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“Ne lachons rien de nos exigences de qualité
sur nos valeurs”



actualités

Programme

Accueil des participants a 1’Assemblée Générale de
la FHF - Ile-de-France

Assemblée Générale FHF- ile de France .
- Ouverture - Yves TAVERNIER, Président de la FHF - Ile de France

- Présentation du rapport moral - Jean-Pierre BURNIER, Secrétaire Général

- Présentation du rapport financier - Emmanuelle QUILLET, Trésoriére

Accueil des participants a la Journée régionale

Ouverture de la journée régionale
- Intervention d’Yves TAVERNIER, Président de la FHE- ile de France
- Présentation des objectifs et des enjeux
Etat diagnostic et perspectives a 1’horizon du SROS IV par
Monsieur Claude EVIN, Président de la Fédération Hospitaliere
de France et Monsieur Gérard VINCENT, Délégué Général,
Fédération Hospitaliere de France
- Intervention de Benoit LECLERCQ, Directeur Général de I’ AP - HP

Les perspectives du SROS IV
Diagnostic présenté par Patrick LEJEUNE, Consultant du groupe
Montaigne

12h30 Déjeuner sur place (Buffet)

14h00 Mise en place des 6 ateliers

ATELIER 1:

ATELIER 2 :

Cancérologie et chirurgie carcinologique // Animé par :

Pr Laurent HANNOUN - Chef de service de chirurgie digestive /
Pitié-Salpétriere

Dr Franc¢ois MORVAN - Chef de service de cancérologie /

CH de Pontoise

Mme Andrée BARRETEAU - FHF

Cardiologie interventionnelle // Animé par :

Pr Gilles MONTALESCOT - Responsable de I'USIC / Pitié Salpétriere
Dr Simon CATTAN - Chef de service de cardiologie /

CHI Le Raincy-Montfermeil

M. Patrick LEJEUNE - Groupe Montaigne

ATELIER 3:

ATELIER 4:

ATELIER 5:

ATELIER 6 :

Santé Publique - Prise en charge de 'obésité et du diabéte
Animé par :

Pr Arnaud BASDEVANT - Chef de service d’endocrino-
métabolisme / Pitié Salpétriere

Dr Guillaume CHARPENTIER - Chef de service endocrinologie
et diabétologie/ CH Sud Francilien

Mme Marie-France WITTMANN - FHF

La démographie médicale en Ile-de-France // Animé par :
Dr Sylvia PONTONE - Chargée de mission prospective médicale
ala DPM

Mme Michele DECAILLON - AAH / CH de Versailles

Mme Fabienne MERY - Affaires médicales /

CH de Poissy-Saint-Germain en laye

Mme Héléne BOYER - FHF

Fluidité de la prise en charge : SSR, HAD, médico-social //
Animé par :

M. Jean Baptiste HAGENMULLER - Directeur HAD / AP-HP

Dr Olivier DRUNAT - PH / CH Bretonneau

Mme Zaynab RIET - Directeur de I'établissement de Gérontologie
de Marines

M. David CAUSSE - FHF

Pilotage // Animé par :

Mme Eve PARIER - Directrice NSI - Domaine Pilotage

M. Michael GALY - Directeur des affaires financieres /

CH de Longjumeau

M. Dominique PELJAK - Directeur des affaires financieres /
CH de Melun

M. Yves GAUBERT - FHF

16h30 Retour en réunion pléniére
Mise en commun des travaux des ateliers

17h30 Cloture de la journée
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2. Journée régionale ile-de-France

La FHF- Ile de France se lance dans
la formation...

Forum Régional des Métiers hospitaliers
L’invité
4. Professeur Gilles Briicker,

Directeur de I'Institut de Veille Sanitaire
Dossier

L’hospitalisation a domicile

6-9. HAD : une alternative a I’hospitalisation
appelée a se développer
10. Ouverture du service HAD du

post partum de I’h6pital Simone Veil

Actu médicales

11. Syndrémes coroniens aigus ST +

12-15.  Urgences ambulatoires

16-17. Equipage
18-19. Rencontre entre le Resah-IDF
et une délégation Québécoise

20. Systéme d’information - Plan Hopital 2012

En direct des établissements
21. Mise en place d'une démarche qualité
concernant l’allaitement

70 ans du Centre Hospitalier
Intercommunal de Créteil

22. Le CNO d’aujourd’hui et de demain
ITEP 77
23. La journée mondiale contre la douleur

Un tout nouveau batiment pour abriter
2 unités de prise en charge hospitaliere
et psychosociale des personnes agées
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La croisée des chemins

Le 26 Novembre prochain, les responsables
(administrateurs, directeurs) de l’ensemble
des établissements publics de santé d’fle-de-
France, y compris ceux de I’AP-HP, se réuni-
ront pour une journée de réflexion sur le
devenir de l'offre hospitaliere régionale.

Cette initiative, fortement soutenue par
la FHF niveau national, est une premiere, du
jamais vu dans notre histoire collective !

Elle n’est pas un risque mais une opportunité

a saisir !

Elle n’est pas formelle (une simple opération

de communication !) mais vise, par les choix

de son cahier des charges (cancérologie,

cardiologie, démographie médicale, éduca-

tion et prévention sanitaire, fluidité de la

prise en charge du patient, systemes de pilotage), a des positionnements de fond.

Elle n’est certainement pas un aboutissement mais le début d'une démarche voulue concrete,
cohérente et lucide par ses promoteurs.

A la mesure des enjeux, des périls et de toutes les interrogations actuelles ressenties par
les professionnels hospitaliers !

Car il faut dire objectivement les choses :

- Affaiblis par des années de sous financement, les hopitaux publics d'Ile-de-France sont, pour
reprendre les propos de notre Président Claude EVIN dans la Lettre de la FHF du 8 Octobre
2007, en état de « faillite virtuelle ». Certes, d'un établissement a l’autre, les situations sont
contrastées, mais il n’empéche que les réalités comptables s'imposent et ne pourront, a tres
court terme, étre masquées plus longtemps par 'assechement des fonds de roulement et
I’épuisement des possibilités d’'investissement.

- S'ajoute a ce lourd passif, la perspective désormais certaine d’application au 1¢ Janvier 2008
de la T2A a 100 %.

Sans enthousiasme excessif, nous la pensons techniquement justifiée mais nous savons que,
contrairement a la plupart des autres régions, elle sera défavorable en Ile-de-France a une tres
grande majorité des établissements.

Notre fédération régionale attend, de la part des pouvoirs publics et de I’ARHIF, une action
mesurée, progressive, équitable entre les composantes de 'offre et concertée, pour I'applica-
tion de la réforme avec prise en compte de ses possibles conséquences sociales.

- Et puis, il nous faut compter avec les effets, déja perceptibles dans nombre de disciplines, de
la chute de la démographie médicale mais aussi avec la concurrence d'un secteur privé com-
mercial, puissant, dynamique et présent désormais sur tous les segments d’activité MCO,
soins de suite et d’accueil de la personne agée.

Dong, vient le temps pour la communauté des hopitaux publics d'fle-de-France de réagir ! de
s’adapter une fois encore !

Elle a su le faire depuis une dizaine d’années ou les personnels hospitaliers ont été confron-
tés a un déferlement ininterrompu de réformes structurelles (mise en place des ARH, accrédi-
tation, certification, lois sur les sécurités sanitaires, T2A, EPRD, gouvernance, etc).

Elle a su le faire lorsqu’ont été appliqués les dispositifs de péréquation interrégionale.

Sans doute, les changements qui nous attendent sont plus lourds, plus fondamentaux car de
nature structurelle.

Sachons ne pas les subir, Mais les anticiper pour mieux les maitriser,

Et chercher avec intelligence a potentialiser les forces du CHR-CHU de Paris avec la vitalité
des hopitaux généraux de la couronne francilienne, et défendre, sans complexe, nos valeurs
communes pour un hoépital public fort et confiant dans son avenir au service de chacun de
nos concitoyens.

C’est le voeu que formule la FHF - fle-de-France pour cette journée importante.

Jean-Pierre Burnier,
Secrétaire Général




Professeur Gilles BRUCKER

Professeur Gilles Briicker,

Directeur de I'Institut de Veille Sanitaire

Hopital d’fle-de-France :
Professeur BRUCKER, vous étes a
quelques jours de votre départ de

IINVS, quel bilan tirez-vous de I’action
menée a la téte de cette institution ?
Professeur Briicker : Je crois que l'Institut de
Veille Sanitaire (InVS) a acquis ces derniéres
années grace au formidable travail d’exper-
tise et de surveillance mené dans de tres
nombreux domaines par les épidémiologis-
tes de I'InVS une visibilité trés importante. I1
constitue aujourd’hui l’agence de sécurité
sanitaire indispensable a l'identification des
priorités de santé et a la gestion des risques.

HIDF : Quelles ont été vos priorités ?

P.B.: La difficulté des choix a opérer en
matiere de priorité tient a la nature méme
de la mission de I'InVS : surveiller toute la
population en permanence sur tous les ris-
ques quels qu'ils soient et alerter les pouvoirs
publics devant ’émergence d’'une menace.
Ce souci de percevoir au plus tot des risques
émergents nous a conduit a construire des
systemes de surveillance au niveau national
et international car les menaces peuvent
venir trés vite de tres loin. La veille interna-
tionale est de ce point de vue trés impor-
tante. Nous avons également concu et déve-
loppé des systemes de surveillance des activités
au niveau des urgentistes qu’il s’agisse

des urgentistes hospitaliers ou libéraux.
Nous renforcons, dans un souci de proxi-
mité, notre présence dans les régions avec le
développement des CIRE (Cellule Inter-
Régionale d’Epidémiologie) et nous contri-
buons également de facon tres active a la
construction d'une Europe de la santé et a la
sécurisation dans cet espace de la circulation
des biens et des personnes. Nous avons éga-
lement voulu améliorer la veille sanitaire
dans nos départements d’Outre-Mer en ren-
forcant les outils et les équipes de veille sani-
taire particulierement a la Réunion et a
Mayotte, aux Antilles et en Guyane.

Un des points majeurs auquel je me suis
attaché est la modernisation de nos systemes
d'information car il faut aujourd’hui pou-
voir recevoir et traiter chaque jour des mil-
liers de données, les interpréter, les partager
avec tous ceux qui contribuent a ces réseaux
de surveillance. L'acces a ces données, leur
expertise et leur restitution en temps réel
est un des enjeux majeurs de l'alerte.

En matiere de surveillance de la population,
il faut également accorder la plus grande
attention aux groupes les plus vulnérables
ou les plus exposés: personnes dagées,
nouveau-nés, mais également populations
exposées du fait de leur habitat, de leurs
conditions de travail ou de leurs conditions
de vie, doivent constituer des priorités sur
lesquelles des programmes spécifiques
de surveillance peuvent étre nécessaires.
Nous n’avons sans doute pas aujourd’hui
tous les outils souhaitables d’évaluation de
I'impact sanitaire en raison d'un manque
de moyens consentis pour que nous puis-
sions mettre en place tous les programmes
qui nous semblent nécessaires.

Je tiens aussi a souligner l'importance des
questions sociologiques que pose la gestion
des risques en santé et la nécessité d’amélio-
rer la communication avec les citoyens sur
cette perception des risques. Les menaces
semblent partout, la surenchére médiatique
ou la confusion des messages d’expertise
méritent aujourd’hui de développer un
débat, et une contribution des citoyens, a la
gestion des risques.

HIDF : Le systéeme de veille sanitaire tel
qu’il fonctionne actuellement nous
met-il a I’abri d’une catastrophe
sanitaire de grande ampleur ?

P.B.: En 10 ans le développement des agen-
ces de sécurité sanitaire et singulierement de
I'InVS a permis des progrés majeurs dans la
gestion des risques. Cependant il convient de
rester modeste malgré ces progres face aux
risques émergents : la survenue brutale du
SRAS ou de la canicule de 2003, le
Chikungunya en 2006, et d’autres crises
comme la menace d’'une pandémie grippale
soulignent combien les questions environne-
mentales, 'émergence de nouveaux virus, le
franchissement de la barriére d’espece, la
circulation des biens et des personnes, ren-
dent possible le développement d'une épidé-
mie nouvelle. La grande distribution des
produits consommables ou la diffusion via
internet peut avoir un effet amplificateur
rapide. Rien n’est jamais gagné définitive-
ment mais l'identification précoce des ris-
ques et les plans de santé publique concus
dans le contexte de ces risques émergents
sont aujourd’hui de nature a en réduire les
conséquences. L'évaluation de I'impact sani-
taire de la canicule de 2006 en a témoigné.
Cette veille sanitaire prospective est indis-
pensable. Elle nécessite une articulation
forte avec des équipes de recherche pour
développer nos approches de modélisation
des risques. On ne nous demande plus
seulement de dire quels sont les risques
aujourd’hui, mais quels seront les risques de
demain et quelles seront leurs conséquences
sur la santé des populations en fonction
des mesures de contrdle proposées.

