Viser |I'excellence

et I’efficience
a tous les niveaux

avantage de se situer sur un territoire de ville nouvelle, jeune et dynamique, est d’échapper a priori aux
querelles de « villages gaulois » qui trop souvent ont entravé la nécessaire recomposition de |'offre
hospitaliére. Mais ce contexte géographique et démographique ne suffit pas : encore y faut-il une
stratégie volontariste qui semble bien, au Centre hospitalier René Dubos de Pontoise, partagée par la
communauté médicale et I'équipe de direction

1] commentresumez-vous
es d 1( t 1Stiq y QU VOLIe
André RAZAFINDRANALY : Ce territoire
compte pratiquement 400 000 habitants ; il
couvre I'agglomération de Pontoise et Cergy-
ville-nouvelle, qui est marquée par un age
moyen trés jeune et une démographie dyna-
mique ; il englobe le Vexin a 'ouest, zone ru-
rale et résidentielle plus agée, et s’étend aux
confins de I'Oise au nord. Nous nous situons
en lle-de-France et cependant Cergy-Pontoise
est déja en province : pour aller au centre de
Paris... quand le RER va bien, il faut une
heure et demie. Ceci étant, I'environnement
sanitaire est fortement marqué par l'influence
et I'attraction de 'AP-HP.

A. RAZAFINDRANALY : Le plus évident,
C'est sa taille, celle d'un trés gros CH, pas loin
de certains CHU : notre maternité est la 6° de
France avec plus de 4 000 accouchements
annuels, dans un bassin de naissances qui
en recense 20 000, soit plus que le CHU de
Reims. Notre pole urgence est le plus impor-
tant d’'lle-de-France puisqu'il regoit 106 000

Préparer I'hopital de 2030

[Propos recueilllis auprés d’André RAZAFINDRANALY, directeur

passages annuels ; notre dispositif de réani-
mation et de soins intensifs est considérable
et reconnu par tous les établissements de
santé du territoire et au-dela ; nous effectuons
plus de 12 000 interventions chirurgicales.
Nous employons plus de 3 000 personnes et
notre budget principal dépasse 220 M €.

Mais la vraie singularité du CH René Dubos
est sans doute que, s'il n'est pas un hopital
universitaire, il exerce pourtant par nécessité
des activités de niveau 3, de référence : sa
radiologie interventionnelle constitue I'un des
plus gros sites frangais en hdpital général ; il
posséde le seul service de chirurgie vascu-
laire et thoracique du 95 en liaison avec le CH
d’Eaubonne ; c’est I'un des huit sites de trai-
tement par embolisation des hémorragies de
la délivrance ; sa neurologie interventionnelle
traite plus de 500 AVC annuellement et des-
sert un territoire encore plus large. Dans un
passé proche, beaucoup de médecins ont mis
en place ici des services actifs et renommés. ..
et sont partis prendre des fonctions dans des
hépitaux universitaires importants.

)M Vials C est aussi
INCH de proximite
A. RAZAFINDRANALY : Exactement : nous
offrons un niveau 2 de recours, qu’on pour-
rait dire « standard » mais trés conséquent,
notamment en gastro-entérologie, en pneu-
mologie, en rhumatologie avec un savoir-
faire particulier ; et bien entendu nous avons
'ensemble du niveau 1 de proximité immé-
diate. Ces activités ne sont pas aussi faciles
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a développer qu'il pourrait sembler car, pour
satisfaire aux attentes de nos concitoyens et
des professionnels de santé extérieurs, il faut
qu'elles accompagnent I'évolution des techni-
ques et s’exercent avec la qualité optimale...

DH: Comment se déploient

VOS cooperations r

A. RAZAFINDRANALY : J'ai voulu déjouer
une pesanteur, longtemps induite par la struc-
ture juridique de I'hdpital public et la personna-
lisation morale de chaque établissement, qui a
parfois entrainé dans le corps des directeurs
une mentalité illusoire de « patron de PME »
indépendant mais intrinséquement protégé de
la faillite : ce fut un frein extraordinaire a la
recomposition de I'offre et au développement
de partenariats. Or il est impératif d'instaurer
avec les établissements du territoire, et au-
dela si besoin, des synergies d'activité et des
modalités d’organisation permettant d’optimi-
ser le dispositif public, de créer des filiéres.
Ceci d’ailleurs pas forcément par fusion, car
on observe que certaines fusions... ont tourné
a la confusion. Il est souvent possible de pré-
server l'indépendance des structures, mais il
faut toujours se situer dans une logique d'in-
terdépendance réciproque.

Ainsi le CH de Pontoise participe & une vraie
stratégie de groupe : il prépare un projet médi-
cal commun avec le CHI des Portes-de-I'Oise
a Beaumont-sur-Oise ; et il a noué, notam-
ment via la mise a disposition de chirurgiens
partagés, des relations équilibrées avec le
CH de Gisors, qui n’est pourtant pas dans la
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région lle-de-France mais en Haute-
Normandie, en particulier en chirurgie, en

ophtalmologie, en cardiologie et en imagerie.

