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INTRODUCTION:

Le systtme de santé francais traverse une crise que tous les systemes de santé
développés affrontent ou ont affronté. Deux évolutions se produisent et accroissent les
tensions qui pesent d'une part sur les dépenses et d’'autre part sur les attentes de la
population vis-a-vis des services gu’elle recoit.

La société exige de plus en plus une responsabilisation des acteurs de la santé : les
patients deviennent des usagers et demandent une garantie de qualité des soins et de
leur prise en charge globale.

La qualité de la prise en charge, hoteliere comme médicale, est une exigence nouvelle
dans les sociétés développées et pour les décideurs. Dans un contexte ou la population
et les gouvernements veulent selon I'expression du gouvernement de Margaret Tatcher :
« better value for money »', les contraintes budgétaires s’accroissent sur les différents
offreurs de soins. Cette demande de qualité s’accompagne donc d’'une contrainte

d’efficience et de rentabilité économique.

Les systemes de santé régulés européens favorisent toutefois peu la concurrence qu’elle
soit basée sur des criteres économiques ou de qualité entre professionnels ou institutions
de santé. Le systéme des assurances privées en concurrence ou des Health Maintenance
Organizations américaines (HMOs) proposant des produits de santé « finis » et un panier
de soins limitativement défini ne se développe pas encore en Europe. Dans ce contexte,

les citoyens, malades ou usagers, restent dans la position de clients captifs.

I semble donc qu’'une conséquence logique de cette insatisfaction réside dans la
judiciarisation des relations entre les professions de santé et leurs patients mécontents
qui s'exporte des Etats-Unis vers I'Europe et la France. Les citoyens — usagers des
systemes de santé n’admettent plus comme un a priori allant de soi linfaillibilité médicale
et linéluctabilité de certains accidents. La société demande une plus grande
responsabilité (au sens anglo-saxon d’accountability) de la part des acteurs de la santé.

1 «Un meilleur rapport qualité/prix », Stephen Gillam,_Improving the Health of the Nation: The Failure of
the Government's Health Reforms, British Médical Journal,1996.
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Le bilan trés lourd® de la canicule du mois d’ao(t en France et les réactions qui s’en
suivent montrent que la population n’accepte plus la notion de fatalité mais recherche les
facteurs évitables et aggravants qui relevent de la responsabilité du systeme de santé et
de son devoir de soin et de protection a la collectivité.

Face a ces besoins nouveaux d'évaluation et de responsabilisation des acteurs, des
mécanismes nombreux de mesure de la qualité des soins ou de la prise en charge se
développent depuis une dizaine d’'années de par le monde en suivant les modéles
éprouvés dans lindustrie : notamment par le biais des procédures de certification,
d’accréditation, de normalisation ou d’inspection. Des classements par palmarés des

services de soins se développent également dans la presse.

En France depuis l'introduction du budget global, I'Etat veut maitriser les dépenses de
santé en exercant tout d'abord une pression économique sur les établissements
hospitaliers. Depuis 1991, la régulation du systeme de santé ne se focalise plus
seulement sur ses aspects purement économigues mais également sur la qualité des
prestations de santé offertes a la population. Le grand acquis du droit d’acces aux soins
pour tous se concrétise avec la loi du 27 juillet 1999 portant création de la CMU?® : les
politiques sociales peuvent dorénavant se préoccuper d'efficience et se portent sur la
limitation des dépenses et I'accroissement de la qualité des soins a budget constant.

Le Plan Juppé matérialisé dans les Ordonnances de 1996° synthétise ces nouvelles
contraintes qui pesent sur le systéme de soins frangais. Un des leviers de changement
proposés par ces textes réside dans la refonte de l'organisation des établissements
hospitaliers : I'exigence de qualité de la prise en charge est sanctionnée® par un
processus d’accréditation. Une des solutions proposées pour atteindre ce but est de
favoriser la bonne gestion des crédits en la placant plus pres des professionnels

2 e bilan présenté par I'Institut de Veille Sanitaire pour la premiére quinzaine du mois d’ ao(it 2003 fait état
d’une surmortalité allant au-dela de 14 000 personnes décédées.

3 En 1998, avant I’ instauration de |la couverture maladie universelle, environ 99,8% de la population francaise
était couverte par |’ assurance maladie. La Loi du 27 juillet 1999 a étendu cette couverture a la population en
situation irréguliére sur le territoire frangais.

4 Ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de |’ hospitalisation publique et privée.

® L’annonce dans les orientations pour 2004 de I’ANAES d’une utilisation des résultats de la procédure

d’ accréditation par les tutelles montre que I’ usage du terme « sanction » est justifié.
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hospitaliers a travers des poéles de responsabilité qui assurent la prise en charge des
patients de facon intégrée et économiquement a minima décentralisée. Le
décloisonnement de I'hépital s’avére un axe majeur de réforme et d’amélioration de la
prise en charge : c’est d’ailleurs un des enseignements et un des objectifs de la procédure
d’accréditation conduite par I'Agence Nationale dAccréditation des Etablissements de
Santé (ANAES)®. Les établissements publics s’orientent aujourd’hui vers une délégation
de responsabilité et une autonomie plus forte accordée en interne aux unités cliniques,

diagnostiques ou administratives cohérentes.

Dans ce contexte, le CHU de Montpellier entame une réorganisation basée sur ces
principes de délégation de responsabilité et d’amélioration de la prise en charge. La
méthodologie que j'ai suivie pour réaliser ce mémoire professionnel est largement basée
sur des recherches documentaires, la participation aux groupes de travail du CHU et les
méthodes de recueils qualitatifs des sciences sociales’.

Le projet de réforme a été annoncé en avril 2002 par la Direction Générale :
I'établissement se recentre autour de Centres de Responsabilité médicaux et de
Départements qui remplacent les directions traditionnelles d'aprés les grandes
orientations de I'ANAES. Les services administratifs et logistiques repensent leur
fonctionnement avec pour objectif de travailler dans la continuité des référentiels de
ANAES proposés par le Manuel d’Accréditation. Les centres de responsabilité se
structurent autour des grandes filieres de prise en charge du CHU.

Le premier objectif de cette réforme est d’'une part de satisfaire I'ambition exprimée par le
corps médical de s'impliquer de maniere plus étroite dans le management des unités de
soins. Les délégations de gestion vont s'opérer au profit de centres de responsabilités.
Ces organisations de proximité sont les mieux placées pour réaliser une refonte de
I'organisation de la prise en charge des patients dans le but de promouvoir la qualité des
soins et la transversalité des trajectoires des patients.

Il s’agit ensuite de favoriser la réponse a I'exigence de qualité dans tous les domaines de
compétences des directions telle gu'elle est promue par les référentiels de 'ANAES.
L’action des directions doit également évoluer dans une logique de transversalité et de

prestation de services (relation client-fournisseur) vis-a-vis des unités de soins.

® Cette notion ressort d’un travail mené par un groupe de travail pluri-professionnel de I' ENSP dans le cadre
du module inter-professionnel de santé publigque de novembre 2002..

” Je me suis notamment appuyée sur les méthodol ogies de préparation, de conduite et d’ analyse d entretiens
sami -directifs de Madeleine GRAWITZ, M éthodes des Sciences Sociales, 1996.
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Enfin, la réorganisation du CHU de Montpellier a une ambition originale : rénover les
pratiques quotidiennes de travail dans les unités de soins. Cette dimension est rarement
présente dans des projets de réorganisation en France ou il est particulierement difficile
d'impliquer le corps médical dans une réforme de ses pratigues professionnelles,
notamment en raison du cloisonnement fréquemment dénoncé a I'hépital. Ce troisieme
objectif vise a améliorer I'organisation de la prise en charge du patient dans ses aspects
organisationnels et médicaux. C’est I'objet du projet Chemins cliniques que ce mémoire
présente.

Ce projet reléve de la responsabilité d’'une structure nouvelle: le Département de I'Offre
de Soins et la Clientele (DOSC) qui a parmi ses missions I'amélioration de la prise en
charge des patients. Il rassemble dans un ensemble homogéne les directions
d'établissements et deux entités nouvelles, le pdle Clientele et I'équipe projet
Organisation de la Prise en Charge (OPC).

Le projet Chemins clinigues montpelliérain suit deux axes : une dimension managériale
classique s'oriente vers I'amélioration de l'organisation globale de I'hépital et des
interactions entre les professions qui interviennent au cours de la trajectoire d’'un patient.
Cet aspect est particulierement novateur : a ce jour, les entreprises de réorganisations de
la gestion interne des établissements publics se concentrent essentiellement sur un
nouveau mode de fonctionnement décentralisé ou déconcentré sans descendre plus
avant dans le détail de la prise en charge médicale.

Une seconde dimension stratégique du projet se concentre sur 'amélioration concertée
de la prise en charge médicale et soignante du patient par I'élaboration puis la mise en
place d’un chemin clinique. Les pratiques médicales et soignantes sont le plus souvent
d'un niveau de qualité indéniable et élevé. Des variations existent néanmoins d’un
professionnel a l'autre sans que des facteurs d’explication convaincants ne puissent étre
avancés : le Chemin clinique propose a I'ensemble des intervenants autour d’'un groupe
de patients de suivre un protocole commun garantissant un traitement conforme a I'état
de I'art médical.