HIDF : Quelques mots sur la place et

le réle des hoépitaux, particuliéerement
ceux de I'lle de France dans ce systéme ?
P.B.: Les hopitaux prennent en charge une
population de plus en plus vulnérable :
malades agés, souvent porteurs de maladies
graves et objets de soins invasifs ou lourds.
Les risques liés aux soins constituent une
priorité. La lutte contre les infections nosoco-
miales a connu en 20 ans des progres incon-
testables dont témoignent les travaux coor-

donnés par I'InVS notamment les résultats
de I'enquéte nationale de prévalence de 2006.
Pour autant des inquiétudes demeurent et
les épidémies récentes de Clostridium
difficile O 27 ou d’entérocoques résistants
a la vancomycine ont montré 'importance
de la surveillance, de la notification des cas
mais aussi de 'organisation des soins dans
un souci de contréle de la circulation de
ces germes. La mise en place prochaine de la
surveillance, par 1'InVS, des événements
indésirables graves liés aux soins viendra
en compléter ce dispositif de veille pour
améliorer la qualité et la sécurité.

En fle-de-France une démarche trés active de
surveillance a été développée, autour de
réseaux : je pense notamment a la surveil-
lance des activités des urgences dans le cadre
du programme intitulé CERVEAU, et de
facon tres concertée avec I'InVs.

Chaque jour "analyse des flux des patients
dans les services d'urgence permet de repérer
ou d’identifier des phénomenes nouveaux
dans un contexte épidémique naissant.
La surveillance de la grippe ou de la bron-
chiolite s’en trouve renforcée.

HIDF : Il semble que la menace d’une
pandémie grippale de type H5N1 s’éloi-
gne de la France, qu’en est-il exactement ?
P.B. : Je ne crois pas que l'on puisse dire que
la menace s’éloigne. La circulation du H5N1
demeure importante dans de nombreux
pays du monde ; I'Europe et la France ont été
directement concernées. On peut relever
la qualité du dispositif de dépistage chez les
oiseaux touchés et la réactivité du plan pour
empécher la propagation dans la faune
domestique. Il n'y a pas eu a ce jour d’évolu-
tion du virus susceptible de permettre
une pandémie grippale nouvelle mais
le risque demeure. Nous continuons de nous
y préparer a travers le renforcement du plan
national de lutte.

HIDF : Quels sont les principaux risques
auxquels nous aurons a faire face pour
les années a venir ?

P.B.: J'ai évoqué des problémes de circula-
tion de biens et de personnes. La mondiali-

sation des échanges, la production de biens
dans des pays qui ne sont pas toujours a
méme d’assurer la sécurité de la production
constituent aujourd’hui un risque notable
dont témoigne différentes alertes internatio-
nales notamment sur la circulation des
médicaments, des biens alimentaires ou
d’autres produits de consommation.

Mais ce sont probablement les risques
environnementaux liés a la pollution, aux
évolutions climatiques, aux traitements
des déchets notamment radioactifs qui peu-
vent constituer des risques émergents qui
justifient l'importance qu'il faut accorder
a la protection de l'environnement. Il s’agit
la d'une priorité évidente aujourd’hui et
pour le futur.

Il faut aussi développer une veille sanitaire
face aux nouvelles technologies : c’est le cas
des nanotechnologies dont nous ne savons
pas si elles représentent un risque sanitaire.
Nous devons aqussi prendre en compte
les évolutions démographiques de nos popu-
lations et les questions sanitaires liés aux
vulnérabilités des personnes dagées ou
trées agées: c'est la qualité de vie
aujourd’hui, plus peut-étre que l’espérance
de vie, qui pose question. La surveillance des
maladies chroniques, des maladies neurodé-
génératrices, de la santé mentale, aussi sont
des enjeux actuels et a venir.

La Ministre de la Santé a annoncé

au mois de septembre dernier votre
prochaine nomination a la direction

du réseau ESTHER, comment
appréhendez-vous cette nouvelle fonction ?
P.B. : J’avais décidé apres deux mandats pas-
sés a la téte de I'InVS de ne pas solliciter un
troisiéme mandat. Je crois essentiel pour nos
politiques de santé de favoriser la mobilité
des personnes. Je voudrais dire ici combien
ces années a 1'InVS ont été extraordinaires :
ce fGt une aventure scientifique, sanitaire,
politique mais surtout humaine exception-
nelle. Tenter de couvrir le champ sans limite
de la veille sanitaire a 1'InVS ne peut étre
qu'une stratégie collective: elle a permis
d’ouvrir des synergies nouvelles entre les
professionnels de santé, les administrations

Professeur Gilles BRUCKER

sanitaires, les décideurs politiques et les
citoyens. Je voudrais apres ces deux mandats
recentrer mon action sur une priorité,
un combat, le sida. La question du VIH reste
pour moi exemplaire tout a la fois au niveau
national, européen et international.
J’ai tenu a travers 1'InVS, mais aussi a
travers mes activités médicales et associati-
ves @ maintenir cet engagement, avec beau-
coup d’amis dans les hoépitaux, dans la
société civile. Les engagements sont la d'une
exceptionnelle qualité. Je suis tres heureux
que Bernard Kouchner, qui a congu en 2000
le programme ESTHER auquel j’ai contribué
a cette époque comme conseiller dans
son Cabinet pour les questions de santé
publique, m’ait proposé de diriger ce réseau
ESTHER. Ce jumelage entre les hopitaux
du Nord et les hopitaux du Sud, cette coopé-
ration entre les équipes hospitalieres est une
démarche indispensable pour assurer
la qualité de la prise en charge des malades.
Elle vient en complément de l’action
internationale pour assurer le financement
des antiviraux sous ’autorité du fond global
que préside le Pr M. Kazatchkine. C’est une
grande responsabilité mais je sais I’énorme
volonté qui anime nos équipes hospitaliéres
de partager cette compétence et ce savoir
faire au service des malades ou qu'ils soient.
Je sais aussi l'attente considérable des pays
du sud en Afrique ou en Asie dans
ce domaine. L'engagement de leurs méde-
cins traduit la naissance d'une nouvelle
exigence de qualité et d’efficacité. Nous
devons la aussi assumer notre responsabi-
lité, et renforcer notre présence.

Quel message souhaitez-vous faire
passer aux lecteurs de « hépital d’ile-
de-France » ?

L'hopital doit rester un lieu exemplaire
de recours. Les hopitaux sont le reflet de la
qualité d'une société, notamment en
matiere d’accueil, d’écoute, de soutien et de
solidarité pour les soins et l’accompagne-
ment face a la maladie et a la mort. Ne
lachons rien de nos exigences de qualité sur
nos valeurs.

Propos recueillis par Gérard Cotellon




HAD

L’hospitalisation a domicile : une alternative a
I’hospitalisation complete appelée a se développer

René DRIVET,
directeur général de santé service

L’hospitalisation a domicile en
général

UN MODE DE PRISE EN CHARGE EN
PLEINE EVOLUTION :

L'hospitalisation a domicile est entrée dans
une phase de développement qui vient
combler le retard accumulé par ce mode
de prise en charge en raison notamment
du taux de change qui hypothéqua sa
croissance. Retard, alors que I'HAD présente
des atouts essentiels du fait de son position-
nement entre les soins de ville et les soins
hospitaliers, et du fait aussi de la prise
en charge globale des patients.

Au cours de ces dernieres années, les pouvoirs
publics ont compris que 'HAD constituait
une piste d’évolution du systéme hospitalier
et une réponse a l'aspiration des patients
d’étre soignés chez eux au milieu de leur
entourage. Une série de mesures ont été
adoptées en ce sens pour faciliter son déve-
loppement et permettre un fonctionnement
en rapport avec ses finalités. On peut citer
a cet égard : le passage a la tarification a
I'activité a 100 %, la suppression du taux de

change, I'absence d’opposabilité des objectifs
quantifiés, la présence d'un volet spécifique
consacré a I’'HAD dans les schémas de 3*
génération.

L'HAD connait aujourd’hui une croissance
rapide depuis bientdt 7 ans. A peine plus
de 80 dans les années 2000, on compte
aujourd’hui 215 structures d’HAD sur
I’ensemble du territoire francais (soit plus de

HAD Nombre de structures
Publiques 91
Privées non lucratives 102

Privées lucratives 22

TOTAL

Mombre de places pour
100 000 habitants
Aucune structure

<34

35460 -}
81411 |

=11 [ |

Source FNEHAA - Juin 2007

215 structures

8 000 places autorisées). L'objectif est de
faire en sorte que 15 000 places soient a la
disposition de la population en 2010.
Malgré ce développement significatif, 'HAD
occupe encore un place marginale au sein
du dispositif hospitalier, et plusieurs dépar-
tements - ainsi qu’en témoigne la carte
ci-apres - ne disposent toujours d’aucune
place d'HAD.

Nombre de places autorisées

2213 soit 26,9 %
5432 soit 66,2 %
563 soit 6,9 %
8208 places

Source FNEHAA - Juin 2007

Bien qu’existant depuis la fin des années
50, ’'HAD a été reconnue pour la premiere
fois par la loi hospitaliére de 1970. Depuis,
la réglementation s’est largement précisée
et enrichie, en particulier depuis le début
des années 2000 avec une série de circulai-
res qui sont venues préciser les activités
susceptibles d’étre mises en oceuvre par
les structures d’HAD (voir encadré).

UNE PRISE EN CHARGE GOBALE ET
COORDONNEE :

L'HAD concerne des malades atteints de
pathologies graves, aigués ou chroniques,
évolutives et/ou instables qui, en 1’absence
d'un tel service, seraient hospitalisés. Elle
s'adresse a des personnes de tous ages. Sa
vocation est donc trés large. Les structures
d’'HAD doivent en principe étre polyvalentes
et généralistes, de facon a pouvoir répondre
a la diversité des besoins de la zone géogra-
phique desservie, sous réserve que les
compétences appropriées soient mobilisées.

Ce mode alternatif a l’hospitalisation se
caractérise essentiellement par le fait qu'il
prend en charge dans sa globalité le
patient en lui apportant non seulement des
soins médicaux et paramédicaux mais éga-
lement un suivi psychosocial. Il se caractérise
aussi par la fourniture des matériels médi-
caux, médicaments et dispositifs médicaux
nécessaires a la prise en charge. Le métier
de I'HAD se compose ainsi de deux volets :
la prise en charge de la personne, la fourni-
ture des biens et produits liés a l'interven-
tion. Les soins prodigués sont complexes et
fréquents. Ils se différencient donc de ceux
fournis par d’autres structures intervenant
au domicile, comme par exemple les services
de soins infirmiers a domicile (SSIAD).

La circulaire de mai 2000 précise que 'HAD
peut prendre en charge trois types de soins :
des soins ponctuels destinés a des patients
ayant une pathologie non stabilisée avec

HAD

CADRE REGLEMENTAIRE DE L'HOSPITALISATION A DOMICILE

La loi Hospitaliere de 1991 et ses décrets d’application sur les alternatives a 1’Hospitalisation
de 1992 définissent actuellement le cadre réglementaire de I’'Hospitalisation a Domicile.

A cela, se sont ajoutés :

- En mai 2000, une circulaire qui est venue préciser les conditions d’amélioration de la qualité

de prise en charge en HAD,

- Un complément daté du 11 décembre 2000 fixant 19 modes de prises en charge HAD,
- Une circulaire du 4 février 2004 vient compléter le dispositif en donnant un cadre

réglementaire a la psychiatrie, a la pédiatrie et a la périnatalité en HAD,
- Une circulaire du 1 décembre 2006 qui définit le role spécifique de 1'hospitalisation

a domicile et sa place dans le dispositif sanitaire.

des soins techniques lourds et complexes ;

des soins continus plutot destinés a
des patients ayant une pathologie
évolutive associant des soins plus ou
moins complexes, des soins de nur-
sing, de maintien d’entretien de la
vie pouvant aller jusqu’a la phase
ultime ; des soins de réadaptation
destinés a des patients pris en
charge pour une durée déterminée,
apres une phase aigué d'une patho-
logie neurologique, cardiologique
ou d’'une polypathologie.