Quant a la concurrence du secteur privé, si
elle fut longtemps inexistante... aujourd’hui
elle est extrémement vive, a travers la clinique
Sainte Marie qui dispose d’'un établissement
tout neuf financé par Hopital 2007, elle est ha-
bilitée a recevoir des urgences (actuellement
elle en réalise déja prés de 20 000) et assure
environ 9 000 interventions chirurgicales.
Pour ce qui concerne la collaboration avec la
médecine de ville, nous dirons... quelle doit
étre encore améliorée.

elle est votre
yuagetialre r

A. RAZAFINDRANALY : Pour que I'hopital
public soit pérenne il faut le restructurer, et
trés vite sinon il va dépérir. A propos du sys-
téme de financement, la T2A n’est pas plus
mauvaise que ceux d’avant. Elle a 'avantage
d’inciter & adapter l'activité et I'organisation.
Quand il y a concordance entre efficience des
activités médicales, mode de financement et
organisation, les perspectives budgétaires
sont positives. D'ailleurs si la T2A avait été
appliquée ici d’'emblée a 100 % et sans coef-
ficient de transition, notre déficit eut été moins
prononce.

Prenons 'exemple du vasculaire intervention-
nel, 'un des grands progrés de la médecine
des 30 derniéres années ; si la filiere SAMU
- exploration angiographique - intervention
angioplastique - rééducation-réadaptation, est
bien mise en place et utilisée, elle est parfai-
tement efficace. Il faut donc mettre en ceuvre
des synergies qui permettent une adaptation
permanente et continue aux enjeux ; favoriser

Reconstruire un SIH
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I'excellence médicale... et « par ricochet »
améliorer les recettes ! Il faut que les choses
se réorganisent pour que les hopitaux publics
puissent structurellement financer leurs cycles
d’exploitation et d'investissement et cela sup-
pose une approche territoriale. Sinon ce se-
ront des structures de droit privé qui le feront.
Avec 'EPRD on est passé d’une vision comp-
table & une vision financiére : si on ne finance
pas le cycle d’exploitation on ne finance pas le
cycle d’investissement, alors que les besoins
sont considérables, ne serait-ce que pour
accompagner le progrés technique. L'enjeu
est 1. Notre déficit opérationnel, qui était de
11 M€ fin 2008 (soit environ 6 %), a été di-
visé par deux fin 2009 et devrait étre annulé
fin 2011.

A. RAZAFINDRANALY : Mon objectif central
est de tout faire pour qu'il y ait ici en 2030

Propos recueillis auprés de Bruno ANDRE, DSIO

e CH de Pontoise a engagé une mu-

tation de grande ampleur, celle de la

rénovation globale de son SIH ; un
chantier engagé étage par étage, en partant
évidemment des fondations.

Cette reconstruction est déja en partie accom-
plie au plan des matériels, logiciels, réseau,
salle blanche, etc. Il a fallu d’abord opérer une
mise & niveau en équipant I'hopital d’une nou-
velle génération d'ordinateurs ; nous avions
400 PC a renouveler car certains avaient dix
ans d’age avec pour systéme d’exploitation
Windows 95 ou 98. Puis fin 2008 et en 2009,
nous avons remplacé une premiére tranche
de serveurs et de baies de stockage, qui sont
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maintenant en double pour assurer la redon-
dance des données ; mais nous n'avons en-
core qu’une seule salle blanche et nous allons
en installer une deuxiéme au 1° semestre
2010.

Une grande partie des logiciels est également
en voie de rénovation. La phase engagée
maintenant vise a continuer le développement
du dossier patient informatisé. La T2A a
remis en premiére ligne l'informatisation de
la saisie de Pactivité et par ailleurs de plus
en plus de médecins souhaitent accéder aux
données et communiquer, et pour y satisfaire
il faut donc rénover linformatique médicale.
Une grosse tranche a déja été réalisée en

CAviriar DOINM

un dispositif hospitalier public fort. Premiere
étape : dans le cadre du SROS 4 il faut adap-
ter 'hopital & ses missions, faire du CH de
Pontoise un acteur majeur du projet médical
de territoire, et aussi équilibrer la gestion. |l
y a des marges de progression de notre ac-
tivité en cancérologie, en hématologie, nous
envisageons d’acquérir un robot chirurgical ;
sans oublier I'importance décisive, méme sur
un territoire plutot jeune, de la gériatrie no-
tamment de court séjour, d’ambulatoire et de
soins palliatifs, engagée depuis fin 2008 mais
qu’il faut élargir...

A. RAZAFINDRANALY : Elle est excellente,
ceci de longue date, car reposant sur un réel
bindme directeur / président de la CME. Sans
cette base essentielle, rien de ce qui vient
d’étre décrit ne se serait déroulé aussi bien...

2009 : la généralisation des comptes-rendus
bureautiques.

La difficulté tient a ce qu'il faut mener ces
chantiers en paralléles car ils sont interdé-
pendants, mais évidemment sans pouvoir tout
faire en méme temps. Pour éclairer cette stra-
tégie, nous avions fait mener par le cabinet
Audicee Conseil un audit qui s’est révélé tres
détaillé et pertinent et nous a permis d'élabo-
rer un schéma directeur pluriannuel qui est
prévu en trois ans. C’est un terme a ne pas
dépasser : 'idéal aurait été de mener 'ensem-
ble en une seule année !