Le projet Chemins cliniques associe donc deux dimensions originales : une amélioration
des séquences de prise en charge de I'ensemble des patients tels que consultations,
séjours, examens...et I'encadrement par un chemin clinique garantissant un niveau de

gualité élevé dans les soins dispensés pour des pathologies définies.
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Le chemin clinique ® prévoit avec un grand niveau de détail la prise en charge de groupe
de patients par I'ensemble des professionnels de santé intervenant dans I'hépital. Il
permet de mesurer la variation des pratiques par rapport aux recommandations qui ont
permis de batir ce plan clinique prévisionnel.

Le modéle d’organisation nommé chemins cliniques est d’origine anglo-saxonne : il est
largement répandu depuis le milieu des années 1980 en Amérique du Nord (Etats-Unis,
Québec). Il se développe au plan international : des expériences sont répertoriées en
Australie, au Japon, a Singapour et ce modele s’implante de plus en plus fortement en
Europe. Le développement de cette approche est notamment trés avancé en Grande
Bretagne ou I'objectif de qualité et de mesure de la satisfaction du patient incite certains

établissements a suivre des chemins cliniques pour les personnes en fin de vie®.

Cette nouvelle organisation se développe dans un ensemble de services-pilotes : le pole
Téte et Cou qui englobe la majorité de I'établissement Gui de Chauliac et comporte
depuis le 29 septembre deux centres de responsabilité. Les services sont rencontrés,
étudiés et conseillés pour revoir leur fonctionnement interne afin de favoriser la
planification des prises en charge, objectif principal du chemin clinique.

Le diagnostic des unités de soins se concentre sur des aspects purement
organisationnels -prise de rendez-vous, accueil des patients...- et également sur des
aspects médicaux liés a la nature de certaines pathologies prises en charge. En effet, les
chemins cliniqgues n’ont pas vocation dans un premier temps a concerner 'ensemble des
patients accueillis dans un service. L'importance des pathologies en volume de patients
ou en colt de prise en charge est un critere de sélection des activités qui seront placées

sous chemins cliniques.

L’articulation par cette réforme entre les aspects relatifs a la prise en charge médicale et
ceux relatifs a I'organisation du service est un levier fort de changement. La mise en place
d'un chemin clinique permet de débloquer des situations de dysfonctionnement
chronigues en mettant a plat l'organisation d’'un ou plusieurs services cliniques ou
diagnostics.

Les enjeux de ce projet sont de trois ordres. Premierement, I'évaluation de la qualité de
'organisation de la prise en charge prend une nouvelle dimension. En effet, le chemin
clinigue permet de définir un processus de prise en charge et de mobilisation de moyens
orientés vers des résultats prévisionnels pour le patient. Il offre une garantie accrue du

8 Pour une définition, on peut se reporter al’ annexe n°1.
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respect des bonnes pratiques médicales reconnues comme les meilleures a un moment
donné.

Deuxiemement, dans le cadre de restrictions budgétaires, le chemin clinique doit
permettre une réduction des colts grace a la rationalisation des ressources et a la
réduction des temps d’attente entre les différentes séquences de prise en charge. La
tarification a I'activité qui doit étre instaurée en 2004 prévoit une rémunération de I'activité
en fonction de colts moyens nationaux. L’'optimisation de la prise en charge pour les
pathologies courantes ou particulierement lourdes présente un intérét indéniable pour ne
pas pénaliser le budget d’exploitation hospitalier.

Le troisieme bénéfice attendu de la mise en place de chemins cliniques est d’ordre
managérial. Le projet chemin clinique met en évidence a I'échelon de centres de
responsabilité des priorités d’action concretes. Les axes de réorganisation qui en
découlent seront mis en place au niveau du centre de responsabilité afin de générer une
dynamique de travail en commun, notamment sur des fonctions transversales - les

examens d’'imagerie, les blocs opératoires...

Le questionnement qui sous-tend mon analyse s’articule autour de deux dimensions
fondamentales du projet: comment un directeur d’hdpital peut-il s'impliquer dans la
réorganisation des prises en charge et piloter un changement des habitudes mémes de
travail dans un champ de compétences qui peut sembler ne pas lui étre accessible ?

La pression économique croissante qui s’exerce sur les établissements de santé
aujourd’hui est-elle compatible avec une exigence de qualité et de sécurité des soins
toujours plus forte ? Le CHU de Montpellier s’efforce de trouver des réponses a ces
problématiques dans un cadre de fonctionnement rénové qui implique le corps médical
aux coOtés de l'équipe de direction dans les choix stratégiques qui doivent engager

['avenir.

® Care of the dying patient: the last hours or days of life présente et analyse le Liverpool care pathway for the
dying patient, John Ellershaw, Chris Ward, British Medical Journal, 2003.
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. LA REORGANISATION STRUCTURELLE DU CHU DE
MONTPELLIER

Depuis le début de l'année 2003, le CHU a entrepris de se restructurer autour de
principes de gestion plus modernes et participatifs.

Dans le cadre de cette restructuration, le Département de I'Offre de Soins et de la
Clientéle s’attache a mener une ambitieuse politique d’accompagnement stratégique des

futurs centres de responsabilité.

Sous le nom de projet Chemins Cliniques, une réorganisation du cheminement critique

des patients lors de leur prise en charge se met en place sur un ensemble de services.
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A. Le contexte général : laréorganisation du CHU de Montpellier

La réorganisation du CHU de Montpellier se propose de mettre en place des centres de
responsabilités pour favoriser une gestion déconcentrée au plus pres du terrain. Ce n'est
toutefois pas la seule ambition de cette réforme.

1. La réorganisation du CHU en centres de responsabilité

1.1 La modernisation hospitaliére

1.1.1 Le cloisonnement des structures hospitaliéres

a) L’hopital victime d’'une organisation trop cloisonnée

L’organisation hospitaliére souffre de multiples facteurs de blocages, dont certains sont
inhérents a l'activité hospitaliere elle-méme.

Tout d’abord, les établissements restent largement batis sur un modele bureaucratique.
La fonction publiqgue hospitaliére est ainsi trés encadrée par de trés nombreux textes a
valeur plus ou moins contraignante qui définissent des régles de hiérarchie, de
fonctionnement et d’organisation & un niveau de détail trés poussé™. L’hopital francais est
un milieu professionnel trés stratifié : la fameuse boutade concernant I'organisation
interne des hépitaux n’est-elle pas que «I'hdpital, c’est 'armée ; plus la discipline » ?
Jean-Marie Clément affirme d’ailleurs le caractére pernicieux de cette hiérarchisation
forte''. En effet, 'obéissance hiérarchique s'impose dans la prise de décisions au
détriment des initiatives individuelles et conduit a une déresponsabilisation forte des
professionnels.

10 A titre d’ exemple, le décret de compétences infirmiéres du 11 février 2002.
1 Jean-Marie Clément, LaMutation de I’ Hopital, 2001.
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L'un des enseignements majeurs des théories systémiques de l'organisation consiste
dans l'affirmation de la comparabilité des organisations d’un secteur d’activité a un autre :
il N’y a pas de différence majeure dans les difficultés rencontrées par les organisations de
taille importante publiques ou privées, hospitalieres ou non. Les établissements
hospitaliers francais, en particulier les grands Centres hospitaliers universitaires comme le
CHU de Montpellier, souffrent ainsi des rigidités de structures de type bureaucratique.
Fortement marquées par des caractéristiques qualifiées de rationnelles par Max Weber —
légitimité légale-rationnelle qui entraine une stabilité et un encadrement légal et
réglementaire fort - les hopitaux restent des structures organisées sur le modele
bureaucratique et vertical dont Michel Crozier” indique les dangers dans le champ de

I'industrie.

D’autres maux frequemment dénoncés dans le paysage hospitalier public demeurent les
cloisonnements entre services ou entre secteurs de I'hopital, ce malgré la fin de I'époque
du mandarinat et des « patrons ». Dés 1984 pourtant, un texte prévoyait la suppression
des services au profit de structures plus ouvertes, les départements : cette loi n'a pas été
appliquée. Le cloisonnement de I'hépital devient selon Francoise Gonnet* une cause
importante d'irrationalité et de perte de sens, facteur de stress et d’'absentéisme pour le
personnel et producteur de cultures professionnelles divergentes voire concurrentes.
Réduire les différences de logiques, I'atomisation et le manque de coordination entre les

acteurs hospitaliers doit donc étre un chantier prioritaire des responsables hospitaliers.

Une spécificité hospitaliere génére un facteur de cloisonnement supplémentaire au sein
des structures. Henry Mintzberg®™, théoricien reconnu des organisations, signale la
coexistence a cOté de la hiérarchie administrative d'une hiérarchie médicale ;
l'indépendance de la profession médicale et la conservation d’'une zone de pouvoir
importante se justifie par la complexité de la discipline qui garde ainsi une autonomie
professionnelle forte y compris au sein des établissements hospitaliers. La coordination
entre les acteurs, mécanisme nécessaire de réduction du cloisonnement hospitalier
d’'aprés Francoise Gonnet en devient d’autant plus difficile. Le rapport produit par la

mission parlementaire conduite par René Couanau insiste sur ces aspects déterminants

12 Michel Crozier, La Société bloguée, 1994.
13 Loi n° 84-5 du 3 janvier 1984.
14 Francoise GONNET, L’ hépital en questions, 1992.

15 Henry Mintzberg, Structures et dynamiques des Organisations, 1982.
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du « désenchantement hospitalier »*.

La transversalitt de la prise en charge des
patients, sujet cher a 'ANAES', patit de ce manque de coordination entre deux
pyramides qui se recoupent mais dont les sommets sont indépendants et peuvent
fonctionner sans entrer en interaction.