L'hospitalisation a domicile se réa-
lise sur prescription médicale soit
d'un médecin hospitalier, soit d'un
médecin de ville. Elle nécessite, lors-
que le médecin traitant n’est pas le
prescripteur, 1'accord de ce dernier
ainsi que le consentement du
patient. Ce dernier est admis en
HAD sur la base d'un projet théra-
peutique qui a pour objectif de for-

Activité par mode de prise en cha

: Nbde  Répartition
Mode de prise en charge journées %
soins palliatifs 428 921 22%
pansements complexes (escarres, ulcéres, brilés...) | 344 994 18%
soins de nursing lourds 175 490 9%
nutrition entérale 139936 7%
autres traitements 95975 5%
post traitement chirurgical 90668 5%
traitement / voie veineuse : anti-infectieux ou autre 85126 4%
assistance respiratoire 76080 4%
nutrition parentérale 75652 4%
chimiothérapie 65982 3%
surveillance post chimiothérapique 58 453 3%
éducation du patient et de son entourage 50522 3%
surveillance de grossesse a risque 50 449 3%
rééducation neurologique 47648 2%
rééducation orthopédique 37512 2%
post-partum pathologique 37054 2%
prise en charge de la douleur 32746 2%
post-partum physiologique 29922 2%
prise en charge du nouveau-né 24 885 1%
surveillance d'aplasie 5007 0%
radiothérapie 2583 0%
transfusion sanguine 428 0%
Tous modes de prise en charge 1956183 | 100,00%

maliser I’ensemble des soins dont il

a besoin a savoir cliniques, psychologiques
et sociaux. Ce projet est élaboré conjointe-
ment entre le médecin coordonnateur
de I'HAD, le médecin traitant et le médecin
hospitalier. L'originalité de I'hospitalisation
a domicile est de coordonner ’ensemble des
soins et des services dont le patient a besoin
en amenant a son chevet tous les corps
de métier utiles a une prise en charge
de qualité, y compris des professionnels de
santé libéraux.

Source ATIH - Année 2006 - France entiere
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L’hospitalisation a domicile uite)

L’hospitalisation a domicile en fle-de-France

UNE OFFRE SUPERIEURE AUX
AUTRES REGIONS INEGALEMENT
REPARTIE :

L'fle-de-France est une région relativement
bien équipée en places d’hospitalisation
a domicile, puisqu’elle comptabilise, sur
I’ensemble de son territoire, I’équivalent de
2 437 places d’HAD réparties principalement
sur trois établissements (HAD de I’AP-HP,
HAD de la fondation de la Croix St Simon,
HAD de l'association Santé Service). Elle
totalise donc 30 % des capacités pour 18 %
de la population. En 2006, elle a réalisé
pratiquement 40 % de ’activité nationale.

L'activité d’'HAD, comme tout autre activité
sanitaire, doit répondre aux exigences du
schéma régional d’organisation sanitaire
(SROS 3). En Ile-de-France, le SROS 3 s’est
donné pour objectifs dans le domaine de
I'HAD:

- d’offrir a tous les Franciliens qui le désirent,
quel que soit leur lieu de résidence, la
possibilité de recourir a 1’hospitalisation
a domicile,

- de parvenir a une répartition homogene
de l'offre de soins pour favoriser la proxi-
mité des prises en charge,

- d’assurer la continuité de la prise en charge
en amont (au niveau du prescripteur)
et en aval (avec les structures médico-

sociales ou sanitaires).

Pour répondre a de tels enjeux et optimiser
l'organisation de l'offre de soins en HAD,
a été introduite la notion d’implantation
territoriale. Celle-ci présente deux caractéris-
tiques: elle coincide avec une zone bien
déterminée, plusieurs structures peuvent
intervenir sur la zone en question.

Pour clarifier cette nouvelle notion, I’Agence
régionale de 1'hospitalisation de 1'fle-de-
France (ARHIF) a souhaité, a partir d'un
territoire de santé test - le 94.1 - conduire une
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réflexion avec les institutions et acteurs
concernés pour définir l'organisation de
I’'HAD au sein d'un territoire de santé. Pour
mener a bien cette démarche, un comité de
pilotage a été installé et un consultant a été
choisi pour animer les groupes de travail mis
en place.

Au terme de ce travail débuté en 2006, il en
est ressorti 1'ébauche d'un systeme d’accom-
pagnement du développement de I'HAD
fondé sur un double objectif :

- la promotion de 'HAD aupres de ceux qui
n’ont pas I'habitude de faire appel a cette
alternative a I’hospitalisation,

- la mise en place d'un partenariat entre
(dans l'immédiat) les trois principales
structures d’'HAD de la région (AP/HP,
Croix St Simon, Santé Service) pour tester
une nouvelle modalité de réponse aux
besoins.

Dans cette perspective, une expérimentation
vient d’étre lancée sur 3 territoires de santé
(75.2 - 93.1 - 94.1). Chacun des 3 établisse-
ments précités a la charge d'un territoire et
a désigné un référent. Ce dernier est notam-
ment chargé de répondre aux appels
émanant d’acteurs n’ayant pas ’habitude
de travailler avec I'HAD, et de solliciter
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I’'HAD dont c’est le tour pour prendre en
charge le patient, apres s’étre assuré qu'il
relevait bien de ce type d’activité. Si 'HAD
sollicitée ne peut répondre, le référent doit
s’adresser a I'HAD suivante. L'idée est de
créer un guichet unique par territoire et de
chercher une réponse en fonction d'un tour
organisé entre les HAD intervenant sur un
meéme territoire.

Toujours dans le cadre de cette expérimenta-
tion, il est prévu de faire évoluer les conven-
tions déja signées entre les structures d'HAD
et les établissements de santé, afin de mieux
intégrer le médecin traitant au processus de
prise en charge.
L'expérimentation doit durer jusqu’en
septembre 2008. Elle a été officialisée le
25 septembre dernier au cours d'une réunion
présidée par le Directeur de I’ARHIF. Elle sera
suivie par la tutelle sanitaire et fera 1'objet
d'une évaluation, avant d’étre élargie aux
autres territoires.

LA PLACE DE L’ASSOCIATION
SANTE SERVICE :

L'histoire de Santé Service se confond prati-
quement avec 'histoire de 'HAD. C’est en
1958 que Santé Service a été créé a l'initiative

de la Ligue nationale contre le cancer et du
Professeur DENOIX, alors directeur de
I'Institut Gustave Roussy. Au plan statutaire,
Santé Service est une association loi 1901.
C’est aussi un établissement de santé relevant
du code de la santé publique financé selon le
régime de la tarification a l'activité a 100 %.
Le statut associatif lui confere a la fois force
et souplesse. Force, car l'esprit associatif per-
met de bien traduire les valeurs humanistes
de Santé Service. Souplesse, car ce statut offre
la possibilité de s’adapter a la réalité de la
demande et des besoins. Conformément a
son autorisation, Santé Service peut intervenir
sur I’ensemble de la région parisienne.

Pour assurer ses prestations, Santé Service
s’appuie sur plus de 750 équivalents temps -
plein. 11 s’agit pour l’essentiel de personnels
soignants qui représentent 70 % de ’effectif,
mais aussi d’équipes sociales, de diététiciennes,
de psychologues, et de médecins coordonna-
teurs. Par ailleurs pour répondre aux besoins
des patients, Santé Service fait appel a des
intervenants extérieurs comme par exemple
les sages-femmes et les kinésithérapeutes.
En 2006, Santé Service a travaillé avec plus
de 5 000 professionnels libéraux.

Cette mission de coordination entre les inter-
venants s’exerce dans le cadre d'un dispositif
conventionnel dense. C'est ainsi que Santé
Service est lié par de nombreuses conventions

avec des hopitaux publics et privés a
but lucratifs ou non lucratifs. S’y ajoute
aujourd’hui le travail mené avec plusieurs
réseaux de santé, en particulier dans
le domaine de la cancérologie et des soins

palliatifs.

En termes d’organisation et pratiquement
dés l'origine, Santé Service a privilégié
la proximité en s’organisant sur une base
territoriale. Actuellement, I’établissement est
doté de 3 poles géographiques (Colombes -
Montreuil - Chevilly Larue) qui ont pour role
d’organiser et de coordonner l'ensemble des
prestations nécessaires a la prise en charge
globale des patients. S’ajoutent a cela des
antennes hospitalieres réparties sur la région
parisienne, dont la mission est de procéder
aux admissions émanant des hopitaux ou
des médecins de ville, ainsi qu'une plate-
forme logistique centralisée qui prépare tou-
tes les livraisons de médicaments et dispositifs
a acheminer au domicile des patients.

En 2006, Santé Service a accueilli plus de
9 000 patients, représentant environ 17 000
admissions. Ses activités portent essentielle-
ment sur le traitement du cancer, la neurolo-
gie, la cardiologie et 1'obstétrique. Ses princi-
paux modes de prise en charge sont les
pansements complexes, les chimiothérapies,
les soins palliatifs, les traitements par voie
veineuse. L'Gge moyen des patients pris en

Organisation territoriale en trois poles
Répartition des patients pris en charge en 2006
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charge par Santé Service était en 2006 de
54 ans, ce qui contredit l'image parfois
avancée que I'HAD ne concerne que les per-
sonnes agées. La durée moyenne de séjour se
situe aujourd’hui aux alentours de 23 jours.

Outre la recherche d'une plus grande proxi-
mité, ’autre axe stratégique de Santé Service
est l’enrichissement de sa polyvalence
pour répondre a 1’évolution des besoins et a
la demande des prescripteurs. Pour cela,
I’association s’appuie tres largement sur sa
gestion prévisionnelle des emplois et des
compétences (GPEC) et s’est dotée d'une
structure spécifique de formation, dont la
mission est de proposer des actions de for-
mation spécifiques aux meétiers de 'HAD
aux équipes de Santé Service ainsi qu’aux
professionnels et établissements extérieurs.
L'hospitalisation a domicile constitue
aujourd’hui une vraie réponse aux enjeux
démographiques, a 1’évolution des patholo-
gies et aux attentes des malades d’étre pris
en charge dans leur environnement. On
peut gager que le développement de cette
alternative a l’hospitalisation se poursuive
car, reconnue et structurée, elle représente
sans conteste, un mode de prise en charge de
qualité pour les patients, dans de bonnes
conditions de confort et de sécurité.

Journées par pathologie — année 2006
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Septembre 2007 : ouverture officielle du service
d’hospitalisation a domicile du post partum
de I’'Hopital Simone Veil

L'Hopital SIMONE VEIL, Groupement hospitalier Eaubonne-Montmorency,
vient de recevoir un avis favorable pour la création d'une unité
d'hospitalisation a domicile (HAD) en Obstétrique.

¢ dans les projets du service
d’obstétrique s’articulant
autour de I’accompagne-
ment des patientes, de
I'information de 1’éduca-
tion sanitaire, du soutien

a l'allaitement maternel,
de dépistage et de l'ac-
compagnement des diffi-
cultés du lien mere
enfant.

recrutement du service de gynécologie
obstétrique. En dehors des plages d’ouverture,
la continuité des soins est assurée par un
systeme d'appel aux urgences pédiatriques
et obstétricales disponible 24 h/24.

Bien entendu, le service de gynécologie
obstétrique garantit a la patiente et/ou
au nouveau-né, la possibilité d'une réhospi-
talisation en cas de nécessité.

Marie-Josée BERTRAND,
Cadre supérieur de santé
du Péle Femme-Enfant,

actualités médicales

Syndrémes coroniens aigus ST+

Prise en charge par les services de cardiologie
CHG et PSPH d’Ile-de-France des syndromes
coronariens aigus ST+

Dr Simon Cattan,
CHI Le Raincy-Montfermeil

La Région fle-de--France est dotée de 41
centres de cardiologie interventionnelle et de

I'heure de ponction de la coronarographie,
I'heure de passage du guide en cas de réali-
sation d'une angioplastie coronaire, enfin
les données de morbi-mortalité hospitaliere
de cette prise en charge par le service de
cardiologie interventionnelle.

Pour l'année 2005, sur les 1262 SCA ST+,
42% des SCA ST+ patients sont pris en
charge par les 17 centres CHG PSPH, 33%
le sont par les 9 CHU, et 25% le sont par
les 15 centres privés (Tableau I).

Le registre CARDIO ARHIF :

Les 41 centres de cardiologie intervention-
nelle de la Région fle-de-France, participent
a un registre d’évaluation des pratiques
professionnelles. Sont colligés tous les actes
diagnostiques et interventionnels avec leurs
données démographiques, cliniques, angio-

interventionnelle dont l’activité est infé-
rieure a 250 actes par an, 775 (23%) le sont
dans des centres dont l'activité est comprise
entre 250 et 400 actes par an et 2481 (71%)
dans des centres a 'activité supérieure a 400
actes par an.

CONCLUSION

Les services de cardiologie CHG-PSPH
représentent le plus important maillon de
la prise en charge des SCA ST+ (42% des
patients pris en charge en pré hospitalier,
38% de '’ensemble des SCA ST+ inférieur a
24 h) de la Région fle-de-France.
Essentiellement concentré sur les départe-
ments de la petite ou la grande couronne,
ils assurent leur mission de proximité.