Pour ce renouvellement des logiciels, une
consultation a été menée en 2005 en ce



qui concerne le dossier patient ; la solution
retenue a été DxCare de Medasys et nous
parachevons actuellement le déploiement de
cette solution dans tous les services cliniques.
Nous avons aussi pour certaines activités
des logiciels spécifiques que nous mettons
a niveau : notamment pour la pharmacie
avec Computer Engineering ; mais aussi en

Y estle 15 novembre 2006 que nous
avons déménagé pour investir ce
batiment femme-enfant neuf, qui

pour nous était devenu une nécessité du fait
d’une augmentation d’activité considérable,
car la population desservie est celle d’une
ville nouvelle, jeune, dynamique. Le batiment
a été congu autour de I'articulation maternité-
néonatologie-réanimation néonatale et nous
avons intégré ensuite la pédiatrie, qui était
dans un batiment séparé, et enfin la chirurgie
infantile. Ceci a donné une substance préala-
ble au découpage en pole, qui est facilité dans
notre domaine puisqu’il s’agit de disciplines
complémentaires et non concurrentielles. Une
équipe de psychiatrie périnatale est égale-
ment intégrée au sein méme de la maternité.

Au plan organisationnel, ceci a permis une
mutualisation entre maternité et médecine
néonatale, autorisant une bonne cohésion
des équipes et depuis, pour les nouveaux re-
crutements, nous nous efforgons de ne retenir
que des pédiatres de néonatologie. En ce qui
concerne le redéploiement des effectifs, la
conjoncture a fait que deux postes de cadres
supérieurs sur trois se sont libérés et nous
avons désormais une seule cadre supérieure
pour 'ensemble du pdle, une sage-femme.

Le réseau périnatal fonctionne bien. Cela a
débuté par un petit réseau autour de Pontoise,
un autre autour d’Eaubonne-Montmorency, un
troisiéme sur Argenteuil. Ensuite cela a évo-
lué vers une offre globale de prise en char-
ge de la femme enceinte, trés aidée en cela
par le conseil général et son service de PMI.

médecine nucléaire, en réanimation, aux
blocs, aux laboratoires... Pourle cas particulier
des urgences nous avons retenu DxCare
Urgences, toujours de Medasys ; c'est certes
un compromis, mais qui nous évite le recours
a un logiciel spécifique dont le risque potentiel
est d’étre imparfaitement interfagable.

Dans la dimension « hors les murs », nous

commengons a travailler sur la mise en réseau
des hopitaux, afin qu’ils puissent se connec-
ter entre eux et échanger des données, en
attendant que le DMP régle radicalement la
question. La question centrale est évidem-
ment celle de 'identité du patient, qui doit étre
absolument fiable et pratique.

Le pole femme-enfant

opos recueillis aupres de Jean-Michel M
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Ces réseaux ont fusionné et Gonesse s’y est
rattaché. Nous avons donc désormais un ré-
seau départemental, et méme au-dela avec
Gisors dans I'Eure, qui conduit une réflexion
commune sur tous les problémes, de la prise
en charge du diabéte de la grossesse a la
communication informatique entre les inter-
venants, le traitement des hémorragies obs-
tétricales par embolisation 24 heures sur 24.
Parmi nos activités récemment engagées, la
prise en charge des souffrances foetales per
partum par hypothermie contrélée néonatale.

Le CH de Pontoise a également une grosse
activité de gynécologie, notamment en chirur-
gie. L'hospitalisation de semaine est essen-
tielle dans cette discipline. Quant a la pedia-
trie, nous ne la concevons pas uniquement
autour du jeune enfant et nous accueillons
également les adolescents.
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Au sein du pole, nous tenons beaucoup &
maintenir la polyvalence. Nous ne croyons
plus au découpage en service et a la notion
de chef de service : le responsable de service
doit étre I'animateur et le responsable de sa
spécialité, sans référence physique a un nom-
bre de lits immuable.

Nous sommes déja a I'étroit dans ce béatiment
qui accueille aussi les spécialités téte et cou.
Ainsi, il nous manque un lieu d’hospitalisa-
tion pour les méres sans enfant, celles dont
I'enfant a été transféré loin ou les cas peu fré-
quents de mort in utero. Plus généralement,
nous poursuivons les évolutions nécessaires
en conservant les spécificités mais avec une
plus grande mutualisation. Ainsi sur le méme
étage coexistent la chirurgie infantile et la pé-
diatrie médicale et la « frontiere » est mou-
vante entre les deux, selon les besoins.



a PUI du CH René Dubos est regrou-

pée dans le pdle médico-économique

avec le DIM, la direction des finances et
le controle de gestion. Elle comporte l'officine
stricto sensu avec les médicaments et dis-
positifs médicaux, la radiopharmacie, l'unité
centralisée de reconstitution des cytotoxiques
et la stérilisation. Limplantation architecturale
a changé pour les deux premiéres activités,
désormais logées dans le batiment médico-
technigue « sud ». Ce déménagement a auto-
risé une meilleure organisation et une sépa-
ration des différents flux, patients, soignants,
réception, visiteurs, ainsi que la marche en
avant pour les médicaments et les DM et une
meilleure ergonomie. Ce batiment médico-
technique « sud » est en relation avec le BMC,
batiment médico-chirurgical d’hospitalisation,
par une passerelle.