L’équipe de direction et les professionnels médicaux disposent de prérogatives reconnues
par la réglementation et donc de zones de pouvoir et d’influences propres. Le Ministre de
la santé qualifie méme les divergences entre le corps médical et le pouvoir administratif

de «véritable fossé dincompréhension »'®

. L'affirmation de la prééminence du Chef
d’établissement qui est faite dans le Code de la Santé publigue ne résiste pas a
lanalyse: au sein de I'hopital, il existe une zone d’autonomie non négligeable pour
I'exercice d’'un pouvoir médical. Les arguments ne manquent pas pour justifier la Iégitimité
de cet état de fait. L'inefficacité dans I'amélioration de la prise en charge du patient ou

dans la propagation d’une logique transversale est également incontestable.

b ) La nécessaire modernisation du management hospitalier

La mise en cohérence de l'organisation hospitaliere demande ainsi un changement de
perspective sur les compétences et les responsabilités de chacun. Henry Mintzberg®®
souligne que les formes organisationnelles les mieux adaptées aux changements,
fréquents dans le champ sanitaire, peuvent étre caractérisées comme ressemblant a des
systemes vivants c’est-a-dire dépendants de leur environnement, capables d'adaptation
et d'utiliser la technologie en tant que processus de transformation. L'exploitation des
complémentarités au sein de l'organisation et de son environnement extérieur représente
une force pour la structure et sa pérennité face aux évolutions. Henry Mintzberg constate

gue de nouveaux modes de coopération et de communication se développent au sein des

16 Rapport de la mission d’information parlementaire conduite par René Couanau sur |’ organisation interne
de I'hopital présenté devant la commission des affaires culturelles, familiales et sociales de I’ Assemblée
nationale le 19 mars 2003.

17 |_e référentiel OPC —Organisation de la prise en charge demande aux établissements, dans le cadre de la
procédure d’ accréditation, de démontrer la coordination et la transversalité des actions.

18 | ntervention de Jean-Francois Mattéi, Ministre de la Santé, au cours d’ une réunion avec les professionnels
le 26 juin 2003.

19 Henry Mintzberg, 1982, ibid.
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organisations pour favoriser les interactions entre personnes et accroitre le succeés des

entreprises.

Michel Cremadez et Francois Grateau® démontrent également la nocivité de la
confrontation et de Il'absence de coordination entre les logiques médicales et
gestionnaires a I'hdpital. lls préconisent I'utilisation de mécanismes d’intégration dans les
établissements pour développer la cohérence des actions vers des objectifs communs.
C'est vers ce mode de gestion stratégique, transversal et décloisonné, que doivent
s'orienter les efforts de I'équipe de direction. Ces visions se rencontrent pour démontrer
l'importance et I'enjeu pour les gestionnaires hospitaliers et les médecins d’investir le
champ de compétences de l'autre et de travailler dans un partenariat réel et constructif.

De nombreux travaux de chercheurs en sciences humaines ont démontré I'impact en
termes de performance et de motivation des personnels d'un mode de management
participatif et responsabilisant. Dés les années soixante, Douglas Mac Grégor® introduit
le concept de management participatif dans les entreprises. L’approche développée dans
ses travaux a apporté un éclairage nouveau sur la gestion des ressources humaines et
'importance de l'implication des acteurs dans leur travail. Appliqués spécifiguement au
domaine hospitalier, différentes études internationales® ont ainsi démontré qu’une culture
d’organisation caractérisée par des rapports satisfaisants entre personnels médical et
soignant permettent a un établissement d’obtenir de meilleurs résultats, notamment pour

le taux de mortalité.

Les évolutions législatives de la derniére décennie prennent en considération le besoin de
renouveau des structures hospitalieres et offrent des potentialités d’organisation interne
plus ouvertes et participatives. L’organisation en services, acquise depuis 1943%, n’est
plus la norme obligatoire®. La loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére a institué
les cadres actuels de l'organisation médicale interne aux établissements en unités
fonctionnelles, services, départements fédérations. Une possibilité supplémentaire a été
introduite par I'Ordonnance n° 96-346 de 1996 avec la possibilité pour les établissements

20 Michel Cremadez et Francois Grateau, Le management stratégique hospitalier, 1997.

%1 Douglas Mc Grégor, La dimension humaine de I’ entreprise, 1960.

22 Ces études sont citées dans I’ article de McKee et Healy, Bulletin de I’ Organisation Mondiale de la Santé,
2000.

23 Décret n°891 du 17 avril 1943.

24 Laloi n° 87-57 du 24 juillet 1987 prévoit que les services peuvent comporter des pdles d’ activité ou étre
regroupés en départements.

%5 Loi n°91-748 du 31 juillet 1991.
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de créer des centres de responsabilité qui doivent bénéficier d’'un budget et d'une
délégation de gestion. Les centres de responsabilité sont créés a linitiative du Chef
d’établissement (formule privilégiée a Montpellier) ou a la demande des équipes
hospitaliéres. Une délégation de signature peut étre consentie au profit du coordonnateur
du centre®. Une drculaire précise les objectifs de cette nouvelle organisation : une
gestion maitrisée des moyens et 'amélioration de la qualité des prestations. La gestion
interne des établissements hospitaliers évolue peu a peu sous l'influence des constats qui
viennent d'étre tirés ; cette évolution doit s’accélérer pour que nos établissements
puissent faire face aux contraintes croissantes d’efficacité et d’efficience.

Le Plan Mattéi préconise ainsi «I'évolution de la gouvernance hospitaliere » avec un
partage du pouvoir de la direction avec le corps médical au travers du comité de direction,
instance qui serait responsable de [I'élaboration des projets stratégiques des
établissements et de la gestion opérationnelle sous la présidence du Directeur. Il semble
gue sous linfluence de contraintes qui seront développées plus bas, le métier de
Directeur d’hopital évolue dans le méme sens que dans les hoépitaux de I'Union
européenne : vers l'apparition d’'une équipe de direction élargie ou un partenariat étroit
avec le corps médical se manifeste par exemple par I'existence de Directeurs médicaux.
Le CHU d'Oulu en Finlande, ou s’'est déroulé mon stage «extérieur» de 2 moais,
comporte au sein de son équipe dirigeante le chef d'établissement, deux directeurs
médicaux responsables de la qualité et de la sécurité des soins, la directrice des soins

infirmiers et trois directeurs administratifs.

1.1.2 Des contraintes croissantes

a) Une obligation : la qualité des soins

Des 1991, la loi exige des établissements de santé francais qu’ils garantissent la qualité
des soins qu’ils dispensent a leurs patients en instaurant une « politique d’évaluation des
pratiques professionnelles, de I'organisation des soins et de toute action concourant a la
prise en charge globale du patient». L'ordonnance de 1996 marque une avancée
importante dans la rénovation des pratiques hospitaliéres car au dela des principes, elle
définit le cadre dans lequel cette politique va s’exercer avec la création de la procédure

26 Décret du 18 avril 1997
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d’accréditation. Facteur de décloisonnement”’, la mise en place des démarches qualité et
'auto-évaluation requise par 'ANAES impliquent d’introduire une vision plus transversale
et orientée sur les processus de prise en charge c’esta-dire sur le patient. La loi du 4
mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéeme de santé confirme

l'orientation prioritaire du systeme vers la qualité dés son intitulé.

Dans le secteur sanitaire, la qualité est définie par I'Institute of Medicine®® comme la :

« capacité des services de santé destinés aux individus et aux populations d’augmenter
la probabilité d’atteindre les résultats de santé souhaités, en conformité avec les

connaissances du moment ».

En matiere de soins, 'OMS ajoute une dimension primordiale a cette définition de la
gualité des soins, celle du colt économique du traitement. La qualité dans le domaine

sanitaire se définit donc comme:

« la démarche qui doit permettre de garantir a chaque patient I'assortiment d’actes
diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en terme de
santé, conformément a |'état actuel de la science médicale, au meilleur co(t pour un
méme résultat, au moindre risque iatrogéne et pour sa plus grande satisfaction, en
termes de procédures, de résultats et de contacts humains a l'intérieur du systéme
de soins. »

Le Code de la Sécurité sociale et le Code de déontologie médicale réaffirment
l'importance de l'efficacité économique, I'efficience, dans le choix de la bonne pratique.
Cette efficience se mesure selon deux axes: limpact en termes de sécurité (colt
avantages / risques) et le poids financier respectif de telle orientation médicale en relation
a une autre produisant les mémes résultats d’amélioration de la santé.

La qualité des soins, lorsgu’elle est envisagée par les organismes payeurs et les pouvoirs
publics, intégre comme dans le monde industriel, I'idée d’efficience du systéeme de santé
ou d’'un producteur de soins particulier. Il s’agit de répondre du mieux possible aux
besoins des patients en fonction des ressources disponibles. Les projets d’amélioration
de la qualité ont souvent pour objectif la maitrise des dépenses et sont donc fondés sur
'hypothese que les codts liés a la qualité sont inférieurs aux colts du résultat de la non-
gualité. Cette hypothese, transposée au monde de la santé n'est pas souvent partagée

27 Cette notion ressort du travail mené par le groupe pluri-professionnel de I'ENSP dans le cadre du module

inter-professionnel de santé publique de novembre 2002.
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par les professionnels de santé européens, pour qui une plus grande qualité nécessite
plus de moyens, en particulier dans nos systemes de santé ou la concurrence entre
offreurs de soins reste relativement modérée. En revanche, la création dés 1951 de la
Joint Commission of Healthcare Organisations (JCAHO) aux Etats-Unis montre tout
lintérét portés aux démarches qualité dans un environnement concurrentiel®.