La remise en cause des centres de cardiologie
interventionnelle dont l'activité est infé-
rieure a 400 actes par an, posera le probleme

% » Le dossier d’autorisation déposé en début Hopital Simone Veil 55 USIC pour une population de 12 millions = graphiques, procédurales, ainsi que les  de la prise en charge d’environ 30% des SCA
f-_'_" . d’année a recu un avis favorable conclu lors d’habitants. évenements cliniques et les complications  avec sus décalage du segment ST de la région.
HOAPITAL MONMNE VYEIL d’une visite de conformité en avril dernier. L’ARH d'fle-de-France a mis en place depuis qui s’y rapportent. Cette analyse quantitative de l'activité devra
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Depuis plusieurs années par souci d’effi-
cience, le systéme hospitalier est amené a
réfléchir a des alternatives a I'hospitalisation
tout en garantissant la qualité et la sécurité
des soins. C'est dans cette perspective que
vient de s'ouvrir le service de HAD Obstétrique
de I'Hopital Simone Veil. Mais si cette
création est toute récente, ’activité de soins
a domicile des accouchées et des nouveau-nés
a ’'Hopital Simone Veil a pourtant débuté en
1994. En effet, depuis maintenant 13 ans,
le service de gynécologie-obstétrique a
organisé un suivi a domicile, assuré par 1
puis 2 sages femmes, permettant des sorties
précoces apres I’accouchement.

Visant a officialiser l'activité existante,
la demande de création d'une unité HAD
de suites de couches s’inscrivait donc :

¢ dans les objectifs du service de maintenir

Ce suivi a domicile permet aux jeunes
mamans qui le souhaitent et qui satisfont
aux criteres tres précisément définis, de quitter
I’établissement seulement 3 ou 4 jours
apres l'accouchement. Les patientes sont
informées des modalités de fonctionnement
de la structure lors des visites pré-natales,
puis lors de leur admission.

Ce service de prise en charge personnalisée
a domicile, est assuré par les sages femmes
de I'Etablissement et offre un réel avantage
en terme de qualité et de sécurité des soins.
De plus, la coordination avec le médecin
traitant est garantie par 'envoi systématique
d'un courrier des la sortie de la structure
d’hospitalisation.

Cette organisation permet d’assurer un suivi
physiologique comme pathologique du post
partum des accouchées et des nouveau-nés,
la réalisation de soins pédiatriques et

plusieurs années, deux registres: ESTIM
(évaluation des stratégies thérapeutiques
dans l'infarctus du myocarde) et CARDIO-
ARHIFE, permettant 1’évaluation des pratiques
professionnelles des centres de cardiologie
interventionnelle en fle-de-France.

Les données de ce registre sont disponibles
sur le site internet de ’ARH d'fle-de-France.
C’est a partir de ces données que nous avons
évalué 'activité des services de cardiologie
des Hopitaux généraux et PSPH dans la prise
en charge des syndromes coronariens aigus
avec sus décalage permanent du segment ST.

Le registre ESTIM :

Le registre a inclus 'ensemble des syndromes
coronariens aigus avec sus décalage du
segment ST pris en charge en pré hospitalier
par les 5 SAMU de la région fle-de-France.
Sont totalisés, outre les données démogra-
phiques, 'heure du début de la douleur,
I’heure de prise en charge par le SAMU,

3472 SCA ST+ de moins de 24h ont été inclus
dans ce registre, sur un nombre total
d’angioplasties de 22764 actes en 2005.
On peut déja identifier que 44% des SCA ST+
sont pris en charge par le SAMU et 56% se
présente directement au SAU de !'établisse-
ment. On peut également noter que

étre complétée par une analyse qualitative,
dans le cadre de l'évaluation des pratiques
professionnelles.

les SCA ST+ de moins de 24h repré- ~Tableau I : Registre ESTIM 2005 - Centres receveurs

sentent 15% de l'activité des centres

de cardiologie interventionnelle.

1329 (38%) SCA ST+ sont pris en
charge par les CHG-PSPH, 999

des SCA ST+ pris en charge en pré hospitalier par les SAMU
(@1510) CHG-PSPH PRIVE

Total : 1562 520 (33%) 648 (42%) 394 (25%)

Nombre de centres : 41 9 17 15

. Tableau II : Registre CARDIO ARHIF 2005,
(28%) sont pris en charge par les prise en charge des SCA ST+

CHU, et 1444 (32%) par les centres
privés (Tableau II).

Total : 3472 999(28%)

(@1510) PSPH-CHG PRIVE

1l est par ailleurs intéressant d’ana- = EaQs (R LR 8 LN 9 17 15

lyser la ventilation de la prise en ' pgplequ IiI : Prise en charge des SCA en fonction
charge des SCA en fonction du du volume d’activité du centre Receveur

volume d’activité du centre rece-

(@1510) CHG- SPH PRIVE TOTAL

1329(38%) 1144 (32%)
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52 128 36 216 (6%)

obstétricaux continus et coordonnés.
La structure fonctionne de 08h30 a 18h00
et intervient sur l'aire géographique de

le niveau de qualité de soins dans le mode de reperfusion (thrombolyse ou  veur (Tableau III). <250 775 (23%)
0

216 (6%) des SCA ST t adressé
(6%) des *son a_ ressc?s > 400 EAN 569 977 2461 (71%)
dans les centres de cardiologie TOTAL 999 1329 1144 3472

250 a 400 12 632 131

un contexte d’activité croissante et angioplastie primaire), I'heure d’arrivée dans

de saturation de ses capacités d’accueil. le centre de cardiologie interventionnelle,
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Urgences ambulatoires

Urgences ambulatoires

Dr Francois Venutolo,
Anesthésiste-Réanimateur

Chef de service de chirurgie ambulatoire
CH de Gonesse

L'ouverture de la chirurgie ambulatoire
au CH de Gonesse a eu lieu le 25 novem-
bre 1996.

Cette unité fonctionnelle a été associée
a l'unité fonctionnelle de consultations
externes de chirurgie et l‘ensemble est
devenu un service avec nomination d'un
chef de service anesthésiste-réanimateur.

La montée en charge de l'activité s’est faite
de facon trés progressive, liée a un finance-
ment des hopitaux publics encore axé sur
le prix de journée et donc trop peu incitatif
sur le plan tarifaire.

Une prise de conscience des chirurgiens
sur un transfert d’activité vers un mode
ambulatoire ayant pour conséquence,
a moyen terme, une baisse potentielle
des capacités d’accueil en hospitalisation
n’a pas été un facteur favorable a un démar-
rage audacieux.

Dix années plus tard, les conditions de
financement nouvelles liées a la Tarification
A I’Activité, conjointement a une évolution
des bonnes pratiques professionnelles,
le service de chirurgie ambulatoire a eu
des demandes de plus en plus fréquentes
de prise en charge de patients chirurgicaux
se présentant dans un cadre « d'urgence ».

Le SAU et certains chirurgiens nous ont donc

proposé de prendre en charge ces patients.
Devant 'augmentation de ces demandes,
il paraissait impératif de structurer dans
I'intérét de tous, cette filiere de soins.

Le contexte

Général : L'objectif de notre tutelle en
matiere de chirurgie publique est de renfor-
cer la part d’alternative a 'hospitalisation
traditionnelle en développant une chirurgie
ambulatoire substitutive.

De plus en plus, les patients sont deman-
deurs d'une hospitalisation de tres courte
durée, conscient de la qualité de la prise en
charge associée.

Localement : Ce projet s'integre dans le projet
médical et la perspective de fonctionnement
dans le « nouvel hopital » prévu en 2012.

Les constats

L'impossibilité d’avoir une organisation
efficiente pour la prise en charge de patients
relevant d’'une pathologie chirurgicale
légere (se rapprochant de la classification
U3, cf. annexe), mais « urgente », a traiter
sous contrdle anesthésique implique, de fait,
une hospitalisation bloquant des lits de
chirurgie, obligeant a des transferts
de patients relevant de notre territoire de
santé et ayant des pathologies lourdes. Il en
résulte une réponse parfois non adaptée a
notre mission de soins.

Modélisation d’organisation et objectifs

La modélisation d’organisation pour une
prise en charge sur un mode ambulatoire,
de patients nécessitant une intervention chi-
rurgicale sous un mode anesthésique varia-
ble, en programmation rapide integre les
différents aspects nécessaires a la mise en
place de cette prise en charge en partant
de l'état des lieux de I’ambulatoire dans
I'EPS jusqu'a une proposition de mise en
place avec les équipes médicales et de soins.

Cette méthodologie se doit d'étre applicable
dans tous les centres hospitaliers pratiquant
de I'ambulatoire, avec des adaptations a la
marge, liées aux habitudes, aux dispositions
géographiques des locaux et au niveau

d’expérience de la pratique de la chirurgie
ambulatoire.

Les objectifs sont multiples :

- Eviter une occupation non rationnelle des
lits de chirurgie par des patients relevant
d’'une pathologie compatible avec un
traitement sur un mode ambulatoire.

Répondre a la demande du SAU pour
I'hospitalisation de patients « lourds » de
chirurgie, réduisant de fait le temps
d’attente de ces patients au SAU.

Répondre aux souhaits de I’ARH IF dans le
cadre du développement des filieres de
prise en charge des malades non program-
més et d’améliorer les difficultés d’orienta-
tion.

Proposer une méthodologie de mise en
place de la prise en charge de malades
« urgents » quel que soit le site, en respec-
tant les regles de bonne pratique relative
au mode ambulatoire, a la chirurgie,
a l'anesthésie et en conformité avec la
déontologie.

Les contraintes :

Réglementaires : rester dans le cadre des bon-
nes pratiques de la chirurgie ambulatoire.
Techniques : gérer de facon optimale les
plages opératoires en temps réel.
Humaines : accompagner ce changement
dans une démarche d’amélioration de
la prise en charge des patients, en évitant
des déséquilibres de « pouvoir » entre les
différents acteurs.

Problématique

11 faut arriver a concilier les exigences de la
chirurgie ambulatoire et les contraintes liées
a une programmation rapide. Les exigences
de la chirurgie ambulatoire sont clairement
précisées dans les définitions de I'l.A.A.S.
Les interventions chirurgicales, ou diagnosti-
ques, lourdes comme on les pratique
dans les hospitalisations traditionnelles
pourraient, dans la plupart des cas, étre
accomplies en toute sécurité sans une seule
nuit d’hospitalisation.

& Lo

Dy

Provenance des patients

Les patients éligibles pour ce type

de prise en charge ont des origines

diverses :

- Du SAU de chirurgie durant les heures
d’ouverture du service de soins ambu-
latoires ou en dehors de ces heures.

- Du service des consultations externes
chirurgicales.

- D’établissements de santé ne bénéfi-
ciant pas d'un plateau technique
chirurgical.

- Des médecins libéraux en entrée
directe.

Combien de patients sont
concernés ?

Une étude faite en partenariat avec le
SAU basée sur les données informati-

CA ] 900& D‘ L'ﬁHOUMToi&:' sées URQUAL permet d’évaluer le

cesy ¢ LA MBULATOIRE ...

La chirurgie ambulatoire est par ailleurs
bien adaptée aux interventions qu'il est
souhaitable de ne pas pratiquer dans
les cabinets médicaux.

La conférence de consensus des 22, 23 et
24 mars 1993 a Paris précise le périmetre de
la chirurgie ambulatoire.

« Par chirurgie ambulatoire on entend
des actes chirurgicaux et ou d’exploration
programmeés et réalisés dans des conditions
techniques nécessitant impérativement
la sécurité d’'un bloc opératoire, sous une
anesthésie de mode variable et suivi d'une
surveillance post opératoire prolongée
permettant, sans risque majoré, la sortie

du patient le jour méme de son admission ».

On remarque que '« urgence » est alors
exclue. Aujourd’hui, il parait concevable
de pouvoir introduire de facon adaptée des
patients en programmation rapide dans un
programme réglé de chirurgie ambulatoire.
II conviendra donc de transformer un flux
d'urgence pour l'intégrer de facon harmo-
nieuse dans un flux de programmation

rapide.

nombre de patients éligibles. Cette
étude s’est appuyée sur les admis-
sions par le SAU et croisée avec les
pathologies réellement traitées durant la
méme période en chirurgie ambulatoire.
Un coefficient de minoration a été appliqué
volontairement élevé (40 %). Actuellement
nous traitons moins de 10% de ce potentiel.

Les ressources

La réalisation d'un tel projet ne demande
aucun moyen supplémentaire humain ou
matériel.

Il faut cependant proposer une organisation
rigoureuse a la fois en interne (service
de soins ambulatoires) et en externe (autres
services pluridisciplinaires). Cette organisa-
tion doit étre connue et validée par l'ensemble
des acteurs, médicaux et paramédicaux. Elle
doit faire 1’objet d'une évaluation périodique
afin de réadapter les procédures apres 6 mois
ou 50 patients. Ultérieurement un tableau
de bord sera tenu a jour et édité de facon
quadrimestrielle en harmonie avec ’EPRD.