La stérilisation reste quant a elle dans ses an-

otre pole est constitué de quatre

structures : deux laboratoires, bio-

chimie-toxicologie, microbiologie, un
service d’anatamo et cytologie pathologiques
et une unité opérationnelle d’hygiéne. Nous
n’avons pas vécu de modifications fondamen-
tales de locaux ces derniéres années mais
avons bénéficié d’une extension a I'été 2006
pour la biochimie-toxico-microbiologie.

’évolution du CH de Pontoise et le dévelop-
pement de certaines de ses activités induisent
de nouvelles demandes ; par exemple la créa-
tion des locaux trés spécifiques de 'hémato-
logie a exigé un travail important de 'équipe
opérationnelle d’hygiéne pour les qualifier.

Mais ce qui a surtout changé ces dernieres
années, cest la structuration en pble et
accroissement de la pression économique

Le pole médico-biologique

Propos recueillis auprés de Marie-Pierre COULHON,
responsable de pole, chef de service de biochimie-toxicologie

La pharmacie a usage intérieur

ciens locaux, sous les blocs opératoires, mais
des travaux d’extension sont engagés pour
augmenter les capacités de lavage et de sté-
rilisation. Nous travaillons a la certification qui
sera engagée aprés ces travaux.

Linformatisation a sensiblement évolué avec
la mise en place du logiciel métier Pharma
de Computer Engineering, qui gére le livret
du médicament et des DM, les protocoles
médicamenteux, les prescriptions, la validation
pharmaceutique, la dispensation, la tragabilité
des médicaments dérivés du sang et des
médicaments remboursés en sus, le suivi
des consommations, le suivi des colts et de
I'activité. Avec ce logiciel, les services peuvent
passer directement les commandes de
renouvellement de leur dotation. Nous avons

induite par le plan de retour & I'équilibre qui
s'impose a notre CH pour se développer ;
cela oblige nos services a limiter leurs
investissements alors méme que nos
spécialités sont trés demandeuses en
évolutions technologiques.

Suite au rapport IGAS Lalande de 2006, ou
la biologie de ville avait été épinglée comme
étant surcotée d’environ 30 % par rapport a
celle d’autres pays, une récente réforme de la
biologie (ordonnance n°® 2010-49 du 13 janvier
2010) impose l'accréditation et la médicalisa-
tion, ce qui est positif ; mais elle engage aussi
la révision & la baisse de la nomenclature et
des cotations : ainsi & nombre de B identique
et méme en augmentation, la valorisation de
notre activité en un an a baissé de 7 %... et
cela va continuer en 2010. Nous recherchons
donc des recettes telles celles de consultant.
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Propos recueillis auprés d’Eric CHAMBRAUD, chef de service

commencé a linterfacer avec le logiciel de
dossier patient DxCare et avec C.Page pour
I'aspect financier et la liquidation. Un logiciel
métier de préparation des anticancéreux
et thésaurus des protocoles est exploité :
Chimio, également de Computer Engineering.
Nous avons aussi mis en ligne les bases de
données Vidal Optimal et Thériaque.

Au plan technique, nous avons sensiblement
rénové le matériel. Nous ne sommes pas en-
core venus a la dispensation nominative, mais
nous avons installé un robot de rangement
automatisé via le code CIP ou par lecture co-
de-barres, qui gére les boites avec un gain de
temps important et une sécurité accrue quant
au renouvellement des dotations de service.

Pour ce qui concerne l'accréditation nous
avons déja fait réaliser par un organisme exte-
rieur un audit qualité, afin d’identifier le chemin
restant & accomplir et élaborer un plan d’ac-
tion. Pour renforcer nos positions territoriales
il convient d’abord de renforcer nos collabora-
tions avec les autres hopitaux, comme nous
I'avions déja fait pour la biochimie, ce qui né-
cessite d’adapter la logistique et le transport.
Il faut étre encore plus attractifs en proposant
les techniques les plus récentes. Nous avons
déja un péle d’excellence en toxicologie mais
cette collaboration demande une formalisation
juridique pertinente.



Propos recueillis auprés de Frangois FUNCK, responsable de pdle et chef du service cardiologie

u CH René Dubos la cardiologie a

toujours été une discipline privilégiée

et depuis les années 90 notre plateau
technique cardiologique fait référence. Il n'y
a pas de concurrence féroce entre établis-
sements mais une coopération instituée de
longue date. Les bassins de population du Val
d’Oise : Eaubonne-Montmorency, Argenteuil,
Gonesse, Pontoise, sont assez nettement
différenciés ; et il n'y a pas de concurrent
privé. Notre bassin de vie est de l'ordre de
500 000 habitants.

