor Schwach. Une prospective des soins de suite et de réadaptation.
Gestion hospitaliére n°530 novembre 2013

- Victor Schwach. Principes et méthodes de l'interdisciplinarité réadaptation
fonctionnelle.
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Modalites de travall
Méthodologie utilisée

1/Groupe de travail sur le parcours patient des soins. Parcours/processus
par thématique, a savoir de l'entrée a la sortie du patient (concertation,
QQOCP, intégration des groupes EPP, analyse de pratique actuelle ....).

Parallélement : communication et instance

2/ Réunions de chef de services sur évaluation des effectifs, du matériel et
des besoins de formation. Puis synthése avec responsable projet.

Echéance/Calendrier

14 2 réunions par mois

Reésultats attendus

Optimisation de Ia prise en charge piuri et interdisciplinaire du patient

Modalités  d'evaluation
Isuivi (indicateurs)

Satisfaction des patients

Activité en neurologie

DMS

Nombre de patient en attente et nombre de patients refusés
Nombre de placement sur le territoire

IPAQSS

FSEI / Pec du patient

PMSI
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GROUPE BOURGOGNE FRANCHE-COMTE

2 {UGECAM

Soigner, rééduquer, réinsérer : la santé sans préjugés

Echancier prévisionnel : Projet Neuro 2015-2016

Actions Aout 214 janv-15|Fevrier 2015 | Mars 2015 juin-15 Aout 2015 sept-15|  oct-15| nov-15| déc-15| janv-16| janv-16
ECRITURE PROJET MANAGERIAL ESM
RENDU PROJET MANAGERIAL
SOUTENANCE 18-juin-15
GROUPE DE TRAVAIL
10-nov-14* 5-fev-15 2-avr-15

24-sept-14| 23-oct-14|27-nov-14 | 18-déc-14| 22-janv-15|25-fev-15 19-mars-15{30-avr-15 28-juin-15
GROUPE ARCHITECTURE ["06-nov-14] 17-déc-1a]
REUNION CADRE (estimation effectifs) 29-janv-15
Communication avancement projet en AG 16-janv-15 28-juin-15

PRESENTATION PROJET EQUIPE NEURO

Début des travaux

Formations

Phase d'essai geograhique




ANNEXE 5 : Processus étudié

Prise en charge du patient
et interdisciplinarité

- Commission admission
Enregistrement - ou?
- Chambre : typologie - Qui?
Recucil données EPP déglutition ?
- presentation Famille
Ré€ducaleurs Cormmandes

) A

2 Réunions

ou?

¥

Quand ? Comment ?

Objectifs médicaux
Kinésithéraple
Frgothéraple

Soins

Rééducation « soliste »
Balnéothérapie
Brancardage
Examens et sortie —
coordinations
Famille

STAFF (Svaluation...)
MATERIEL

A

Propositions de travail

Scénarios et
regles

-| Quid animation ?
- Famille

8 Réu)n'i/ons T

7

Cas particuliers ( 1 réunion)

Fatigue

Comportement (agitation,
fugue, cri....)
- Médicalement instable

1 Réunion

Liens extérieurs
EPP sortic
Famille

2 Réunions
+ Groupe EPP
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GROUPE MW Fuc cont

2 UGECAM

PLAN D'AMELIORATION DE LA QUALITE

Date de création :
Date de mise & jour :