Cet intérét se développe également en Europe depuis une dizaine d’années : I'exemple
des évolutions législatives francaises en est révélateur. La prise en compte du facteur
qualité, démontré au travers de la procédure d’accréditation, devient de plus en plus un
élément d’'appréciation pour les tutelles®. Alors que s'ébauchent la 2éme vague des
contrats d'objectifs et de moyens entre les établissements de santé et les agences
régionales de I'hospitalisation (ARH), le programme de travail 2003 de I'Agence® prévoit
gu’une recherche sera menée pour permettre aux ARH d’employer les résultats de

I'accréditation d’'un établissement comme un outil d’aide a la décision.

b ) Une nécessité : L’optimisation économique

La qualité ne se situe donc pas seulement dans le registre de I'amélioration continue des
prestations offertes aux usagers du systéme de santé. L’accroissement des contraintes
économiques qui pésent sur la santé en France et ailleurs impose de réduire ou a tout le
moins de ralentir 'évolution des dépenses. Depuis 1983%, la pression financiére s’exerce
principalement sur les établissements hospitaliers publics avec l'introduction du budget
global. Les ordonnances de 1996 prévoient de renforcer le contrble des dépenses de
santé avec d’'une part la création de nouveaux organismes de tutelle hospitaliere et
d’autres part la fixation annuelle de I'Objectif national des dépenses d’assurance maladie

28 Hurlimann C., Approche conceptuelle de la qualité des soins, 2001, p24.

29 Le site de la JCAHO revendique dailleurs parmi les bénéfices apportés par cette procédure
d accréditation I’avantage compétitif qui en résulte («Benefits of JCAHO accreditation: Provides a
competitive advantage”) ; Source : http://www.jcaho.org/about+us/jcaho_facts.htm

30 Pour de plus amples dével oppements, Module inter-professionnel de santé publique, 2002.
31 Ce programme de travail a été approuvé par le Conseil d' administration de I' Agence le 6 février 2003; il
est disponible sur lesitede I’ ANAES :

http://www.anaes.fr/A NA ES/anaesparametrage.nsf/accueil presentation2?readform

32 Loi n° 83-25 du 19 janvier 1983 portant diverses mesures relatives a la sécurité sociale (mesures destinées

acombler le déficit de la sécurité sociale).
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et d’un taux d‘évolution au travers des lois de financement de la sécurité sociale®. Les
établissements publics ne sont plus les seuls offreurs de soins a se retrouver soumis a
une logique de réduction des colts. Les structures hospitaliéres doivent a fortiori rester
dans la contrainte budgétaire imposée par les ARH dans la mesure ou tout déficit est
interdit & un établissement public.

L’introduction de la tarification a l'activité (T2A) peut considérablement accroitre la
pression financiere qui pese sur nos structures. Dans un premier temps, il est proposé
gue lapplication de cette tarification ne s’applique qua 10 % du budget global des
établissements. Cette proportion serait augmentée de 10% en 2004. Le CHU de
Montpellier, comme de nombreuses structures de taille importante, a des colts fixes
élevés, essentiellement induits par les charges de personnel. Diverses simulations
réalisées par le service de Controle de Gestion et d’analyse stratégique tendent & montrer
gue le dernier scénario évoqué pour la mise en place de la T2A représenterait une perte
d’environ 3% pour I'établissement. L'impact prévisible de la T2A constitue donc un

catalyseur de changement extrémement fort pour le CHU.

L'un des objectifs majeurs de la réorganisation en centres de responsabilité est ainsi de
réduire les codts fixes, résultat attendu de la mise en cohérence des structures de prise
en charge (les centres de responsabilité) avec I'activité produite. Différentes études
américaines® et francaises® soulignent une taille optimale d’environ 200 lits pour un
établissement de Médecine- Chirurgie- Obstétrique. Plusieurs facteurs ont été pris en
compte par ces études aussi bien la qualité des résultats des hdpitaux que les économies
d’échelles réalisées. Les hbpitaux trop importants et trop peu spécialisés sont quant a eux
défavorisés. La théorie des rendements décroissants s'applique en effet au-dela de 400
lits avec des « déséconomies d’échelle »* importantes aprés 650 lits. Les établissements
hospitaliers doivent donc se restructurer sur le modéle de «cliniques » de taille réduite
et a la spécialisation médicale forte. Les exemples de restructurations réussies selon ce
modeéle ne manquent pas en Europe ; a titre d'illustration, on peut citer les CHU de
Karolinska a Stockholm ou d’Oulu en Finlande®’.

Le projet Chemins cliniques, nous le verrons, se fixe également comme ambition de
diminuer ces codts fixes en abordant ce probléme dans un premier temps sous l'angle de
'amélioration de I'enchainement des séquences critiques par centres de responsabilité

33 Ordonnance n° 96-344 du 24 avril 1996 portant mesures relatives a |'organisation de la sécurité sociale.
34 Martin McK ee et Judith Healy, Lerdle de|’hdpital dans un environnement en mutation, 2000.

35 Paul Mazenod, La bonnetaille d'un établissement hospitalier, 2000

38 Martin et Healy, 2000, p179

37 Congrés de LaBaule, AEAE —ENSP, mars 2003.
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(consultations, hospitalisations, examens, transports...). Ce travail sur l'organisation a
I'échelle d’'un centre de responsabilité peut permettre d’optimiser les moyens dévolus a
une activité donnée. Dans un deuxiéme temps, le projet Chemins cliniques doit aboutir a
la réduction de la durée moyenne de séjour (DMS) pour les pathologies faisant I'objet d'un
chemin clinique.

A cet égard, il faut signaler un facteur d’inefficience fort introduit par la derniere mouture
de la T2A (toujours non définitive). Il est prévu des abattements dans la rémunération
d’'une activité donnée pour les établissements dont la DMS serait inférieure de plus de 2
jours a celle de la moyenne des établissements francais. Toute diminution des co(ts fixes
possible grace a un effort important d’'un hopital se verrait amputée de la part supérieure
pour des motifs qui échappent a I'analyse rationnelle lorsque I'on connait la variabilité
(sans danger démontré pour les malades) des durées moyennes de séjour pour les
mémes prises en charge entre les pays développés. Malgré ce probleme, on comprend
bien tout I'intérét que représente pour le CHU de Montpellier la diminution de ses colts

fixes dans le contexte de la tarification a I'activité.

1.2 Ladéconcentration de gestion au CHU de Montpellier

Face aux constats qui viennent d’étre tirés, I'organisation traditionnelle d’'un CHU apparait
donc incapable de répondre avec une réactivité qui soit satisfaisante pour les usagers, les
personnels et les décideurs. La réforme de I'organisation du CHU de Montpellier s’inscrit

pleinement dans ce cadre.

1.2.1 Le projet de création de centres de responsabilité

a) L’élaboration institutionnelle du projet de réorganisation

Le projet de réorganisation du CHU de Montpellier intégre les différentes dimensions qui
ont été présentées. Les objectifs sont de plusieurs niveaux : rationalisation économique
pour faire face autant que possible a la mise en place de la T2A; cohérence des filieres
de prise en charge; management participatif pour résorber une part du malaise hospitalier
et associer plus étroitement qu'avant le corps médical aux choix stratégiques. A cet

égard, il faut noter que le CHU de Montpellier inclut dans son organigramme présenté en
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annexe un Comité stratégique tripartite (direction des soins, médecins, direction
générale et directeurs de Départements) des janvier 2003.

L'objet de ce paragraphe est de présenter dans les grandes lignes I'état d’avancement du
projet institutionnel. Quatre groupes de travail ont été réunis autour d’'un comité de
pilotage stratégique pour élaborer le cadre de cette réorganisation. Ces groupes sont

conduits et animés par un binbme Directeur de Département — médecin.

Les thémes abordés sont les suivants :

Le premier groupe travaille sur le périmetre des centres de responsabilité
conformément a une logiqgue médicale qui est présentée plus bas.

Le deuxieme groupe se concentre sur la définition du mode de fonctionnement
interne des centres de responsabilité. Il propose la nomination a sa téte d’'un triumvirat
composé du coordonnateur (médical), d’'un adjoint soignant (cadre supérieur de santé
probablement) et d’un adjoint administratif (attaché d’administration hospitaliere).

Le troisieme groupe synthétise le cadre juridigue de cette réorganisation et les
possibilités offertes par les textes. Il définit également le contrat-type qui sera passé
entre le CR et la Direction générale du CHU.

Le dernier groupe de travail étudie les demandes, les besoins et les possibilités en
matiere de déconcentration - délégation de gestion aux centres de responsabilités.
La plupart des domaines qui seront délégués ont été quasi-définitivement arrétés. La
définition des compétences déconcentrées est élaborée en fonction des demandes
formulées : domaines des ressources humaines, commande de prestations de service
« packagées », élaboration et suivi du budget de CR... Les procédures relatives a ces
délégations de gestion sont largement formalisées.

A ce jour, le projet se trouve dans la phase de formalisation et de présentation devant les
instances du CHU pour respecter un calendrier de mise en place des CR au début de
lannée 2004. Le périmetre des centres de responsabilité a été approuvé par la
Commission médicale d’établissement (CME) du 9 septembre 2003 et le comité technique
d’établissement (CTE) du 12 septembre dans le sens du respect de grandes filieres de
prise en charge.

b ) Les filiéres de prise en charge

La définition des grandes filieres de prise en charge s’est largement inspirée d’'un travail
réalisé au cours de I'année 2002 par l'unité d’analyse stratégiqgue du Département de

I'Information Médicale (DIM) et le contrdle de gestion. Cette étude nommée «Carte
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stratégique » a analysé les données PMSI (jai pu participer aux réunions de travall
pendant le premier stage au CHU de Montpellier). Les résultats ont démontré que
plusieurs filieres de prise en charge trés spécifiques peuvent étre isolées au sein de
I'établissement.