Ce qui a changé depuis quelques années,
c'est d'une part un rajeunissement de I'age
d’apparition des maladies cardiaques, no-

e service a été créé le 1° avril 2009

tandis que j’ai pris mes fonctions le 1¢

juillet 2009, venant de 'AP-HP. Dans ce
service d’hématologie, 90 % des cas traités
sont des hémopathies malignes. Avant, dans
le Val d’'Oise il 'y avait qu’Argenteuil qui pro-
posait ces soins, sinon les malades allaient &
I'AP-HP. Ici j'ai appris a travailler avec I'admi-
nistration et a compter, en travaillant en bonne
intelligence. Ma premiére préoccupation est
évidemment de répondre aux besoins des
malades, mais je me préoccupe aussi des lits
vides et des durées d’hospitalisation.

Le service compte six lits de soins intensifs
équipés en flux laminaire stérile. L'activité a

tamment coronaires. Avant, le cas type c'était
'hnomme de 55 ans, maintenant c’est vers la
trentaine : régime alimentaire, tabac, stress...
I'nomme est touché plus jeune et la femme
'est davantage. L'espérance de vie aprés
I'entrée dans la pathologie est donc bien plus
longue et cela nous impose de nouveaux rai-
sonnements en termes de thérapeutiques et
de techniques.

La mise en pdle a un peu dérouté au départ,
surtout qu’elle nous a été présentée d’abord
pour son intérét économique et non médical ;
mais c'est une évolution nécessaire dont il ne
s'agit que de la premiére phase. La cardiolo-
gie a été 'une des premieres a répondre po-
sitivement a la mise en péle et y a beaucoup
travaillé. Au départ le projet était de constituer
un podle cardio-chirurgical avec la chirurgie
vasculaire : mémes patients, méme filiére de
soins. La pneumologie et la diabétologie, la
médecine nucléaire s’y sont rajoutées dans un
deuxiéme temps, mais pas la chirurgie vascu-
laire. Cela évoluera sans doute a terme.

L'activité a augmenté et elle s’est différenciée,
avec les coronaropathies et linsuffisance
cardiaque induite par une durée de vie plus
longue aprés I'accident cardiaque. On parle

Oncologie : hématologie et thérapie cellulaire

chef du service hématologie

explosé : nos deux consultations hebdoma-

daires sont pleines ; nous pourrions avoir 25
lits sans difficulté pour les remplir tant la de-
mande est importante ! Ce créneau n'a pas
été occupé par le privé parce qu'il faut une
certaine expertise pour la gestion des apla-
sies et des autogreffes qui est lourde ; il faut

Propos recueillis auprés de Loic FOUILLARD,
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maintenant d’UTIC (unités thérapeutiques
d’insuffisance cardiaque) et la nétre date de
1997. L'activité cardiologique est fortement
valorisée en T2A, d’'une part parce que c'est
trés lié aux gestes techniques et d’autre part
parce que les patients hospitalisés sont des
patients lourds puisque les patients légers
sont traités en ville. La coopération ville — ho-
pital est forte ; les cardiologues de ville peu-
vent venir ici faire des actes en mode libéral,
dans le cadre d’une convention.

Les projets actuellement engagés sont de
regrouper la structure sur un seul niveau, de
diminuer I'hospitalisation compléte, de réduire
les séjours et de développer 'ambulatoire et
la réadaptation. Nous travaillons a un projet
de territoire de santé dans le contexte d'une
diminution du nombre de cardiologues, sous
forme, d'une part, d'une mutualisation inte-
rhospitaliére avec les CH de Magny-en-Vexin,
de Gisors (Eure), des Portes-de-I'Oise (réu-
nissant Beaumont-sur-Oise dans le 95 et
Méru dans I'Oise) et le Centre cardiologique
d’Evecquemont dans les Yvelines, et d’autre
part dans une coopération d’égal a égal avec
le CH d’Argenteuil avec lequel nous comp-
tons des équipes partagées ou des transferts
d’imagerie...

constituer une vraie équipe médicale, et I'hé-
matologie a toujours été considérée comme
colteuse ; néanmoins certains centres privés
commencent a s’y engager.

Nous sommes en cours de constitution d’'un

réseau avec Gisors, Beaumont-sur-Oise,




Magny-en-Vexin, sous forme de consultations
avancées. Certains malades pourront étre
soignés sur place dans ces établissements et
nous pourrons prendre en charge les autres

a direction des ressources matérielles

regroupe les services techniques, des

travaux, économiques, logistiques,
approvisionnements, transports, biomédical,
environ 200 personnes. Elle supervise les
travaux neufs et gére les autres opérations de
maintenance et rénovation.