Novembre 2014

En ma.o_

En cours

Evalug

Cotation de la prorisation
A= prioritaire

B = moy. prioritaire

C = non prioritaire

GOUVERNANCE PAR LAQUALITE | o0 oo DEPLOIEMENT DANS L'ETABLISSEMENT oare | REsPonsasieoe [echeance [  erar DATE DE DATE AT e
(objectifs stratégiques) (objectifs opérationnels) LACTION PREV. REALISATION | EVALUATION
Obtenir autorisation de PEC
. spécialisée des conséquences. Direction de
Proletiléiabinsemant fonctionnelles des affections du rétablissement
systéme nerveux
CPOM entre TARS ol TUGECAM [Mefire _en  place  1a|Rebasage des Iis de neuros au 1er étage Direction de Phase 1-Mai 2012
Sectorisation neurologique rétablissement Fonctionnement non
Frojet délablissement Réfléchir sur 1es_futurs| réorganisation 4es processus de prise en Coordonnateur du juin-15
de PEC interdisciplinaire du patient dans le projet et groupe
patients dits "neuros” cadre du développement de l'activité de pilote En cours Pusa 2 Sapterbre 2014,
Accroltre le niveau dexgence quant aux] Commission Sept-15| Tndicateur 4 - Liste
renseignements cliniques du patient en pré d'admission ” - d'attente des demandes
admission Dosairs Traisctom, d'amission- Indicateur 5
Orientation du patient Délai d'amission
rientation du patient IS enter au service orthopédie tout patient avec Commission Sept-15)
comorbidité neurologique connue et admis dadmission
dans rétablissement pour une affection de
rappareil
des Gauipes - 2 T
k5 AP informer tous les senvices du séjour répit” avec Commission BOgLIS
LA une limite dans le temps dadmission
Fluidifier accuei Sensibilser 65 Glablr 3 iR B Sept 15|
administratif du patient  |foumir davantage de renseignements
Prise en charge du patient en trpal amivdmaniage deitenssl e
neurologie Favoriser une & deuxentrées de patients Service admission
8 e janv-16|
neuros” par jour NG
Privilégier les chambres les plus grandes pour Senvice admission o
Garantir un accueil de les patients médullaires G Janw
alité et dans une
M“E..m ook Annoter la mention "roubles de 1a parole” 1ors Service admission Sept-15
de 'émission des entrées pour I'accueil 16
Consulter le patient en "mini staff" le jour de I' ;
entrée : Consultation partagée MsdecHDE B 108 ey
s = Sept15|
Obtenir les informations cliniques sur a ———
aupres de I
Garantir la sécurité du  [Commander par défaut, en fabsence e Sept15)
patient d'information, un repas mixé et eau gélifiée Sm_mm mMﬂ.oo:m
pour le patient entrant s
Intégrer les familles lors des repas dans e infirmenie / groupe e
cadre du projet de soins EPP
Prise en charge du patienten | Faciiter le kot des achat chariot suppkémentaire +
neurologie soins (supprimer les petit déjeuner en chambre pour les patients senvice hotellerie a40lis|  En projet allocation d'une ASH dans
butées temporelles) e
Optimiser les prises en [ Repenser larchitecture du service (salle de ——
arge réeducation, revoir positionnement de la salle COPIL neuro -
avril 2015
de soins)
Proposition de scénario dans un contexte
géographique donné Attribuer les chambres — T —
par micro équipes au sein de l'unité en contexte
rtagé
Enoncer of formaliser modaltés de siuation de Tndicateur 6 - bakse FSET
ek aw-15| coordination inter-services
Ameéliorer de COPIL neuro et
[} P travail et la P 3 " P
S anposmun ormaliser régles de équipe s aw-15|
a partr] indicateur 1: nb de
doctobre personnes formées -
2015En projet indicateur 2 : Nb de P3i
efffectués
Formation P31
. Garantir un séjour de Créer deux i 2me phase des travaux
Architectural a En projet
u qualite Créer une salle de ion & I'étane ki




ANNEXE 7 : 1*" plan architectural

Architecture future

e S P = I

Tikidee

kRRIAAE i

A : salle de réunion

B: salle a manger et détente patient
C: Salle de rééducation

D: Porte de sécurité (secteur fermé)

y
22 LITS (aile 1)
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NOVEMBRE 2014
ANNEXE 8
VERSIONS D'ORGANISATION UNITE DE NEUROLOGIE
Domaine Modele 1 Modele 2 Modgle 3
Une unité de 40 lits sans | 2 unités de 20 lits Une unité de 40 lits par secteurs d'hébergement
changement
organisationnel
Professionnels | Avantages : Avantages : Avantages :
-fonctionnement -taille des équipes - coopération/collaboration dans les secteurs
routinier -communication plus facile -communication interprofessionnelle favorisée
- préservation du - charge de travail hétérogene par | - lissage dea charge de travail
cloisonnement voulu par | unité - interchangeabilité, mutualisation
certains acteurs -selon version facilité de placement des patients
(unite/PT) - possibilité de spécialiser un secteur selon [a version