Recettes et Dépenses

Recette directe :

Hospitalisation de jour en chirurgie ambula-
toire, valorisation de la T2A, forfaits SE.
Recette indirecte :

Bénéfice de la non hospitalisation sur

Urgences ambulatoires

un plan hoételier. Potentielle hospitalisation
dans ce lit d'un patient générant un GHS
plus important.

Surcout :

Temps médical du coordinateur de I'UCA,
a priori négligeable, pris sur une marge
de disponibilité.

Les risques :

Juridiques :

Ne pas étre en mesure de prouver que ce mode
de prise en charge ne s'‘accompagne pas de
toutes les conditions de sécurité pour le patient
et de bonnes pratiques professionnelles.
Financiers :

Aucun risque.

Médicaux :

Perte de temps médical en cas de mauvaise
compréhension des process.

Quelle méthodologie pour la mise en
place ?

Bilan de l'existant

Le recensement des plages opératoires libres
sur l'ensemble des plateaux techniques
chirurgicaux, validés par le Conseil des Blocs
Opératoires, l'analyse de typologie du
patient pouvant bénéficier de ce mode de
prise en charge, en distinguant a la fois leur
provenance, urgences générales, consulta-
tions externes, médecine, autres centres hos-
pitaliers, etc. ... mais également lors de leur
heure d’arrivée, en particulier aux urgences.

Evaluation de l'offre des PTO :

Un tableau doit étre réalisé sur la base d'une
saisie quotidienne des parametres horaires
des interventions en s’appuyant sur les
recommandations de la MEAH. Il ne tient
pas compte de l'activité de garde qui sera
traitée indépendamment.

Analyse des cas traités sur une année :
Jour de la semaine : tous les jours sont repré-
sentés.

Heure bloc : les heures d’entrée en salle sont
en fin de matinée ou début d’apres midi, ce
qui est en adéquation avec le circuit du patient
et les possibilités d'une UCA qui programme les
patients a partir du début de matinée. (...)
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actualités médicales
Urgences ambulatoires

Urgences ambulatoires uite)

Les fins de programmes réglés sont donc pré-
visibles en fin de journée.

Durée bloc : Les TROS sont compatibles avec
l'organisation des plateaux techniques
d'UCA. Pas de durée de vacation importante
ce qui permet une souplesse dans la pro-
grammation. Le PMCT des interventions
n’'implique pas la disponibilité de moyens
anesthésiques ou chirurgicaux spécifiques
lourds qu'il pourrait étre difficile de mettre a
disposition en fin d’apres midi.

Heure de sortie : les délais d’aptitude a la rue
et 'heure de sortie des patients n’impacte
pas sur l'horaire de fermeture de 1'UCA.
Cette prise en charge ne géneére pas de temps
agent supplémentaire.

Type acte : les actes réalisés sont identiques
a ceux réalisés de facon habituelle dans
le cadre d'une prise en charge ambulatoire.

Evaluation des problemes
Analyse

Liés a la prise en charge sur un mode ambu-
latoire des patients, I’environnement social,

la distance, les moyens d’accés a un centre

hospitalier en post opératoire, I’acceptation

de la procédure ambulatoire, la possibilité

d’étre accompagné par un adulte responsable.

- Environnement social, distance du domi-
cile, moyens d’acces a un EPS. La typologie
des patients ne differe en rien de ce que
nous pouvons rencontrer habituellement.

- Les délais de réflexion en rapport avec
I’adhésion a une procédure ambulatoire
sont forcément raccourcis et doivent faire
l'objet d’'une notification écrite dans
le dossier patient.

- L'accompagnant adulte responsable ne
nous a jamais posé de difficulté dans
ce contexte. Les patients ayant le sentiment
d’étre « privilégiés » et mettant alors tout
en ceuvre pour faciliter leur soin.

Liés a la chirurgie et au chirurgien, une
chirurgie compatible avec une chirurgie
ambulatoire (peu douloureuse et non
hémorragique), l’évaluation du couple
acte/patient, 'adhésion, la qualification et
la disponibilité du chirurgien.

L'indication opératoire et la réalisation de
l'acte sont des points trés sensibles.
L'indication peut étre posée par un
« Urgentiste » et non validée par un Senior
de chirurgie. De méme celui qui pose 'indi-
cation n’est pas forcément celui qui pourrait
étre amené a réaliser l'acte (garde, journée
opératoire). Il convient donc au Médecin
Coordonnateur de I'UCA de prendre connais-
sance de facon précise du dossier, d’évaluer
la faisabilité de la prise en charge ambula-
toire (jeune, Etc.) avant de rechercher un opé-
rateur. Dans ce contexte, il me semble indis-
pensable que le Médecin Coordonnateur de
I"'UCA se déplace aupres du patient.

La mise en place de cette nouvelle prise
en charge aurait tout intérét de s’assurer
d'un partenariat solide de 2 ou 3 opérateurs
porteurs du projet.

Liés a I'anesthésie, au jeiine anesthésique,
a la consultation anesthésique, a la visite
pré anesthésique.

Un premier filtre doit étre effectué par les
médecins urgentistes, ne proposant que
des patients ASA 1 ou 2. Cela doit faire
I'objet d'une attention particuliére lors

des réunions préalables. Le jeline sera
expliqué au patient. Méme si le Médecin
Coordonnateur de I'UCA s’est déplacé
au SAU pour une évaluation, la consultation
d’anesthésie doit se faire dans une salle
de consultation. La visite pré anesthésique
aura lieu comme a l’accoutumée.

Toute la chirurgie des membres se préte bien
a des techniques d’anesthésie locorégionale.
L'anesthésie générale a objectif de concen-
tration cérébrale a également une place toute
indiquée pour une réhabilitation précoce.

Liés au délai de prise en charge.

Une durée entre le moment ou l'indication
opératoire est portée et la sortie du patient
aprés l'acte opératoire supérieure a 24
heures en jour ouvrable ne semble pas étre
un bénéfice.

Liés a la logistique, la connaissance des pla-
ges opératoires par les médecins des urgen-
ces, en particulier de nuit, la transmission
du dossier chirurgical, la récupération des
examens de laboratoire et ou radiologique,
la tracabilité de la procédure du mode
ambulatoire durant toutes les phases de la
prise en charge.

Si la connaissance en temps réel des vacations
potentielles mises a disposition pour le SAU
est aisée en journée par simple appel au
secrétariat de 1'UCA, il en est différent
en garde et les jours fériés. Notre choix
s’oriente sur une organisation utilisant 1’ou-
til informatique. Sur le noyau Cristal Net,
l'utilisation d’IPOP pour la programmation
opératoire peut apporter une solution. La
création d'une UF SAU-Ambulatoire permettra
d’avoir une vision des vacations offertes.
Chaque soir apres le programme, la secrétaire
en accord avec le Médecin Coordonnateur de
I’'UCA ouvrira des plages de 1 heure en fonc-
tion des possibilités du lendemain. Cette pro-
cédure doit garantir d'une part la réalisation
du programme réglé dans des conditions
normales, d’autre part la réalité d'une prise
en charge de qualité des « urgences ». Enfin
une tracabilité des actions sera réalisée. Pour
les structures ne disposant pas d’une infor-
matisation adaptée, le recours a la télécopie

Classification Urgences Absolues — Urgences Relatives

UA - Urgences absolues = EU + Ul : risque vital
UR - Urgences relatives = U2 + U3 : risque fonctionnel

Troisieme urgence U3
Blessés légers ou éclopés

le parametre « patients proposés
/ patients refusés » au méme titre
que les autres actes marqueurs.
Outre une fonction de suivi,
cela affirmera de facon institu-

SR T e T R et N LT e RN tionnelle ce nouveau mode de

Délai de traitement supérieur a 18 heures

Exemples :
- Contusions légeres
- Traumatismes fermés des extrémités des membres
- Petites plaies contuses
- Brilures légeéres (inférieures a 10 %)

inter services est une alternative.

Le dossier commun partagé sera transmis
le matin au secrétariat de l'UCA par le secré-
tariat du SAU. La demande en sera d’autant
plus facilitée qu’apparaitra la programma-
tion des patients sur IPOP le matin.

Les examens para médicaux seront accessi-
bles par Intranet.

Liés a lorganisation pratique et a la
formation des acteurs des plateaux techni-
ques chirurgicaux ambulatoires, secrétariat,
les aides-soignants pour I’accueil et la logis-
tique d’hospitalisation de jour, la formation
et la validation de I'équipe opératoire, le chi-
rurgien, l'anesthésiste, les infirmiers diplé-
més d’état de bloc opératoire et d’anesthésie.
Cette information concerne essentiellement
l'organisation technique, les protocoles
d’anesthésie, la technique opératoire et
les éléments d’installation du patient. Enfin,
les délais envisagés, l'heure et la salle
d’intervention, l'aptitude a la rue post
opératoire et de sortie du patient qui doivent
étre compatibles avec l'organisation géné-
rale de I'UCA.

La démarche et le phasage.

Le planning prévisionnel

Sur un plan général, la mise en place de
I'intégration rapide en programmation
ambulatoire de patients ne peut se concevoir
qu’aprés une solide connaissance de la
pratique ambulatoire étayée par un volume
d’actes suffisants et des indicateurs de
qualités de I'UCA tous au « vert ». La culture
des tableaux de bords de 'UCA intégrera

prise en charge.

Le phasage doit tenir compte
d'un calendrier permettant les
formations diverses des acteurs
médicaux, paramédicaux et
administratifs sans discontinuité.
La disponibilité du Coordonnateur de I'UCA
est essentielle durant cette phase et doit étre
anticipée.

Aidé par l'outil informatique des urgences
(URQUAL) et du PMSI il est judicieux de faire
correspondre cette période avec les flux
prévisibles d’éligibilité maximaux ainsi
qu’avec la présence des opérateurs les plus
convaincus.

L'ensemble de la mise en place ne doit
pas excéder un trimestre. Au dela le risque
est de donner une image de complexité
contreproductive.

Le dispositif d’accompagnement

Le cadre de proximité et le coordonnateur de
I'UCA doivent accompagner le projet et
le promouvoir. Organisation de réunions
paramédicales et médicales dans une méme
unité de temps. Débriefing des dossiers
en commun a la phase initiale.

Les instances médicales (CME, CE, Bureau
de podle), paramédicales (DSSI, réunions
inter cadres) et administratives (équipe de
direction, CA) doivent étre informées et
relayer 'intérét pour la chirurgie, ’'EPS et les
patients d'une prise en charge structurée
novatrice. Le DIM et le directeur des affaires
financiéres peuvent apporter des arguments
positifs. Un plan de communication sera mis
en place conjointement avec le Président
de CME et le Directeur.

Les formations a mettre en place
Internes : Dans les services partenaires

(chirurgie, anesthésie, SAU, SMUR) animées
par le cadre de 'UCA et le médecin coordon-
nateur.

N’excédant pas 90 minutes, associées a la
distribution des documents et la réalisation
de cas concrets (jour, nuit, chir. ortho,
chir. viscérale, adulte, enfant)

Externes : EPU avec les médecins libéraux en
valorisant une prise en charge personnalisée
de leurs patients.

Administration : Ouvrir des circuits rapides
d’admission de ces patients, mise en place
d'un guichet prioritaire signalé par la pré-
sence d'un livret ambulatoire spécifique.

Evaluation a terme

Une évaluation a terme du bénéfice de
cette prise en charge doit étre envisagée.
Quantitative

Le premier axe sera interne avec le croisement
des données issues des codages du DIM.

Le second pourrait associer l’Assurance
Maladie pour une étude du chainage
des patients.

Qualitative

Retour des questionnaires de satisfaction
par la Direction de la Clientele.

Ressenti des acteurs médicaux et
paramédicaux sur I’amélioration des soins.

Conclusion

La programmation rapide dans un circuit
ambulatoire de patients « urgents » est
réalisable aujourd’hui dans des UCA déja
expérimentées a la pratique de la chirurgie
ambulatoire. Cette prise en charge n’induit
aucune perte de chance pour le patient et se
déroule dans le cadre des bonnes pratiques
meédico-chirurgicales.

I1 convient d’inscrire cette alternative
«Urgambu » dans les projets médicaux
des EPS.

Une modélisation préalable de l'organisation
influe directement sur la qualité, la crédibilité
et a terme sur les chances de réussite du projet.
La dimension managériale est essentielle en
particulier dans le maintien d'un équilibre
des pouvoirs au service des patients.