La filiere de soins la plus cohérente mise en évidence par cette analyse est celle relative
aux enfants : les parcours pédiatriques s'illustrent par une remarquable cohérence,
passant dans un ensemble bien délimité de services pour lesquels ils représentent la
quasi-totalitt de la clientele. Une autre illustration des plus significatives souligne
'hnomogénéité de trajectoires des patients dont le diagnostic principal releve de la
catégorie majeure de diagnostic 1 - systeme nerveux ou de I'Outil d’'analyse du PMSI AD
— systéme nerveux. Un certain nombre de services interviennent dans leur trraitement et
pour ces services, ces patients représentent plus de 95 % de leur recrutement.

Cette logique centrée sur la prise en charge des patients a été confrontée dans les faits a
une logique «métier ». La réforme est finalement le fruit d'un compromis entre des
souhaits plus « subjectifs » et un objectif d’'amélioration et de rationalisation de la prise en
charge.

1.2.2 L’organisation administrative et logistigue au service des CR

a) Une réforme inspirée des principes de I'ANAES

En décembre 2002, b Direction Générale a pu présenter les lignes principales de la
restructuration des directions. Quatre départements regroupent les anciennes directions
fonctionnelles et d’établissement en s’inspirant des principaux référentiels de 'ANAES
pour aller dans le sens d'une politique qualité efficace et d'une meilleure prise en compte
des besoins des patients.

Le premier département, le Département de I'Offre de soins et de la Clientele (DOSC)
a pour mission principale d'organiser la prise en charge des patients en suivant les
référentiels Organisation de la prise en charge des patients ; Droits et information du
patient et Dossier du patient. Le DOSC est issu du regroupement des directions
d'établissements, modernisé pour s’adapter a I'évolution hospitaliere par I'adjonction
d’une direction de la Clientéle et d'une équipe projet Organisation de la Prise en Charge
(OPC) qui devra conduire et accompagner le changement organisationnel du
fonctionnement des services cliniques.
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Le Département des Ressources et de l'Ingénierie (DRI) a pour ossature les
référentiels Management et Gestion au service du patient (Management des secteurs
d’activité Gestion des ressources humaines Gestion des fonctions logistiques Gestion du
systeme d'information). Le DRI doit répondre de la fagon la plus efficiente possible aux
besoins exprimés par les centres de responsabilité en partenariat avec le Département 1

et met en place les transferts de ressources aux centres de responsabilités.

Le Département Qualité et Gestion des risques assure la supervision au sens large
des politiques de qualité et de sécurité du CHU, intégrant la sécurité des biens et des
personnes, les éventuels contentieux liés et la sécurité incendie. Il répond aux exigences
des référentiels ANAES Gestion de la qualité et prévention des risques ; Vigilances
sanitaires et sécurité transfusionnelle ; Surveillance, prévention et contrdle du risque

infectieux.

Le Département Recherche, Relations Internationales, Relations avec I’'Université et
Affaires Juridiques (DRIUJ) s’attache a promouvoir les problématiques spécifiques d’'un
CHU en lien avec l'université, la recherche et la coopération internationale. Il aura

également une fonction de conseil juridique.

b ) Les Directions Fonctionnelles au service des centres de
responsabilité

Les directions fonctionnelles sont pour I'essentiel regroupées au sein du DRI qui integre
également la pharmacie centrale et I'unité d’'analyse stratégique du DIM. Placé sous
l'autorité d’un directeur de département, le département s’est structuré en trois pdles pour

remplir de maniére coordonnée et efficace les missions gu'il s’est fixées.

Le Département des Ressources et de l'Ingénierie doit tout d'abord favoriser une
meilleure coordination des ressources aussi bien logistiques que financieres ou humaines
dans un souci de qualité, de rationalisation et de mise en commun des moyens. Dans
l'optique de la délégation de gestion aux centres de responsabilité, le DRI a ainsi entamé
une procédure d’audit interne de ses pratiques et des limites induites notamment par les
systéemes d'information disponibles en ['état. L'acquisition en cours d'un Progiciel de
Gestion Intégrée devrait offrir de nouvelles fonctionnalités au systeme d’information pour
mieux accompagner la réorganisation en CR du CHU.

Le DRI se fixe également pour objectif de rationaliser le fonctionnement des services qui
le composent en vue de redéployer des moyens des actuelles directions fonctionnelles au
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plus pres du terrain lors de la création des centres de responsabilité. Il est ainsi envisagé
de redistribuer les moyens disponibles dans les bureaux locaux de gestion des
établissements du CHU au niveau des centres de responsabilité.

Le volet ingénierie vise enfin a éclairer les décisions stratégiques de la Direction Générale
en effectuant des missions d’'études et de prospective dans des domaines logistiques,

biomédicaux ou médico-économiques.

2. L’amélioration de I'organisation des prises en charge

Ces objectifs ambitieux, décloisonner le fonctionnement de I'hOpital et optimiser les
prestations logistiques, ne constituent toutefois que les composantes les plus
traditionnelles de la réforme entreprise par le CHU de Montpellier. La dimension la plus

originale réside dans la volonté de revoir 'organisation de la prise en charge.

2.1 Une nécessaire réforme en profondeur

2.1.1 Les dysfonctionnements : un constat toujours d’actualité

La prise en charge du patient souffre de dysfonctionnements majeurs qui génerent des
pertes de temps significatives et donc l'allongement des durées de séjour. Ce constat
ressort d'une étude menée en 1997°® : 'observation s’est déroulée du 3 au 7 novembre
1997 et a porté sur les patients des services des Maladies de I'Appareil Digestif (St ELOI)
et d'Urologie (LAPEYRONIE). Pour les services d’imagerie, I'étude a eu lieu du 28 au 31
octobre (Imagerie St ELOI) et du 3 au 7 novembre 1997 (Imagerie LAPEYRONIE) et a
porté sur 1125 patients ce qui correspond a 75% de l'activité réelle de ces journées.

38 Cette analyse a été menée dans le cadre de I’ élaboration du schéma directeur informatique PRISME de la
Direction des Systemes d’'Information et de I’ Organisation 1998-2001, « Améliorer la qualité des soins, la
productivité et le pilotage opérationnel », septembre 1998.
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L'accueil en consultation externe s'il

Respect du planning est généralement programmé (a
Respect , .
planning 97 %) n'est pas réparti de fagon
0 . . p , .
25% uniforme sur la journée. L’horaire de
Avance Retard consultation n'est respecté que dans
lannin . .

9% P 510 g 25 % des cas, 2/3 des patients étant

Retard ,
patient vus en retard. L’attente moyenne

0, PR N .
15% s’éleve a 38 minutes.

Lors de son accueil en hospitalisation, le patient rencontre également plusieurs difficultés.
Si 78 % des personnes sont attendus, seuls 16 % ont réalisé les formalités de pré-
admission. La majorité des patients sont connus du service d’hospitalisation (86 %) ;
malgré cela, le dossier médical n’est présent que dans 2/3 des cas. La date de sortie est
planifiée des le jour de l'arrivée pour seulement 32 % des patients. Enfin, comme pour
larrivée en consultation, les horaires d’entrée et de sortie n‘obéissent a aucune regle
cohérente.

Au cours de l'hospitalisation, des examens d'imagerie sont fréqguemment pratiqués ;
toutefois le taux de programmation reste plutét faible (64 %). L'analyse de deux services
d’'imagerie a démontré que la présence en radiologie est de 49 minutes par patient en
moyenne : ce temps se décompose en 22 minutes d'examen et 26 minutes d'attente
(avant et apres I'examen). Pour les patients invalides, cette attente se prolonge 40
minutes. En 1997, la cause de retard principale réside dans les délais liés service des
transports. Toutes ces observations sont reproductibles pour les examens d’endoscopie.
Si le patient doit subir une intervention chirurgicale, un phénoméne surprenant se produit :
les patients arrivent tres en avance le matin sur le planning d’intervention puis de plus en
plus en retard au cours de la journée. L’engorgement du service des transports au cours
de la journée constitue le facteur explicatif qui éclaire sur ce « stockage » des patients le
matin.

Derniére étape du séjour (mais pas de la prise en charge), les sorties sont repoussées
dans 3,5 % des cas de 0,75 jour en moyenne pour attendre des résultats d’examens. La
date de sortie est anticipée (par rapport a I'état clinique du patient) dans 7,5 % des cas de
2 jours en moyenne pour libérer un lit. La consultation de contréle est déja programmeée
dans 60% des cas: il faut souligner que les raisons de non-programmation
n'apparaissent pas justifiées médicalement. Moins de la moitié des personnes repartent
avec les documents nécessaires a leur sortie ; le document manquant est principalement
la lettre au médecin traitant. Il faut ici souligner que les services les plus «chargés »

produisent ces documents avec la plus grande régularité, ce qui prouve que le
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comportement et I'organisation jouent un réle majeur dans la qualité du service rendu aux

patients.