Pour ce qui concerne le batiment femme-en-
fant ouvert depuis trois ans, c’est un batiment
important, 26 000 m?, avec un bloc de neuf
salles, les urgences pédiatriques et gynéco-
obstétriques, la réanimation néonatale, qui est
pratiguement autonome en termes d'infras-
tructures ; il répond a nos attentes comme a
celles des usagers. Sa construction n'a pas
été de tout repos avec une faillite et du conten-
tieux provoqué par certaines entreprises.

e positionnement de la direction des

soins dans les établissements de

santé est aujourd’hui incontournable et
admise par tous sur le terrain, d’autant qu’elle
exprime désormais la voix de I'ensemble
des paramédicaux, et plus seulement celle
des infirmieres. |l est quasiment toujours
assuré que si une direction hospitaliere ne
s'éclaire pas de la vision organisationnelle
de la direction des soins, le projet qu’elle met
en ceuvre n'est pas en adéquation avec les
attentes, aussi bien des usagers (car dans ce
domaine c'est encore la direction des soins
qui peut le mieux faire sens aux besoins des

ici et réaliser les greffes : nous envisageons
d’obtenir une autorisation pour les allogreffes
d’ici quelques années ; il y a un fort besoin
que nous pourrions satisfaire ici alors que

Les investissements

Dans le plan Hopital 2007 nous avons obtenu
des moyens pour lancer I'édification du bati-
ment médico-technique « sud », soit 6 000 m?
sur quatre niveaux, qui abrite la pharmacie, le
magasin hotelier, la médecine nucléaire avec
un TEP, une gamma-caméra transférée et
deux neuves, les explorations fonctionnelles
de cardiologie et la coronarographie en salle
ISO 7, I'hospitalisation court séjour de cardio-
logie, les soins continus et USIC. Lancé en
BEH, le chantier a commencé fin 2007 et livré
fin 2009. Qu’en dire ? Sa réalisation a rencon-
tré des difficultés qu’'on ne devrait pas subir
en mode BEH, ol 'amphithéote s’engage sur
un résultat : ainsi achoppe-t-on toujours sur la
mise en service d'une salle ISO 8 de 25 m?
seulement, ce qui semble infime, sauf que
cela entrave la reprise d’activité de la méde-
cine nucléaire ! Et nous n’avons toujours pas
regu le dossier des ouvrages exécutés. Voici
qui n’encourage pas vraiment a utiliser la
formule du PPP...

Toujours dans Hopital 2007, nous avons
obtenu la rénovation des 11 salles d’opération,

Moderniser les soins

I'AP-HP, faute de place, ne prend que les cas
indiscutables.

Propos recueillis auprés de Laurent DUMEIGE, directeur des ressources matérielles

le regroupement des explorations fonctionnel-
les par la centralisation des endoscopies ;
mais cette fois nous engageons ces travaux
en loi MOP. Toutes ces opérations sont tres
complexes d’autant qu’il s’agit de les réaliser
en maintenant la continuité du service public...
et que nous privilégions I'autofinancement (a
hauteur de 11 M€ par an) pour que 'emprunt
ne vienne pas obérer notre effort de retour a
I'équilibre !

Nous avons d’autres projets en cours : ainsi
la création de locaux pour l'unité de soins pal-
liatifs afin de lui donner une capacité d’accueil
suffisante ; une réflexion est engagée sur I'ex-
tension des capacités d’hopital de jour et de
semaine en médecine, sur le déplacement
de 'UHCD pour mettre a sa place une unité
médico-psychologique, ou encore de restruc-
turer les urgences ; et plus largement le deve-
nir a terme du BMC, batiment médico-chirur-
gical principal datant de la fin des années 70 :
sa restructuration lourde est possible techni-
guement et défendable financiérement.

Propos recueillis auprés de Catherine HARDY, directeur des soins

usagers) que celles des professionnels (car
en termes de management la direction des
soins est encore la mieux placée).

On ne manage pas les professionnels de san-
té aujourd’hui comme il y a dix ou vingt ans ;
il faut prendre en considération de nouvelles
tendances. On le voit bien dans le domaine
des recrutements ; il est incontestable que les
infirmiéres recrutées aujourd’hui ont un niveau
d’exigence supérieur a celui des générations
précédentes : il faut « faire avec » et veiller
qu'a ce niveau d’exigence soit corrélé un ni-
veau de compétence. Aujourd’hui les infirmie-
res sont généralistes sur la base de la notion
de développement de compétences. Ceci non
en termes de disciplines ou spécialités, mais
d’abord de modalités de prise en charge.

Si I'on rapproche cela des restructurations ins-
titutionnelles, le plus souvent en restructurant
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les services on associe des spécialités dis-
tinctes, par exemple urologie et gynécologie ;
donc il faut ajuster les compétences et faire
évoluer la base commune. Cette synergie de
polycompétences n'est pas donnée d’emblée,
il faut la créer. Ceci permet a une infirmiére de
progresser est d’étre moins figée dans un pro-
fil gu’au cours des décennies précédentes.

Certaines préventions, contre la gériatrie par
exemple, ne sont pas encore tombées, alors
qu'il y faudrait Ia les meilleures qui y vien-
draient a titre volontaire. Mais en tout cas le
cloisonnement immuable en services et pyra-
mides hiérarchiques s’atténue, l'infirmiére ac-
tuelle cherche en début de cursus a découvrir
plusieurs activités et établissements, quitte a
exercer d’abord en intérim. Cette volonté de
mobilité initiale pour ne pas s’ancrer trop rapi-
dement dans une spécialité est en soi positive,
elle participe a la nécessaire dynamique de



changement. Les besoins sont changeants,
les tarifs aussi : les établissements doivent
s’adapter.