« I’ambulatoire est a I’hospitalisation
ce que le théatre est au cinéma »
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L’hopital Simone Veil s'engage dans le projet Equipage

L'hopital SIMONE VEIL,
Groupement Hospitalier Eaubonne-Montmorency
s’engage dans le projet Equipage

Le Projet « Equipage » : une nouvelle
approche de la MeaH

La Mission Nationale d'Expertise et d'Audit
Hospitaliers (MeaH), dirigée par Mme
Elisabeth Beau, a été créée en mai 2003 dans
le cadre du Plan Hoépital 2007. Rattachée au
Ministere de la santé (DHOS), elle aide les
établissements de santé publics et privés a
améliorer leur organisation pour la qualité
du service rendu au patient prioritairement,
mais aussi pour améliorer les conditions
de travail des personnels et développer
l'efficience économique.

Aujourd'hui, 1'Hopital doit faire face a des
attentes croissantes en matiere de qualité
des soins tout en maitrisant les dépenses,
dans un environnement trés contraint et
en évolution quasi-permanente.

Différentes thématiques ont d'ores et déja
été étudiées par les équipes de la MeaH en
collaboration avec plus de 450 établissements
hospitaliers (850 chantiers dont le dossier
patient, le temps de travail médical, la
restauration, les urgences ....) offrant ainsi
aux établissements qui le souhaitent de
véritables "boites a outils" pour résoudre
leurs problemes organisationnels.
Cependant, l'expérience a prouvé que 1'offre
d'appui thématique, bien que tres précieuse,
offrait une réponse imparfaite aux établisse-
ments, qui, pour la plupart, voyaient leur
réorganisation porter sur plusieurs themes.

Afin de palier le manque d'approche globale
et transversale, la MeaH a donc congu un
nouveau dispositif de déploiement intégré,
dénommé "Projet Equipage", supervisé par
M. David Le Spegagne, de la MeaH, qui doit
permettre d'aider 1'établissement partenaire
dans sa réorganisation en le dotant de com-
pétences internes. Ce projet sera expérimenté
en 2008 dans seulement 3 établissements
au niveau national, et 'Hopital Simone Veil,
Eaubonne

Groupement Hospitalier

Montmorency sera le premier d’entre eux.

L’Analyse Stratégique

Le Conseil Exécutif, assisté d’'un Consultant
Meah spécialisé en conduite de changement,
défini les chantiers sectoriels et transversaux
stratégiques qui vont étre entrepris sous
I’égide du projet et faire partie intégrante du
programme qualité pluriannuel 2008-2011

Un travail approfondi d’analyse stratégique
a été réalisé en octobre avec la contribution
plus d’une vingtaine d’acteurs clés de
I’'Hoépital Simone Veil (Direction, Présidente
de la CME, Praticiens Responsables de Pdles,
Chefs de services, PH, DSO, Cadres de Santé,
Responsables des fonctions supports, ...).

Une grille de lecture intégrant des indicateurs
spécifiques (amélioration de la T2A, réduc-
tion des cofits, qualité des soins, qualité des
conditions de travail des soignants, ...) iden-
tifiant la contribution attendue des 22 pro-
jets potentiels a l’atteinte des objectifs straté-
giques de I'Hopital, a permis de mettre en
valeur les thématiques prioritaires suivantes :

- I'accueil et la prise en charge au SAU, pour
diminuer notamment les temps d’attente et
faciliter les conditions d’hospitalisation,

- 'optimisation du fonctionnement du bloc
opératoire en réponse aux besoins,

- la réorganisation et le développement des
consultations externes médico-chirurgicales
pour toutes les disciplines médicales.

- le temps de travail médical et le temps de
travail paramédical

D’autres thémes sont actuellement en cours
d’évaluation par le Conseil Exécutif et com-
pléteront cette démarche.

Le Chef de Projet Equipage

Les missions de réorganisation identifiées
par le Conseil Exécutif sont pilotées par
un "Chef de Projet Equipage", véritable
consultant interne dans 1'Hopital. Celui-ci
apporte son appui technique aux responsables
des activités concernées, fournissant des élé-

ments de méthode, informant sur les bonnes
pratiques en matiere d’organisation hospita-
liere, mettant en place des outils de gestion
de projets, accompagnant la mise en oeuvre
des changements décidés, et participant
enfin, a I'évaluation des résultats.

L'Hopital Simone  Veil
Hospitalier Eaubonne Montmorency), dirigé

(Groupement

par Madame Martine Ladoucette, a donc
accueilli début septembre Monsieur Marc
Obadia, Chef de Projet Equipage et Chargé
de Missions aupres du Conseil Exécutif.
Marc Obadia a une double formation
d'Ingénieur ENSA et de Manager (DEA
de gestion, executive MBA HEC) et a 25 ans
d’expérience dans les domaines de 1’organi-
sation, du management et de I’accompagne-
ment de dirigeants.

Le mode de fonctionnement du dispositif

11 a été mis en place un dispositif qui favorise
I’appropriation du projet par le plus grand
nombre de contributeurs, la transversalité
entre services et l’essaimage des bonnes
pratiques au sein de 'Hopital.

La méthode préconisée facilite les change-
ments de comportements en impliquant et
en responsabilisant les acteurs de terrain qui
doivent vivre (et non subir) le changement.

L'un des points forts de la démarche
équipage est l'accent mis sur la phase
d’accompagnement de la mise en ceuvre
des actions d’amélioration.

En effet, le temps consacré a la partie
diagnostic est volontairement réduit afin
que le chef de projet équipage puisse se
consacrer pleinement a ’accompagnement
des acteurs concernés durant les 2 ans de
sa mission.

Le chef de projet équipage est, notamment,
un «homme ressource» qui apporte aux
contributeurs une «boite a outil personnali-
sée», des méthodes et des supports spécifiques
au sujet traité. Le Consultant élabore des

L’hopital Simone Veil s'engage dans le projet Equipage

Méthodologie générale Exempie av sen du SA0U
Orientations stratégiques
& ou T CHANTIERS Opérationnels
| '
CHANTIER SAL

Groupe de Projet ;
ﬁ 1 Chef de Projet Opérationnel
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Groupe de Proe!

B Pilples issus du méme service

Nermami
PLAN D'ACTIONS

Groupe de Travall

1 Pilota (issu du Groupe de Projet)
6/7 contributeurs issus de différants
services (approche transversale)
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dossiers thématiques a I’attention de chaque
pilote des groupes de travail et contribue
activement a la préparation et au débriefing
des réunions.

Une montée en compétences sur des themes
spécifiques est prévue (ex. formation interne
sur la gestion de projet). La gestion du temps
sera ainsi optimisée (les responsabilités
professionnelles du contributeur restant
prioritaires).

Des «boucles courtes» seront favorisées afin
de permettre d’obtenir des résultats tangibles
et rapides pour maintenir le niveau d’enga-
gement («les petites victoires des petits pas»)

L'Organisation des Chantiers
d’amélioration

Pour un Chantier donné, identifié et sélec-
tionné par le Conseil Exécutif, qui agit en
tant que Comité de Pilotage, un Groupe Projet
est formé sous l'égide du Chef de Projet
Opérationnel assisté par le Chef de Projet
Equipage.

A partir du diagnostic réalisé par le Chef
de Projet Equipage, le Groupe Projet élabore
un Plan d'Actions.

Chaque membre du Groupe Projet devient
le Pilote d'une action et constitue alors
un Groupe de Travail spécifique dédié a
cette action.

Ce Groupe de Travail est constitué par
des contributeurs (généralement issus de
différents services) qui déterminent et mettent
en oeuvre les actions d'amélioration du
Groupe concerné.

Ainsi, on estime a pres de 340 le nombre de
contributeurs qui seront impliqués a
un moment donné dans le Projet Equipage,
ce qui en fait un véritable projet d'entreprise.

Le chantier “Equipage” au sein du SAU
Afin d'illustrer cette méthodologie théorique,
citons le premier chantier d'ores et déja
amorcé dans le cadre du Projet Equipage
au sein du SAU: “Réduction du temps
de passage des patients et du nombre de
transferts”.

Le Chef de Projet Opérationnel est le

emps o@ pass

o des patienis
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PLAN D'ACTIONS

Dr Vidal, Chef de Service. Le Groupe Projet
du SAU a défini 9 Actions prioritaires et,
pour chaque Action prioritaire, 6 ou 7 Axes
d’amélioration (cf. schéma ci-dessus).

En conclusion

La force du projet Equipage est donc de
pouvoir, grace a I'appui du Conseil Exécutif,
mettre en ceuvre une démarche transversale
au sein de ’établissement afin, notamment,
de contribuer au décloisonnement des Poles.
Le projet Equipage est le «bras armé»
du Conseil Exécutif pour accompagner les
améliorations identifiées par celui-ci comme
prioritaires dans un cadre stratégique.

Ce projet transverse, fédérateur et mobilisa-
teur, contribue activement aux projets
stratégiques de I’'Hopital Simone Veil
qui sera ainsi en mesure de faire face a
de nouveaux challenges comme celui de
défendre sa place dans le territoire de santé.

Marc Obadia,
Chargé de Mission, Hopital Simone Veil

£

s

abodinb




ket
]
<
o
)
(D)
~

Rencontre entre le Resah-IDF et la délégation Québécoise

Rencontre entre le Resah d’IDF et une délégation

du Québec

Semaine du 1 au 5 octobre 2007 : Rencontre entre le Réseau des Acheteurs Hospitaliers d’ile-de-France
(Resah-Idf) et une délégation de responsables de I’approvisionnement en commun du réseau de la santé

et de services sociaux du Québec

| e
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REESEAU DES ACHETELRE HOEPTTALIERE [VILE DE FRAMCE

Le Resah-Idf a accueilli durant la semaine
du 1 au 5 octobre 2007 une délégation
d’acheteurs hospitaliers et de représentants
du ministére de la santé du Québec venue
présenter le mode de fonctionnement et leur
expérience des groupements de commandes.
Cette rencontre a aussi été I'occasion de créer
des liens d’échange, de coopération et de
benchmarking entre les responsables du
Resah-Idf et ceux de I'approvisionnement en
commun du réseau de la santé et de services
sociaux du Québec. Les achats hospitaliers
pour 'ensemble de la province de Québec
représentent, en effet, un volume d’environ
4 milliards de dollars canadiens comparable
a celui de la totalité des hopitaux publics
d’fle-de-France et font l'objet d'une forme
de mutualisation proche de celle choisie
par le Resah-Idf.

Lors de cette semaine ponctuée notamment
par la participation aux deuxiémes
Rencontres Inter-Régionales de I’Achat
Hospitalier au CHU de Toulouse le 2 octobre,
de nombreuses conférences, et la visite
d’établissements Hospitaliers franciliens
comme le CHNO des Quinze Vingts,
les hopitaux de Saint Maurice, et le CH

F Ll

Deuxiemes Rencontres Inter-Régionales de I’Achat Hospitalier
au CHU de Toulouse le 2 octobre 2007

de Saint Denis, les échanges se sont revélés

tres fructueux et promis a un bel avenir.

En effet, suite a ces discussions, le Resah-Idf,

la Coopérative des services regroupés en

approvisionnement et la Corporation d’ap-

provisionnement Laurentides-Lanaudiere

ont décidé de mettre en place des liens de

coopérations réguliers notamment dans

les domaines suivants :

¢ Stratégies a mettre en ceuvre pour contrer
les monopoles

e Echanges d’expertise sur des dossiers
communs

¢ Développement de systemes d’informations
spécialisés dans la mutualisation des achats

e Méthodes d’analyse et de sélection des
fournisseurs (grilles d’analyse multicriteres)

¢ Benchmarking de prix

Constatant par ailleurs qu'il était nécessaire
que les acheteurs du domaine de la santé
s’associent pour construire ensemble de nou-
velles stratégies d’achat pour faire face a
la mondialisation des marchés, il a été décidé
a cette occasion de créer 1’Association
Internationale des Acheteurs et Approvision-
neurs Publics de la Santé (ASSIAPS). Cette
association, a laquelle pourront adhérer les
personnes physiques ou morales intéressées,
organisera les 10 et 11 septembre 2008
a Trois-Rivieres (Québec), un premier sym-
posium regroupant les acheteurs hospitaliers
de pays ou provinces francophones
(Belgique, France, Québec, Suisse, etc..)

9

Réunion de présentation de la délégation québécoise

le 1= octobre 2007, au CHNO des Quinze-Vingts
De gauche a droite :

Nathalie CHARTIER, Directrice Générale de la
Corporation d'approvisionnement en commun
Laurentides/Lanaudiére Serge BOURGOUIN, Directeur
Général de la Coopérative
des Services Regroupés en Approvisionnement (CSRA)
de la Mauricie et du Centre du Québec

et s’articulant autour des 3 themes suivants :

e Sommes nous si différents ?

e Pouvons nous mettre en concurrence
de la méme facon ?

e Qu’avons nous a partager ?