- selon version homogénéité des secteurs ou hétérogénéité.
- selon version polyvalence des formations ou spécialisation

- rganisation systémique
Inconvénients : Inconvénients : Inconvénients :
- Cloisonnement des | - risque de cloisonner davantage | - fatigabilité selon modele
pratiques encréant 3 unités hermetiques | - risque de multiplication des staffs et/ou de chevauchement

- collaboration moindre | - problématique de remplacement
-travalls hétérogenes | entre acteurs de rééducation

par secteurslourdsa | - Multiplication des staffs médicaux
légers.

- difficultés de
communication
(échange et staff)




7 SROUPE sk

LIUGECAM

NOVEMBRE 2014
ANNEXE 8
- pics d'activités
soignantes
Patients Avantage : Avantages : Avantages
-rééducation centrée | - petites unités plus conviviales | -Intervenants privilégiés
surle PT -facilité de repérer les -Informations concernant sa prise en charge plus fluide
interlocuteurs -Respect du rythme patient
-Rééducation a |'étage selon besoin
-Continuité des soins
Inconvénients : Inconvénient : Inconvénients
- durée attente peu de bénéfice des - placement non adapté a la pathologie
admission aménagements d'étage - selon version rééducateurs non attitrés mais plus disponibles
- pressés par les
soignants
- pas de réadaptation en
chambre.
Economique | Avantage : Avantages : Avantages :

- visualisation simple

-amélioration des performances
par petites équipes : DMS

- conditions de travail améliorées
- efficacité collective

- Forfait Chambre seule - DMS améliorée
- forfait chambre seule
- besoin en effectifs diurnes soutenable
- politique de remplacement plus flexible selon version
Inconvénients : Inconvénients Inconvénients

-DMS importante
-Absentéisme = ARACT

-Multiplication des salles de soins
(stockage), matériels hoteliers
-Politique de remplacement
effectifs plus importante

-Besoin en effectif soignant
insoutenable financierement.
-Colit des travaux

-Effectifs nocturnes problématiques
-Co(it de formation collective




ANNEXE 9
LES 4 SCENARIOS
PROPOSES
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Version 1

- Des patients les plus lourds aux plus légers (notion de
spécialités par secteur)

Avantages :

- Spécialisations par secteur

- Interchangeabilité facile et mutualisation selon le professionnel

- Formations spécifiques par secteur

- Pas de chevauchement rééducateurs/médecins

- Communication interne au secteur aisée

- Ergo dédié pour les installations ou autre mission

- IDE charge de travail homogeéne et AS secteur + |éger (aile 2 ) en renfort sur aile 1
- Un ergo dit de pool pour renfort

- Inconvénients :

Fatigabilité cognitive des rééducateurs/soignants sur les secteurs lourds,
- Difficultés dans le placement des patients si spécialisation par secteur
(liste dattente)

- Quid des patients en progression dans un secteur lourd ?
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Salle de soins
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Version 2
- Patients +- homogenes (tendance lourde aile 1) et répartition peu équilibrée par
acteur de soins

- Avantages :

- interchangeabilité facile, mutualisation

- Connaissances et demandes de formations plus générales

- Placement des patients par secteur plus simple

- IDE charge de travail homogene et AS secteur + léger (aile 2 ) en renfort sur aile 1

Inconvénients :

Spécialisation plus difficile

Chevauchement rééducateurs/médecins au moins pour le kiné 4
Communication interne au secteur plus difficile pour le kiné 4



Version 3
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