La volonté de la réforme HPST a été de
responsabiliser les acteurs de terrain a tous
les niveaux et dans tous les domaines : dans
la contractualisation interne, mais aussi en
termes de qualité, de gestion du risque, de
management.

Au CH de Pontoise le découpage en poles
est réalisé et nous sommes en train de mettre
en place la contractualisation interne. Il faut
bien entendu éviter de balkaniser I'népital.
Pour éviter cela, il faut tisser des liens entre
les pbles ; recréer des synergies en fonction
du parcours du patient, souvent en filiere et
transversal a plusieurs péles, voire hors les
murs de I'hépital. La création des péles est
une chance si elle s’inscrit dans la logique du
parcours du patient. Ce qui désorganise I'h6-
pital ce sont les ruptures dans ce parcours.
Prenons I'exemple du diabétique qui a cer-

tains moments décompense : s'il y a une rup-
ture dans son parcours de prise en charge on
va le voir réapparaitre a I'hopital par la porte
des urgences ou il viendra percuter un dispo-
sitif qui n’est pas fait pour cela.

Cette organisation nouvelle suppose un pré-
requis : qu’on soit en capacité de se partager
le patient entre confréres, médecin traitant,
spécialiste, de partager en temps réel les in-
formations nécessaires, d’accepter d’ouvrir
I'hépital et travailler sur un pied d’égalité avec
les partenaires extérieurs a I'hopital.

Les axes de notre projet qualité, qui est de la
responsabilité de la direction des soins, sont
d’abord d'intégrer la qualité pergue par les
usagers dans les priorités institutionnelles :
aujourd’hui sur le territoire nous devons étre
attractifs afin que les usagers viennent chez
nous et qu'’ils reviennent ; c’est ce qui va gager
la pérennité de I'établissement. Nous sommes

parmi les 12 établissements expérimentateurs
de la v.2010...

Le deuxiéme objectif est de passer de la ges-
tion de la qualité a un management de la qua-
lité, pour que cette politique puisse se décliner
au niveau des p6les en impliquant les acteurs
de terrain et les équipes. Il faut a cette fin cen-
trer le dispositif qualité sur le suivi d'indica-
teurs, par exemple dans les EPP. Il y a des in-
dicateurs nationaux type IPAQSS (indicateurs
pour 'amélioration de la qualité et de la sécuri-
té des soins), mais aussi des indicateurs spé-
cifiques que nous avons choisi d'inclure dans
nos tableaux de bord pour étre réactifs. Nous
voulons aussi intégrer pleinement la gestion
des risques a la politique qualité ; donc situer
la gestion des risques au niveau des pdles. En
résume, faire prévaloir la qualité la meilleure
pour un codt corrélé ; cela se gagne chaque
jour ; il faut simplement se défier des habitu-
des qui créent de mauvais gestes...

Coordination des prélevements d’organes et de tissus

Propos recueillis aupres de Renaud GR

, médecin coordinateur

es prélévements d’organes et de tissus

comme les greffes sont réalisés par des

personnels spécialisés. Depuis I'iden-
tification des donneurs potentiels jusqu’au
suivi des personnes greffées, interviennent
successivement et en synergie les médecins
réanimateurs, la coordination hospitaliére du
prélévement, les chirurgiens et les médecins
spécialisés dans cette activité ainsi que les
médecins et les cadres de santé du service de
régulation et d’appui (SRA) de I'’Agence de la
biomédecine.

Le Centre hospitalier René Dubos est a la fois
le siége d’une coordination locale et de celle
du Réseau nord francilien de prélévements
d’organes et de tissus.

|

Cette coordination posséede
de nombreux atouts

En ressources humaines : La coordination
hospitaliére est une unité fonctionnelle médi-
cale constituée d'infirmiéres et d’'un médecin
impliqué dans l'activit¢ de soins. Elle orga-
nise et coordonne l'activité de prélévements
d’organes et de tissus au sein de I'établisse-
ment et travaille en collaboration étroite avec
les différents services du CH, les hépitaux du
réseau et avec I'Agence de la biomédecine.
L'équipe se compose d’'un médecin anesthé-
siste réanimateur équivalent temps plein, d’'un
cadre de santé et de deux infirmiéres coor-
dinatrices spécialement formées pour cette
activité.
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En moyens. Les locaux et le plateau techni-
que : Les locaux de la coordination du CH
sont un exemple de ce que devraient étre
les locaux dédiés a l'activité de coordination
de prélévements d’organes et de tissus en
France. Gréace a I'implication forte de la direc-
tion, ces locaux comportent non seulement
tous les moyens techniques nécessaires a
cette activité mais sont particuliérement bien
adaptés a 'accueil et au suivi des proches et
des familles des personnes décédées, poten-
tiellement donneuses d’organes et de tissus.
Cette coordination travaille au sein d'un grand
CH pourvu d’'un plateau technique remarqua-
ble permettant de mener a bien cette activité,
siege du SAMU du Val d'Oise et du SMUR de
Pontoise et d’'un service d’urgences parmi les




Le greffon est trés précieusement
conditionné

plus importants d’lle de France. Il possede
entre autre un service de réanimation médi-
cochirurgicale dynamique de 25 lits, une unité
spécialisée dans la prise en charge des ac-
cidents vasculaires cérébraux et d’'un service
de radiologie performant ainsi que d’un bloc
opératoire opérationnel.