Ce symposium, a la préparation duquel
le Resah-Idf sera associé, coincidera avec
le 400e anniversaire de la fondation de
la ville de Québec.

Pour toute information complémentaire,
il vous est possible de retrouver le dossier
complet de cette semaine d’échange sur
le site Internet du Resah-Idf :
http://www.resah-idf.com, dans la rubrique
événement et revue de presse.

Damien Guillucq,
Chargé de mission au Resah-1df

Hopital National de Saint Maurice, le 4 octobre 2007

De gauche a droite :

Jean BRAGAGNOLO, Directeur général du Centre hospitalier régional

de Trois-Riviéres

Raynald BEAUPRE, Directeur général du centre de santé

et services sociaux de Bécancour/Nicolet/Yamaska
Gérard COTELLON, Directeur adjoint du CH de Gonesse

& Permanent régional de la FHF Ile-de-France

Rencontre entre le Resah-Idf et la délégation québécoise vue par Achatpublic.com

Achats hospitaliers : le Québec joue regroupé

Invitée par le réseau des acheteurs hospita-
liers franciliens (RESAH-IDF), une délégation
québécoise est venue en France exposer les
pratiques « d’approvisionnement » en usage
dans la Belle Province. Création d’entités
spécialisées pour porter les groupements de
commande, organisation régionale, calen-
drier concerté des appels d’offres: de quoi
donner des idées a I’hexagone.

Si les hopitaux francais peuvent se targuer
d'une longue tradition de groupements de
commande, le Québec a quand méme une
longueur d’avance en ce qui concerne la
pratique et les structures. Depuis 1968, les
établissements de santé de la Belle Province,
confrontés a un phénomene de concentration
(on n’en compte plus que 295 actuellement),
ont choisi de regrouper leurs achats. A partir
de 1993, des agences régionales d’approvi-
sionnement @, entités autonomes sans but
lucratif, « propriétés » des adhérents du grou-
pement, voient le jour. Actuellement au
nombre de 11 pour l’ensemble du Québec,
elles sont mandatées pour organiser et faciliter
la « négociation », autrement dit la mise en
concurrence chez nos cousins d’Outre-
Atlantique, venus expliquer, début octobre,
leurs us et coutumes a leurs confréres francais,
a l'invitation du réseau des acheteurs hospi-
taliers franciliens (RESAH-IDF). Appelées
«coopératives» ou «corporations» en fonction
de leur statut, ces agences, qui s’autofinan-
cent @, sont progressivement montées en
puissance, jusqu’a représenter 80% des com-
mandes des établissements de santé. Elles
supervisent I’acte d’achat de la définition du
besoin jusqu’a l'octroi du contrat. Formées
d’équipes légeres (2 a 15 personnes), les
groupements prennent la peine d’associer
tous les acteurs de la chaine, experts ou uti-
lisateurs. Chaque dossier est d’ailleurs piloté
par un « parrain », spécialiste d'un établisse-
ment, reconnu par ses pairs, et capable de
privilégier l'intérét général plutot que le seul
intérét de son site. Les groupements ne se
sont pas contentés de décrocher des ristournes.
Progressivement, ils ont rationalisé ce qui était
possible de 'étre dans la chaine d’approvi-
sionnement. La distribution des produits a par
exemple été centralisée : un seul fournisseur

est chargé de livrer 'ensemble des commandes.

Séquencer les appels d’offres

Le Québec, avec sa formule régionale, a,
semble-t-il, trouvé le juste équilibre entre
massification, génératrice d’économies, et le
maintien d'une « saine » concurrence. La
question de la pertinence d'une agence pour
I’ensemble de la province s’est naturellement
posée. Mais a en croire Serge Bourgouin,
directeur général de la coopération des services
regroupés en approvisionnement de la
Mauricie et du Centre-du-Québec, le niveau
régional recele pas mal d’avantages. Celui
notamment de rester proche du besoin des
utilisateurs. « On ne recherche pas seulement
la meilleure économie monétaire. Notre travail
est de fournir le meilleur produit qui corres-
ponde au besoin réel du membre du groupe-
ment. Dans notre secteur, on ne joue pas avec
les humains. » L'option régionale semble qussi
satisfaire les entreprises. Un seul appel d’offres
provincial risque de réduire la concurrence a
la portion congrue. « La bouchée peut étre
trop grosse pour les fournisseurs », assure
Nathalie Chartier, directrice générale de
la coopération d’approvisionnement des
Laurentides-Lanaudiére. Ce qui n’empéche
par les 11 agences de coopérer intelligemment.
Réunies au sein d'une conférence provinciale
(CPAC), elles se concertent notamment pour
planifier leurs « vagues » d’achat et éviter de
lancer plusieurs consultations au méme
moment. Cette excellente technique permet
qu’une société ne rafle la mise et exacerbe la
concurrence. Les perdants de la premiére
consultation seront ainsi revanchards a I'occa-
sion du 2™ appel d'offres, et ainsi de suite.

Les groupements élargis dans la

prochaine législation du Québec

En tout cas, le bilan est suffisamment positif
pour que le gouvernement provincial ait
pris la peine d’élargir les possibilités de
regroupements. Sa nouvelle législation des
marchés publics - qui devrait entrer en appli-
cation au printemps 2008 - autorise les grou-
pements d’achats entre différentes personnes
publiques (hopitaux, secteur de 1’éducation,
municipalités, ministéres), ce qui n’était pas
le cas jusqu’ici. Durant leurs exposés, les

délégués québécois ont insisté sur plusieurs
éléments clefs de la réussite des groupements
de commande hospitaliers. Au premier rang
desquels la nécessaire confiance réciproque.
« Ce n’est pas naturel de faire des affaires
avec les autres », a rappelé Serge Bourgouin.
L'indispensable soutien des directions géné-
rales a également été martelé. « Il faut une
croyance dans l'intérét de tous », a poursuivi
I’approvisionneur québécois. Un discours
relayé par Jean Bragagnolo, DG du centre
hospitalier régional de Trois-Rivieres. « La
démarche n’est pas altruiste : le regroupement
nous apporte de la valeur ajoutée, de l'exper-
tise, et nous permet de regarder les bonnes
pratiques. On a toujours l'illusion d’étre
le meilleur. » Un retour d’expériences qui
nourrira utilement, sans nul doute, ’actuelle
réflexion hexagonale. Comme on dit au
Québec, « je me souviens ».

Jean-Marc Binot,
© achatpublic.info

M Au Québec, le terme d’approvisionneur est utilisé
pour la personne qui gere de maniere transversale
I’ensemble du processus d’acquisition, alors que
le terme d’acheteur, plus limitatif, fait avant tout
référence a la personne qui se charge stricto
sensu de la commande.

@ Parmi les recettes de ’agence figure par exemple
une contribution que doit verser chaque entre-

prise attributaire d'un marché.
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Systeme d’information - Plan Hopital 2012

Réussir ensemble le volet systeme d'information
du Plan Hopital 2012

Denis Ducasse

Chef de bureau en charge du Systeme
d’'Information Hospitaliére - Hopital 2012
DHOS - Ministere de la santé

Souvent, et parfois a tort, les systémes
d’'information hospitaliers (SIH) sont associés
dans notre pays a des qualificatifs peu flat-
teurs : archaiques, peu adaptés aux besoins
des hospitaliers et de la prise en charge des
patients, colteux, peu évolutifs et ouverts
sur leur environnement... etc.

Les réformes aux multiples facettes qui ont
touché 1'hopital depuis quelques années ont
conduit a une premiere dynamisation des
SIH, et modifié ainsi la perception dans leur
enjeu vers un role plus stratégique.

Pour autant, la capacité des SI des établisse-
ments de santé a accompagner les évolutions
de l'hopital et a répondre aux attentes
sociétales en termes de qualité, de sécurité et
d’efficience des soins reste insuffisante.
L’ambition des pouvoirs publics, au moyen
du Plan Hopital 2012, est de progresser
de maniere significative dans le sens d'un
meilleur usage des technologies de l'infor-
mation dans le coeur de métier de I'hopital,
c’est a dire les processus de soins.

Les lecons tirées du Plan Hépital 2007

Le Plan Hopital 2007, lancé par I’Etat, avec
le soutien de la Mission nationale de 'inves-
tissement hospitalier (MAINH), visait la
relance des investissements hospitaliers, plus
dans le domaine immobilier que dans
le domaine des SIH. Au total, plus de 400 opé-
rations de systéme d'information ont été finan-
cées, représentant environ 290 millions d’euros.
Du fait de la faiblesse et la dispersion des

montants investis (3% du montant total des
opérations d’investissement), les résultats
n’ont pas été toujours tangibles.

Les établissements ont remonté un certain
nombre de difficultés de mise en ceuvre. La
complexité des projets a maitriser dans un
contexte d’évolution réglementaire forte, le
manque de ressources métier, tant en termes
de maitrise d’ouvrage qu’au niveau du corps
médical et soignant, et, en face, du coté de
l'offre, un marché en cours de restructuration
(rachats, fonctionnalités en cours de dévelop-
pement, ...) ont constitué autant d’obstacles.
Face a ce retour d’expérience du Plan Hopital
2007, il était nécessaire non seulement
d’accroitre l'effort national de financement,
mais aussi infléchir les approches des
investissements en SIH.

Un effort de méthode pour une nouvelle
ambition

L'objectif pour le volet systeme d’information
du nouveau Plan Hopital 2012 est de pro-
mouvoir des projets efficients, reproductibles
et de créer une dynamique de succes.

La coopération des maitrises d’ouvrage, le par-
tage des outils ou des méthodes sont égale-
ment encouragés, la mutualisation des res-
sources étant une condition de réussite, notam-
ment dans les petits et moyens établissements.
Outre I'impératif d’efficience économique et
fonctionnelle des projets, I'accent est mis sur
la gestion. La modernisation des SIH doit
étre associée a une réorganisation des pro-
cessus de 1'hopital. Les projets quant a eux
doivent étre menés selon des méthodes de
conduite de projet adaptées a la nature
de l'opération, et associer l’ensemble des
professionnels hospitaliers concernés.

Au niveau de ’ARH et de la DHOS, les moda-
lités d'instruction et d’analyse des dossiers
reposent sur des critéres exigeants en termes
financiers, organisationnels et d'ingénierie de
projet.

Cet effort de rigueur a tous les niveaux, peut
étre percu comme contraignant, mais il vise
a favoriser I'atteinte de résultats a la mesure
des moyens financiers engagés.

Les SIH, une priorité du Plan Hépital 2012
Sur un plan d’'investissement estimé a

10 milliards, il est demandé aux agences
régionales de I'hospitalisation de consacrer
aux SIH une proportion minimale de 15 %
des plans régionaux, soit 1,5 milliard d’euros
au total.

La montée en charge du volet SIH du plan
H2012 sera progressive. La répartition des
crédits s’effectuera en deux tranches. La pre-
mieére, en 2008, comporte 'effort de soutien
sur les SIH, elle est au moins de 10 % et équi-
vaut a 250 000 000 €. Pour la seconde, en
2009, il est prévu un taux plancher de 20 %
pour les SIH soit 500 000 000 €

De méme, le calendrier de remontée et
d’instruction des dossiers donne du temps
aux établissements pour élaborer des projets
robustes : trois fenétres, contre deux pour
les projets immobiliers.

Le financement, a titre exceptionnel et tem-
poraire, de dépenses de conduite et la mise
en ceuvre des projets témoignent de la
volonté d’accompagner les établissements
dans les différentes composantes de leur pro-
jets et de leur permettre de mobiliser les com-
pétences internes et externes indispensables.

Des outils d’aide a la décision d’investisse-
ment au coeur d’un dialogue de gestion
entre les établissements et les ARH.

Il a été demandé a la Mission nationale
de l'investissement hospitalier (MAINH) de
concevoir un outil d’aide a la décision
d’investissement SIH pour aider les établisse-
ments dans leur construction puis leur
gestion de projet et les ARH dans l’analyse
des dossiers.

Cet outil s'integre dans une logique globale
d’évaluation et de recherche d’amélioration
de la qualité et de la performance. La MAINH
mettra ainsi en oeuvre des outils de suivi des
projets et de leur financement, de méme
qu'un observatoire des couts des projets
informatiques.

La mise en ceuvre d'un dispositif de connais-
sance des SIH, a linstar de ce qui a été
récemment fait en Ile de France, est aussi
nécessaire pour mesurer les progres réalisés
a lissue du plan et justifier la capacité
collective de notre systéme hospitalier
a répondre aux attentes légitimes de nos
concitoyens.

En direct des établissements

Mise en place d'une démarche qualité
concernant l'allaitement

Centre Hospitalier de Coulommiers 77 - Service de Gynéco-Obstétrique

Le pdle mere enfant du centre hospitalier

de Coulommiers a débuté ce projet depuis
quelques années. Des formations ont été
faites régulierement sur ce theme. L'objectif
est d’améliorer la prise en charge des patien-
tes désirant allaiter et de les soutenir dans
leur projet.