2.1.2 Les fondements théoriques

a) Le concept d’agenda du patient

Face a ces constats, il est apparu clairement aux acteurs du CHU de Montpellier que la
prise en charge hospitaliere s’organisait plus autour des contraintes des différentes unités
de I'hdpital (transports, services de soins, services d’imagerie...) qu'autour du patient lui-
méme. Réduire les difficultés de fonctionnement des «goulets d’étranglement » de la
chaine de soins c'est-a-dire des points critiques de la tajectoire de soins, comme le
service des transports en procédant a I'informatisation de cette fonction, peut corriger une
part des dysfonctionnements listés précédemment.

Poussant plus loin le raisonnement, la notion d’agenda du patient exprime l'idée qu'’il faut
« centrer autour du patient 'emploi du temps hospitalier »*. Développé au cours des
conférences données dans le cadre d’Hépital Expo 2002 par plusieurs responsables
hospitaliers®®, ce concept désigne un modéle de gestion prévisionnelle des soins i
s’efforce de promouvoir une organisation centrée sur le résultat : produire une prise en
charge pour un patient. Cette prise en charge doit se faire de maniére optimisée c’est-a-
dire en s’assurant de la bonne adéquation entre la durée de séjour et le besoin du patient,
sans que cette durée de séjour soit influencée par les contraintes propres des

professionnels.

Comme le montre I'étude mentionnée plus haut, ce sont un changement de pratiques, de
comportements et une refonte des modes d’organisation qui constituent les préalables
impératifs a une prise en charge concréetement centrée autour du patient. Les

établissements doivent d’abord évoluer d’'une approche «métier » vers une approche

39 Citation extraite de I’intervention de Jean-Luc Chaize, alors responsable du Conseil en Organisation
Hospitalier du CHU de Montpellier et Président de I’ Association Nationale des Ingénieurs en Organisation
Hospitaliers (ANIORH).

40 |_es résumés de ces interventions peuvent étre retrouvés dans la Revue Hospitaliére Francaise, mars-avril
2002.
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transversale. Ce changement de pratiques doit d’'une part permettre d’assurer un meilleur
niveau de qualité des soins : une culture de planification et de travail en commun permet
notamment de discuter des prises en charge et des pratiques médicales ou soignantes au
travers de linstauration de protocoles. D’autre part, travailler dans ce cadre programmé
doit réduire les pertes de temps et les attentes entre les séquences de la prise en charge
d’'un patient, ce qui aboutit a des économies non-négligeables par la réduction possible
des DMS. Toutes ces notions seront développées plus spécifiquement lors de I'analyse
des chemins cliniques. Au plan international, les théories et les applications de
« managed care » sont nombreuses et particulierement développées outre-Atlantique, au
Canada et aux Etats-Unis.

b ) Le modéle du Supply Chain management

Le modéle industriel de Supply chain management fournit un cadre théorique riche
d’enseignements aux théoriciens du changement et aux décideurs du monde industriel.
Ce modele fournit I'ossature théorique de la réflexion menée au CHU de Montpellier®'.

Le concept de Supply Chain ou de gestion de la chaine logistique** désigne I'ensemble
des ressources et des choix de stratégie clientele qui remplissent les fonctions d’achat,
transformation de biens en produits intermédiaires puis produits finis et la distribution de
ces produits finis au client. Ce modéle théorique d’organisation de la production se
retrouve a la fois dans les industries et dans les entreprises de services. La complexité de
la chaine peut varier selon le type de production et selon I'entreprise.

Le Supply chain management est un modele collaboratif de travail qui prétend intégrer
les différentes compétences et les différents types de meétiers dans la «chaine de
production ». Deux notions sont particulierement importantes : la vision systémique,
globale de la chaine de production ; I'objectif de flux tendu. La fonction principale du
management de la chaine de production est d’optimiser, minimiser les colts et de réduire
les délais® avec une préoccupation centrale : satisfaire les exigences du client.

Dans le cadre hospitalier, une Supply Chain pourrait étre représentée ainsi **:

“! intervention de Gilles Launay, Directeur- Adjoint et maitre de stage lors de la conférence « I’ Agenda du
patient » précédemment évoquée.
42 Cette traduction est proposée par Fouad Riane, Florence Pirard, respectivement professeur et chercheuse a

Mons, Belgique ; Les points-clés d’ une Supply Chain, http://www.productique.org

43 Arntzen, Brown, Harrison et al., Global Supply Chain management at digital equipement corpor ation,
1995.
4 Cours de Gilles Launay aux ééves du DESS Information médicale &’ Hopital, Sup de CO Montpellier.
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Le modele hospitalier

|
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Ce modeéle théorique apporte un enseignement pratique fort en termes d’organisation
interne des établissements: 'importance de la mise en cohérence de la planification, de la
programmation et plus généralement de la réflexion sur les articulations entre les
différentes fonctions de I'hépital (organiser le réseau des prestataires de services
internes, prestataires du point de vue du patient). Des gains économiques et de qualité de
prestations trés significatifs sont signalés grace a I'utilisation de ce modéle systémique
dans de grandes entreprises®. Le systéme d’information doit &tre un support de la mise

Niveau opérationnel

en place d’une telle gestion avec par exemple un progiciel de gestion intégrée*®

4> An introduction to Supply Chain Management, Ram Ganeshan, Terry P. Harrison, 1995.

46 Synthese de la conférence donnée par Bill Belt, professeur & I'Ecole des Mines de Paris, lors de la derniére

édition du salon Progiciels.

Maud REYNAUD - Mémoire de |’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003




2.2 Les ambitions du Département de I'Offre de Soins et de la
Clientele

2.2.1 Les missions du Département de I'Offre de Soins et de la Clientéle: une

structure originale

a) La structure du DOSC

Le Département de I'Offre de soins et de la Clientéle offre une structure originale qui va
étre brievement présentée : il réalise dune part la synthese des directions
d'établissements. D’autre part, plusieurs pbles d’activité a vocation transversale sont
regroupés en son sein. La Direction Coordination Générale des Soins figure formellement
dans l'organigramme du DOSC en sus de sa position transversale aux co6tés de la
Direction Générale pour assurer la cohérence des actions de I'ensemble des soignants,
médicaux ou para-meédicaux. Deux composantes a vocation transversale du Département
sont I'équipe projet OPC dont le role est présenté largement plus bas et le Péle Clientéle.

ORGANIGRAMME DU DEPARTEMENT DE L'OFFRE DE SOINS ET DE LA CLIENTELE AU 30/04/03

' ( Claude STORPER - Directeur du Département )
| |

l (Gilles LAUNAY : équipe projet Organisation de la Prise en dﬁarge)
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L’équipe du DOSC est composée de 9 directeurs, y compris le Directeur des Soins et du
responsable du pdle Clientéle. Les Directeurs et responsables du DOSC se rencontrent a
une fréquence hebdomadaire ce qui permet une bonne communication entre ses
différentes composantes. Un regroupement géographique est prévu prochainement entre
le Directeur de Département, le p6le Clientéle et I'équipe projet Organisation de la prise
en charge (OPC) dans l'enceinte de la Direction du site Lapeyronie -Arnaud de
Villeneuve.

Maud REYNAUD - Mémoire de I’ Ecole National e de la Santé Publique - 2003



b ) Les missions du DOSC

Les missions du DOSC, en relation avec les référentiels de 'ANAES qui constituent son
cadre de référence, s'inscrivent pleinement dans une logique transversale. Pour mener a
bien cet objectif d’'amélioration de la prise en charge du patient, le DOSC doit s’investir
aux cOtés des autres Départements dans la définition des régles d’activation des
ressources du DRI tout particulierement, du DQGR et du DRIUJ. Le Département
participe a la rédaction des principes de la réorganisation interne du CHU en centres de
responsabilité et des modalités de la délégation de gestion. Les Directeurs du DOSC
apporteront une assistance méthodologique aux CR pendant la phase de montée en
charge. Par alilleurs, ils supervisent les projets du Contrat d’objectifs et de moyens signés
avec I'ARH. Enfin, le DOSC contribue a la définiion des arbitrages et des projets
stratégiques de I'établissement.

Son role spécifique s‘étend également a la redéfinition des modes d’organisation de I'offre
de soins. L’offre et 'acces aux soins (clientele) recouvrent 'ensemble des prestations de
service fournies aux usagers pour satisfaire le besoin de santé des patients du CHU. Le
DOSC est responsable de la qualité des soins par la définition des référentiels qualité a
mettre en oeuvre et par la mobilisation coordonnée de I'ensemble des ressources
médicales, para-médicales, logistiques et administratives. Le Département doit donc
organiser, et ce dans la contrainte des moyens disponibles, I'offre de soins interne. Pour
cela, I'équipe d’'ingénierie OPC se propose notamment de participer a la redéfinition du
fonctionnement des unités de soins, para-médicales, cliniques ou médico-techniques. Ce
travail se fait en partenariat étroit avec les structures extérieures : le DOSC recouvre ainsi
le développement et I'évaluation des réseaux au travers de I'équipe OPC et les relations
avec les associations de malades et la commission de conciliation via le pole Clientéle.
Ce dernier compte dans ses missions I'amélioration et I'optimisation de la fonction accueil
(secrétariats médicaux, bureaux des entrées) ainsi que la gestion des dossiers meédicaux,
conformément aux objectifs prévus dans la loi du 4 mars 2002.

L’équipe OPC est présentée plus longuement dans le paragraphe suivant.
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2.2.2 Les ambitions de I'’équipe OPC : la gestion de production

a) L’équipe projet Chemins Cliniques

Des compétences tres variées sont sollicittes pour mener a bien lingénierie de
réorganisation qui constitue 'ambition de I'équipe OPC.