Les missions
de la coordination hospitaliére

En lien avec les médecins réanimateurs de
I'hopital et les chirurgiens transplanteurs des
services spécialisés d'lle de France, la coordi-
nation de prélévements d’organes et de tissus
de Pontoise a de nombreuses missions : * fa-
voriser le recensement des défunts suscep-
tibles d’étre prélevés * s’assurer du diagnos-
tic clinique et paraclinique de I'état de mort
encéphalique « accueillir les proches et les fa-
milles de ces personnes afin de recueillir leur
témoignage sur les volontés du défunt envers
le don de ses organes ¢ consulter le Registre
national automatisé du refus ¢ constituer le
dossier de prélévement qui comporte 'ensem-
ble des documents et informations relatifs a la
prise en charge du donneur ¢ s’assurer que
tous les examens médicaux, biologiques et
radiologiques ont été effectués et sont com-
patibles avec un éventuel prélévement ¢ Etre
présente au bloc opératoire pendant toute la
durée du prélévement pour contribuer au bon

Un réel partenariat s‘instaure
dans une grande concentration.

La cornée prélevée sera traitée
avant d’étre greffée.

L‘acheminement des greffons
vers les personnes receveurs.

Carte de donneur

|22

Je sais pour mes proches,
ils savent pour moi

déroulement de I'ensemble de la procédure,
au conditionnement des organes et tissus pré-
levés, a la communication des informations et
des documents aux équipes chirurgicales de
prélévement et & 'Agence de biomédecine
- Prendre tous les contacts et recueillir toutes
les informations nécessaires a l'attribution des
greffons et & I'organisation de leur transport
vers les lieux de leur destination * coordonner,
en lien avec '’Agence de la biomédecine, I'en-
semble des étapes permettant le déroulement,
de fagon optimale, de toutes les opérations, de
la réanimation du donneur & I'attribution des
greffons « s'assurer de la bonne restauration
tégumentaire puis de la restitution du corps du
défunt & ses proches en étroite relation avec
les agents de la chambre mortuaire + accom-
pagner les proches et les familles pendant
toute la durée du prélévement et se tenir &
leur disposition par la suite » garantir une tra-
cabilité rigoureuse et respectueuse de la re-
glementation dans le souci de la préservation
des régles déontologiques et éthiques.

Le rdle de la coordination hospitaliere est
essentiel et représente un maillon fort et
indispensable a [l'applicabilit¢ et au bon
déroulement des prélévements des greffes
d'organes et de tissus. Elle assure ses
missions dans le respect absolu des régles
de bonnes pratiques et de la législation en
vigueur dans notre pays.

La coordination a encore
d’autres missions importantes

...qu'il n’est pas possible de détailler ici : « les
prélévements de cornées, & la chambre mor-
tuaire, chez des personnes décédées et qui
chaque jour permettent que des personnes
aveugles ou en passe de I'étre puissent étre
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greffées pour conserver ou recouvrer la vue
« non seulement la formation et l'information
aussi bien des personnels hospitaliers du
Centre hospitalier mais aussi des autres ho-
pitaux notamment du Val d’Oise, mais aussi
celle des futurs professionnels au sein des
IFSI ainsi que le grand public « le médecin
de la coordination du centre hospitalier de
Pontoise coordonne I'activité du Réseau nord
francilien de prélévement d'organes et de
tissus composé des hopitaux du Val d'Oise,
de Seine St Denis et d’un certain nombre de
centres hospitaliers universitaires de 'AP-HP
comme Beaujon, Lariboisiére, Bichat et St
Louis * enfin, la coordination participe depuis
de nombreuses années a différents groupes
de travail en collaboration avec 'Agence de la
biomédecine.

En 2009, une cinquantaine d’organes et pres-
que autant de tissus ont pu étre préleves pour
étre greffés. Un nombre encore trop impor-
tant de personnes donneuses potentielles
d’organes et de tissus n'ont pu étre prélevées
du fait d’un témoignage défavorable au don,
recueilli auprés des proches. Cette situation,
générale sur I'ensemble du territoire, est pro-
blématique et reste préoccupante. Toutefois,
'ensemble des acteurs du CH et tout particu-
lierement la coordination hospitaliére conti-
nueront & mettre tout en ceuvre pour que le
nombre de prélévements dorganes et de
tissus puisse croitre et qu'ainsi un nombre
encore plus important de personnes mala-
des inscrites en liste d'attente puissent étre
greffées. m

(1) Décret et arrété du | avril 1997.
Lois dites de bioéthique, loi N° 2004-800 relative
a la bioéthique.
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