Une enqueéte a été réalisée aupres des patien-
tes en 2006 et un plan d’amélioration mis en
place. Ce projet a été présenté dans le cadre
de I’évaluation des pratiques professionnelles
lors de la certification de 1’établissement.

Les équipes motivées en assurent la mise en
place, soutenues par leur encadrement
médical et soignant ainsi que par le direc-
teur de 1'établissement.

Dans ce cadre, le pole Mére Enfant s’est
adjoint depuis 6 mois, les services d’'une sage
femme consultante en lactation, formatrice
en allaitement maternel, experte aupres
des meéres et des professionnels, qui y exerce
deux demi-journées par semaine.

La plupart des meres allaitantes bénéficient
d’une consultation d’allaitement lors de leur
hospitalisation dans le service. Elles ont
aussi la possibilité d’étre revues, en externe
dans le service, ou a domicile apres leur
sortie par la Sage Femme Consultante en
lactation (qui exerce également en libéral).
Le relais est pris ensuite par les puéricultrices
de secteur formées aussi a cette pratique
et avec qui nous travaillons en réseau.
L'équipe bénéficie par ailleurs de formations
en interne et travaille avec la consultante
a l’évolution des pratiques sur la base des
recommandations de I'HAS: Allaitement

Maternel, Processus Evaluation de juin 2006.
Une nouvelle enquéte avec les criteres de
la haute autorité de santé sera faite en 2008
pour mesurer les écarts entre les recomman-
dations et les améliorations mises en place.

Ainsi nous pourrons poursuivre notre
deuxieme plan d’action qualité concernant

I'allaitement.

70 ans du Centre Hospitalier Intercommunal

de Créteil (CHIC)

Le centre hospitalier intercommunal de Créteil a fété ses 70 ans
les 5 et 6 octobre derniers. Ces journées étaient destinées tant aux
usagers, qu’aux médecins de ville et au personnel du CHIC.

Le programme a été élaboré au travers de quatre axes abordant
chacun une facette de l’évolution de I'établissement : évolution
de l'architecture, évolution des technologies médicales, évolution de la
prise en charge du patient et évolution des métiers.

Ces festivités ont été 1'occasion d’inaugurer officiellement le nouveau
batiment de pneumologie et de pathologie professionnelle, derniere

innovation architecturale du CHIC.

Dix-sept conférences médicales se sont déroulées tout au long de
ces deux journées, ponctuées de temps musicaux.




En direct des établissements

Le CHNO d’aujourd’hui et de demain

Le Centre Hospitalier National d'Ophtalmologie des Quinze-Vingts est, selon le code de la santé publique,
un établissement public national qui contribue a assurer en matiere d’ophtalmologie les missions du service
public hospitalier, c’est-a-dire non seulement les soins, mais aussi I’enseignement et la recherche, tout en
conservant depuis le Roi Saint-Louis sa vocation d’hébergement des personnes aveugles ou malvoyantes.
S’agissant de la recherche en ophtalmologie, 'hopital a déja montré sa détermination : il a obtenu la
labellisation de son CIC (Centre d'Investigations Cliniques) en 2004. Il coordonne plusieurs PHRC (pro-
gramme hospitalier de recherche clinique). Il accueille un « centre de référence de maladies rares » : les
dystrophies rétiniennes héréditaires. Toutefois, I’allongement de 1’espérance de vie impose désormais
une forte mobilisation des chercheurs pour lutter contre ses conséquences, en particulier ’aggravation
des altérations de la rétine, le risque de cécité apres 80 ans. Le CHNO des Quinze-Vingts a décidé de
relever ce défi : un batiment totalement dédié a la recherche sur le site de I’hopital, « I'Institut de la
Vision », sera opérationnel en janvier 2008, accueillant a la fois la recherche académique et une pépi-
niere d’entreprises. Une unité locative permettra aux structures publiques, semi-publiques ou privées
impliquées dans le domaine de la santé de se rapprocher de ce nouvel ensemble. Enfin, une résidence
hoteliere accueillera les patients du CHNO, leurs familles et les chercheurs étrangers.

Les dispositions récentes de 1’ordonnance du 4 septembre 2003 ont permis de lancer cette opération
d’'investissement dans le cadre original d'un partenariat public-privé.

Ainsi, sera créé, en plein coeur de Paris, un pdle d’excellence, a vocation nationale et internationale,

dans le domaine de la vision.

ITEP 77

L'Institut Thérapeutique, Educatif et Pédagogique 77 (ITEP) est

un établissement médico-social de 'UGECAM fle-de-France.

11 accueille des enfants et adolescents présentant des difficul-

tés psychologiques dont l'expression, notamment l'intensité

des troubles du comportement, perturbe gravement la sociali-

sation et l'acces aux apprentissages. Ces jeunes se trouvent

malgré des potentialités intellectuelles et cognitives préservées, engagés

dans un processus handicapant qui nécessite le recours a des actions

conjuguées de professionnels de la prise en charge médico-sociale et a

un accompagnement personnalisé.

La prise en charge se réalise a la demande des parents et sur notification

de la Maison Départementale des Personnes Handicapées.

Pour chaque enfant est mis en place un projet personnalisé d’accompa-

gnement qui a pour objectif de lui permettre une évolution relation-

nelle, une intégration sociale et scolaire adaptée.

Les familles sont étroitement associées a toute décision concernant le

projet de leur enfant tout au long de sa prise en charge.

L'établissement a une vocation départementale. II a obtenu de la part

de la DDASS, un agrément en janvier 2005 qui a autorisé la restructu-

ration de I’établissement intégrant :

¢ La fusion de 2 Instituts de Rééducation (un au Nord a Dammartin sur
Tigeaux et un au sud a Bois le Roi)

e La transformation de ces 2 structures en un IL.T.E.P.

¢ Une augmentation de capacité,

¢ Une diversification des prises en charge (création de sessad),

e Une délocalisation de deux sites de Dammartin sur Tigeaux et Bois le
Roi pour rapprocher les lieux de prise en charge de centres urbains
Aujourd’hui I'ITEP 77 dispose d'une capacité d’accueil de 168 jeunes,
garcons et filles agés de O a 18 ans, selon quatre modalités sur

différents sites au Nord et au Sud de la Seine et Marne :
e Un internat séquentiel de 24 places pour enfants de 6 a 12 ans:
16 a Coubert, 8 a Bois le Roi

¢ Un semi-internat de 44 places pour garcons et filles de 6 a 16 ans: 28
a St Thibault des Vignes, 16 a Bois le Roi.
e Un Centre d’Accueil Familial Spécialisé (CAFS) de 20 places pour gar-

cons et filles de O a 18 ans a Bois le Roi.

e Un Service d'Education Spécialisée et de Soins a Domicile (SESSAD) de
80 places pour gargons et filles de 6 a 18 ans : 30 a Noisiel, 30 a Melun
et 20 a Coulommiers.

Une unité d’enseignement de 1’'Education Nationale est intégrée a 1'ITEP

sur chacun des sites du semi internat au nord, comme au sud.

Des enseignants détachés de 1’'Education nationale interviennent égale-

ment au sessad.

Le travail aupres des jeunes conjugue des interventions thérapeutique,

éducative et pédagogique et des temps d’articulation entre tous les inter-

venants pour évaluer la réponse apportée aux besoins des enfants

Les enfants pris en charge au CAFS sont accueillis chez les assistants

familiaux et accompagnés par une équipe pluridisciplinaire. Comme

pour les autres modalités d’accueil, un projet éducatif, thérapeutique et

pédagogique est défini pour et avec chaque enfant admis.

Le SESSAD propose un ensemble d’activités de soins, d’éducation et de sou-
tien a la scolarité dans une dialectique de confrontation aux réalités sociale,
familiale et scolaire des enfants et adolescents. Il s’agit d'une prise en charge
individuelle avec un soutien de la place de 'enfant et de sa famille au sein
des institutions et un partenariat avec les intervenants extérieurs.

ITEP 77 - 4, rue Jean-Paul Sartre — 77186 Noisiel

Tél : 01 60 53 65 00 - www.ugecamidf.fr

En direct des établissements

La journée mondiale contre la douleur

Centre hospitalier intercommunal de Poissy-Saint-Germain-en-Laye

A T'occasion de la journée mondiale de lutte contre la douleur, le grand public était invité sur des stands d'informa-
tions tandis que les professionnels de santé ont pu participer a des ateliers pratiques. Une conférence sur le theme
« Rites et cultures autour de la douleur » a clot cette journée.

Cette manifestation était
organisée pour la 3¢ année
consécutive afin de favori-
ser la rencontre et le dialo-
gue des professionnels de
santé hospitaliers et libé-
raux, des bénévoles et des
usagers du Centre hospi-
talier, autour de la douleur

et des moyens humains et
médicaux utilisés pour la soulager. Journaux municipaux et locaux,
site Internet du Centre hospitalier, mailing, affichage dans les pharma-
cies et sur les sites hospitaliers, communiqué interne : le programme
et ses nouveautés ont été relayés largement.

Inédits jusqu’alors, des ateliers pratiques ont été proposés aux profes-
sionnels pour se familiariser avec les techniques qui soulagent comme
les postures antalgiques, la neurostimulation ou les soins de bouche,
et pour assister a la démonstration d’outils comme les pompes anal-
gésiques auto-controlées par les patients (voir photo) ou encore le
MEOPA (mélange contenant 50% de protoxyde d’azote et d'oxygene).
Comme chaque année, les hospitaliers et les bénévoles sont allés a la

rencontre des usagers au départ de stands installés sur les deux sites
de Poissy et de Saint-Germain-en-Laye : le Comité de Lutte contre la
Douleur, le Groupe Douleur, les Equipes Mobiles, I’'Unité d’Evaluation
et de Traitement de la douleur chronique rebelle, mais aussi 1’'Espace
de Réflexion Ethique et plusieurs associations comme 1’Association
pour le Développement et Formation de Soins de Support et Palliatif
en Yvelines, la Ligue Contre Le Cancer, les Amis Des Malades,
I’Association Soins Palliatifs, et enfin, les Aumoneries.

Egalement présents, plusieurs laboratoires pharmaceutiques présen-
taient leurs spécialités antalgiques et leurs dispositifs médicaux
contre la douleur, utilisées dans les services du Centre hospitalier :
pompes analgésiques auto-controlées par les patients, MEOPA ...

Le soir venu, des hospitaliers et des professionnels de santé de ville ont
assisté a une conférence -table ronde sur le
theme « Rites et cultures autour de la dou-
leur». Le Dr Jean Maisondieu, psychiatre,
animait cette soirée au cours de laquelle
sont intervenus Brigitte Mabe, anthropolo-
gue, Arthur Dasilva, ethno psychologue et
le Dr Joséphine Loteteka, médecin de I'Unité
Mobile Soins Palliatifs de ’hopital de Plaisir.

Pour en savoir plus :
Dr Marie de Beauchéne, 01 39 52 16 - Dr Laura Arassus, 01 39 27 45 23 - Dr Karine Lobjoit, 01 39 27 41 91
Centre hospitalier intercommunal de Poissy-Saint-Germain-en-Laye

Un tout nouveau batiment pour abriter 2 unités
de prise en charge hospitaliere et psychosociale

des personnes agées.

Hopital Simone Veil, Groupement Hospitalier Eaubonne Montmorency

A compter d’octobre 2007, les unités PIAGET & WALLON, sont
regroupées dans un tout nouveau batiment sur le site d’"Eaubonne.

L'unité de psycho gériatrie J. PIAGET et 'EHPAD (Etablissement
d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) H.WALLON,
occupaient jusque la un batiment loin des standards actuels de
confort hospitalier. Les patients et résidants disposent désormais
d’une infrastructure neuve de 2 500m?, dédiée a la prise en charge
de pathologies psychiatriques et des troubles du comportement des
sujets ageés.

Grands espaces, lumiere, patio central et chambres individuelles
sont les maitres mots de ce tout nouveau batiment.




La FHF [le-de-France représente

les centres hospitaliers, hépitaux locaux,
établissements pour personnes dgées

et centres de prise en charge

du handicap de :

Ville de Paris (75) Hauts de Seine (92)

Seine et Marne (77)

Seine-Saint-Denis (93)

Yvelines (78) Val de Marne (94)

Val d’Oise (95)
Essonne (91)

La FHF [le-de-France a un site internet :
n’hésitez pas a nous rejoindre sur le web

Centre Hospitalier de Gonesse
* 25 rue Pierre de Theilley » 95503 GONESSE

Téléphone : 01 34 53 20 71 » Télécopie : 01 34 53 21 90
e-mail : contact@fhf-idf.org