La présentation des acteurs de ce projet doit s'effectuer en deux temps. En premier lieu,
I'équipe OPC du DOSC doit étre spécifiguement présentée. Cette équipe, mise en place
en février 2003, se compose d'un Directeur- adjoint, Gilles Launay et d’'une équipe temps
plein composée d’'un adjoint des cadres —chef de projet, Michele Bonnin, du chef de projet
réseau, Marc Deloffre, d’une contrbleur de gestion — gestionnaire de production, Nathalie
Narp et de moi-méme, Eléve-Directeur (la notion de temps-plein devenant ici tres
relative). Cette équipe se concentre sur le réingenering des séquences critiques et de
leurs interfaces.

Elle s’enrichit de la présence du Docteur Geneviéve Roblés®, praticien hospitalier,
responsable de la partie clinigue du projet (pilotage du projet, écriture et suivi du
Chemin clinique) assistée pendant 4 mois de Roma Brijmohun, en tant que contréleur de
gestion stagiaire de I'Ecole supérieure de Commerce de Montpellier. Guylaine Loubet,
professeur de 'Ecole supérieure de Commerce de Montpellier, apporte son expertise a ce
projet. Deux stagiaires sont également restées une courte durée (un a deux mois) et se
sont concentrées sur I'étude des établissements d’aval et des conventions passées par le
CHU avec des partenaires ou associations.

L’équipe responsable du projet Chemins Cliniques est plus large que les seuls membres
de I'équipe OPC. Elle inclut au DOSC Marthe Bisly, Directeur Coordonnateur général des
Soins et au DIM, le Dr Didier Héve, praticien hospitalier responsable de I'Unité d’Analyse
stratégique. Le Conseil en Organisation (CO) placé aupres de la Direction Générale
intervient dans le projet de facon tres opérationnelle ; ses intervenants constituent la
seconde moitié de I'équipe d’ingénierie OPC temps plein présentée. Il s’agit de Nadine

Bono, Julia Penel, Mélanie Cruvellier et Christine Viarouge, responsable du CO*,

47 Geneviéve Roblés suit de surcroit un mastére en management et gestion médicale de I’ Institut Supérieur de
Communication et de Management médical.
8 Jean-Luc Chaize participait initialement au projet en tant que responsable du Conseil en Organisation. Il

est désormais responsable du Pdle Clientele.
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b ) Les ambitions : la gestion de production

L’équipe projet OPC se propose, dans le cadre théorique évoqué par ailleurs, de
contribuer a un travail de gestion de production au sens d’'une amélioration de la prise
en charge et dune plus grande planification de [lintervention des ressources de
I'établissement.

Divers projets en ce sens sont ainsi menés de front ou en cours d'élaboration par cette

« jeune » structure :

» Les projets de Réseaux de santé: ce projet inclut le développement de

méthode d’évaluation des réseaux

» Une étude sur les files d’'attente au CHU de Montpellier et leur évaluation

» Le projet Chemins Cliniques : deux dimensions sont traitées par ce projet. La

premiére se concentre sur ['élaboration de Chemins cliniques: ces plans
cliniques prévisionnels sont destinés a réegler précisément le déroulement des
séjours de groupes de patients par pathologies ; la seconde a pour objectif
d’améliorer pour I'ensemble des patients d’'un groupe de services le déroulement
et 'enchainement des séquences de prise en charge

Groupes de patients traités pour une méme pathologie :
réorganisation de 100% delapriseen charae
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> Le projet Filiere d’'aval: il s’agit d’'un travail centré sur la réduction des

difficultés de sortie des patients par le biais d’'une étude et de mesures correctrices
comme le conventionnement avec des établissements daval ou des
réorganisations en interne (anticipation, amélioration des dossiers...)
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L’équipe OPC entend par ailleurs se saisir de tout dossier nouveau susceptible d’apporter
a l'organisation de la production des soins une valeur ajoutée important. Certains projets
menés par I'équipe découlent d’ailleurs directement des constats tirés lors du projet
Chemins Cliniques :

o Projetincident : réorganisation du service d’ophtalmologie

o Projet incident: travail en partenariat avec le pdle Clientéle sur la

fonction accueil de I'établissement de Gui de Chauliac

B. le projet chemin clinigue : la réorganisation des séquences

critigues

La modernisation des structures hospitalieres est une nécessité : le Département de
I'Offre de Soins et de la Clientele s’efforce de placer cette entreprise de modernisation au

plus prés du patient.

1. Le diagnostic de I'organisation de la prise en charge

1.1 Un travail sur I'efficacité et I'efficience

1.1.1 La méthodologie pilote du projet

a) L’élaboration d’'une méthode de travail

La définition de I'équipe OPC - CO et des rdles et responsabilités de chacun s’est
achevée courant mars. La méthodologie générale adoptée pour procéder a l'audit puis a
la réorganisation des séquences critiques est celle d’'une conduite de projet traditionnelle :
réunion de comités de plotage (COPIL), de groupes de travail dans une démarche
d’évaluation — propositions — corrections. Au vu des difficultés a réunir d’emblée un
COPIL « tous services », la démarche service par service a été privilégiée tout en gardant
la perspective des futurs CR. Une démarche systématique vis-a-vis des divers services a
donc été adoptée (une méme meéthode, les mémes indicateurs généraux). Pour
pérenniser cette réorganisation, la démarche choisie est participative : I'implication des
personnels des péles d’activité se fait lors des comités de pilotage et de la détermination
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des grandes orientations de travail. Les groupes de travail sont composés de référents
volontaires qui viennent volontairement (ou non) assister et participer a la réflexion. Le
nombre de référents envisagés pour mener ce travail de diagnostic et de réorganisation
s'éleve a environ 200 personnes dans les ensembles Pédiatrie et Téte et Cou. Les
groupes de travail sont animés par des membres de I'équipe projet selon le principe de la
« parité » entre représentants du CO et DOSC. Ces groupes valident les observations
réalisées, le diagnostic et participent a la définition des mesures d’amélioration.

L’équipe projet a voulu tirer les conséquences des dysfonctionnements mis en évidence
par I'étude réalisée en 1997 « Améliorer la qualité des soins... »*. Le circuit des patients
a donc été modélisé comme un circuit patient théoriqgue. Un logigramme idéal de
déroulement d’une consultation externe a été élaboré par le Docteur Roblés et M. Chaize.
Les processus séjour, examens... ont également été décrits. Le diagnostic doit permettre
de mesurer les éventuels écarts entre les trajectoires réelles et la prise en charge
« idéale » en termes de qualité et d’efficience.

La méthode d’évaluation et de diagnostic privilégie un découpage par phases de la prise
en charge: les modalités critiques étudiées sont principalement les consultations
externes ; le séjour qui se découpe en modalités : accueil, prise en charge médicale et
soignante, sortie. D’autres séquences commencent également a étre analysees : I'acces
a limagerie ; les blocs opératoires ; les explorations fonctionnelles. Le champ
d’application non médical de cette réorganisation inclut également I'ensemble des
fonctions intervenant autour du patient (administratives, techniques, logistiques...). Des
indicateurs doivent permettre d'objectiver les problémes soulignés par les réunions des
groupes. Un premier échantillon d'indicateurs et d’outils de mesure a été construit par
I'équipe projet d'aprés les référentiels de 'ANAES™, les expériences du CHU ou les
normes réglementaires. Le diagnostic établi avec les référents des services pour chacune
des modalités sert de base de réflexion aux propositions de mesures correctrices ou de
réorganisation d’un processus.

A lissue du diagnostic, des plans d'actions seront présentés au cours du deuxieme
comité de pilotage du service pour validation et choix des mesures prioritaires. L’objectif

de ce projet est de se placer dans une perspective d’'amélioration continue de la qualité

“® Etude menée dans le cadre du schéma directeur informatique, septembre 1998.
%0 Notamment, les référentiels Organisation de la prise en charge des patients ; Droits et information du

patient et Dossier du patient.
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d’'aprés le cycle bien connu de la roue de Deming®'. Le chemin clinique constituera dans
ce cadre un outil essentiel d’organisation du traitement d’'une pathologie : un effet de type
cercle vertueux est escompté dans le groupe de services concernés aprés la mise en
place du chemin clinique. Des leviers de changement classiques seront également mis en

place : pilotage, outils de coordination et d’évaluation (tableaux de bord...), formations.

b ) Les principes de I'assurance qualité du projet

Le lancement d’'un projet de cette importance ne peut pas se faire sans la définition des
principes d’assurance qualité : il faut rappeler que ce projet doit solliciter plusieurs heures
de réunion et de validation de la part des référents. Un plan d’assurance qualité a été
développé au fur et a mesure des évolutions du projet durant la phase pilote. Le
référentiel du projet est en cours d’élaboration par le CO et le DOSC — OPC. Des
supports communs sont utilisés par les animateurs de groupes de travail : protocole
d'étude, grilles de questions, grilles d’'indicateurs, relevés de décision... L'équipe projet
s’est de plus fixé pour objectifs l'utilisation des indicateurs et outils de recueil de
l'information pré-existants dans les services pour éviter de « faire doublon » et valoriser le
travail d’évaluation actuel.

Dans le cadre de sa démarche qualité, I'équipe projet s’est engagée a faire une diffusion
rapide (dans les 10 jours) des outils et supports du travail avec les unités. Ce principe est
présenté lors du premier comité de pilotage. Les informations communiquées au cours de
cette réunion sont transmises a I'ensemble des participants et aux personnes-référentes
qui collaborent aux groupes de travail pour correction et validation. Les documents de
synthese des groupes de travail sont diffusés aux participants selon le méme engagement
de rapidité, validés et corrigés lors des réunions suivantes par les référents.

Un instrument de planification et de mesure des écarts entre le prévisionnel et la
réalisation a été construit par I'équipe OPC sous la forme d'une base de données
Access : cet outil sera mis en ceuvre trés prochainement. Ce tableau de bord de suivi,
accessible a tous les membres de I'équipe projet, permet d’accéder rapidement aux
documents produits, au calendrier prévisionnel des réunions et aux comptes-rendus déja
produits. Il a pour objectif de faciliter le partage et la diffusion des informations et
I'évaluation de la démarche grace aux indicateurs de qualité gu’il permet de recueillir

(délais de production des comptes-rendus, évaluation de la charge de travalil...).

1 W. Edwards DEMING, statisticien et philosophe, a élaboré une roue o amélioration de la qualité, le Cycle

PDCA - plan, do, check, act : plan d’ actions, mise en ceuvre, évaluation, actions correctrices.
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1.1.2 Le déroulement du travail

a) Le choix du périmétre d’action

Le champ d'actions privilégié initialement comporte deux filieres de prise en charge :
la Pédiatrie et les services spécialisés sur les pathologies de I'appareil Téte et Cou. Ces
deux ensembles comportent 21 services et recouvrent 27 % des entrées et 21 % des
consultations en MCO au CHU®’. Ces deux filiéres de prise en charge ont été signalées
comme trés cohérentes par I'étude médico-économique de la carte stratégique. Dans le
cadre du découpage en CR au début de I'année 2003, il semblait logiquement pertinent
de suivre au mieux le futur contour des centres de responsabilité>. Des gains d’échelle
sont attendus en accompagnant au mieux la création de ces deux poles (trois CR) dont la
taille semble optimale (274 lits pour Téte et Cou).

D’autres éléments déterminants ont motivé ce choix : je ne développerai ici que les
facteurs déterminants relatifs au p6le d’activité Téte et Cou (CR présentés en annexe 2).
Les disciplines concernées sont en perte de vitesse : leur part de marché baisse au profit
du prive, plusieurs praticiens ont quitté l'institution et la faiblesse des taux d’occupation de
certains services incitent a agir. Des défauts d’organisation récurrents existent et mettent
parfois en péril la continuité et la permanence des soins. Les éléments de benchmarking
avec dautres CHU montrent une situation de ces disciplines qui doit étre améliorée.
Enfin, des critéres d’opportunité incitaient a agir : le départ prochain de chefs de service
favorise le renouvellement des méthodes de travalil.

Le contrble de gestion et I'unité d’analyse stratégique du DIM se sont efforcés de dégager
lors de l'étude citée les segments d’activité stratégique du CHU et l'activité réelle
constatée. La notion de segment d’activité stratégique désigne une adéquation parfaite
entre I'activité idéale théorique de I'établissement et la population de patients traités : le
CHU ne devrait accueillir que des patients relevant de sa compétence, limitée du fait du
budget global. Rappelons que dans un systeme d’allocation de ressources régionales
dédiées a une population, seule cette population devrait étre admise pour un traitement et
pas plus. Cette compétence dattribution du CHU de Montpellier se définit dans la carte

stratégigue comme la moyenne des résultats des CHU en termes d’attraction pour les

52 Statistiques d’ activité des services cliniques 2002, contrdle de gestion, CHU de Montpellier.
53| faut rappeler qu’ un des principes retenus pour la détermination des CR est celui du respect des filiéres de

prise en charge.
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pathologies de «type CHU »** hors de leur région de responsabilité. Le bassin de
population et le bassin régional doivent étre représentés de facon équitable dans la
« patientéle de proximité» de I'établissement. La carte stratégique ainsi élaborée a montré
que pour 'OAP ou la CMD *° représentant les pathologies du systéme nerveux, la
population provenant de I'extérieur de la région ou du bassin de santé était largement sur-
représentée (toujours en référence a la moyenne). Relativement a la «rémunération »
(dans le cadre du budget global), I'activité du pole Téte et Cou excéde donc largement le
financement.

Toutefois, les éléments économiques ne représentent pas les seuls facteurs décisionnels.
Le Plan Hopital 2007 met I'accent sur la nécessité d’améliorer I'accueil et le traitement en
urgences des AVC. Dans la lignée de cette prise de position et de I'importance croissante
de cette pathologie dans un pays vieillissant, le pdle Téte et Cou est le lieu de naissance
du «Stroke center » (structure de traitement en urgences des accidents vasculaires
cérébraux). Cette création est un levier fort de changement de l'organisation et des
interfaces actuellement existantes entre tous les services qui contribuent a la prise en
charge des accidents vasculaires cérébraux (AVC). Les professionnels de la filiere Téte et
Cou sont dans ce contexte apparus volontaires pour initier une démarche de

réorganisation.

54 Niveau de recours dansle PM S, retravaillé pour ére mis en cohérence avec les pratiques médicales.

%> OAP: outilsd’ analyse du PMSI ; CMD : catégorie majeure de diagnostic.
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b ) L’objectif initial : vérifier le circuit patient

ACCES AU SECTEUR

La méthode initialement CENEVLIERNS
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comparer les situations
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SORTIE SI CONSULTATION
A NON PAYANTE

L’'observation qualitative®® est en définitive la méthodologie privilégiée pour décrire et
comprendre les mécanismes de prise en charge existants dans les unités de soins. Des
mesures quantitatives viennent ensuite étayer et éclairer le recueil qualitatif effectué
aupres des professionnels référents des services. Les spécificités des problémes
rencontrés ou des organisations mises en place se révelent trop complexes a modeéliser.

La charge de travail induite et le faible gain attendu ont conduit a évoluer de la méthode

%6 | 'observation qualitative, a I’aide d’ hypothéses, d’entretiens... est utilisée pour décrire des phénomeénes
complexes et préparer une observation quantitative. Madeleine GRAWITZ, Méthodes des Sciences Sociales,
1996.
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de départ afin de formaliser d’'une facon claire et lisible les dysfonctionnements rencontrés

et les indicateurs de mesure.

1.2 Le diagnostic : le travail par groupes pluridisciplinaires

1.2.1 Ladémarche de travail avec les services

a) Une démarche participative

Entre avril et aoQt, les premiers comités de pilotage par services ont eu lieu dans
'ensemble des services du pble Téte et Cou et dans trois services de Pédiatrie. Le
premier objectif de ces comités de pilotage est de présenter la méthode qui sera suivie, le
déroulement prévisionnel du projet, son contexte et ses objectifs. Un deuxiéme obijectif
est bien sdr de recueillir 'adhésion des participants a cette démarche de changement et
de choisir des référents volontaires par modalités critiques pour commencer a réeunir les
groupes le plus rapidement possible. Un premier constat est apparu d’emblée : la charge
en temps de I'élaboration de la méthode-pilote pour I'équipe projet est considérablement
plus lourde que la projection initiale. Le projet, plus avancé dans le bloc des services Téte
et Cou, s’est donc recentré sur cet ensemble de services.

Diverses demandes et pistes de travail ont été formulées lors des comités de pilotage par
les participants des services de soins. Ces souhaits ont été pris en compte et ont
contribué a faire évoluer le travail entrepris. Ces demandes exprimées sont tres variées :
en ophtalmologie, par exemple, le chef de service a souhaité qu’aucun relevé
d’informations ne se déroule durant les mois d’été en raison de la fermeture de lits. Les
difficultés d’obtenir accés a I'imagerie dans des délais raisonnables pour les patients non
urgents sont soulignées par plusieurs services qui souhaitent voir le sujet traité.

La position délicate des services placés a linterface des trajectoires de soins et
prestataires de services pour d’autres unités médicales est soulignée a plusieurs reprises.
Le DAR C* déplore ainsi le manque de coordination existant notamment avec les
chirurgiens qui programment les interventions sans tenir compte des contraintes des

anesthésistes. Du point de vue du chef de service du DAR C, il est primordial que

> DAR: département d'anesthésie réanimation responsable d'unités de réanimation et du service

d’ anesthésie de I’ établissement Gui de Chauliac.
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lanalyse des organisations ne se cantonne pas au champ de son seul service: c'est
'ensemble des activités Téte et Cou qui doivent étre évaluées.

La neurochirurgie signale son role de référent pour les urgences et les problemes du
service a limiter I'acces a I'hospitalisation : en conséquence, le service est obligé de
recourir de facon massive a I'hébergement. Cet aspect est également signalé en
neurologie. Le coordonnateur de la fédération de Neurologie met en exergue les
problemes liés a la fonction accueil qui devra étre repensée et individualisée. Une
assistance de la part du DOSC est donc demandée pour formaliser et évaluer des
protocoles de soins, ce qui peut aller jusqu’a la construction de chemins cliniques. Par
ailleurs, 'aménagement des locaux et des circulations au sein de I'ensemble Téte et Cou
serait a revoir dans une perspective plus globale.

Tous les chefs de service se sont retrouvés en comité de pilotage sur la thématique de
'embolisation des lits. Le DAR C et le coordonnateur de la fédération de Neurologie
soulignent le lien entre les difficultés de la filiere d’aval et des relations avec les
partenaires extérieurs a I'établissement. Les problemes s’accroissent pour organiser la
sortie des patients ce qui génere des séjours prolongés dans les services.

Enfin, des pistes de pathologies susceptibles de faire I'objet d’'un chemin clinique ont été
proposeées : les hernies discales pour les neurochirurgiens ou la prise en charge des
accidents vasculaires cérébraux qui va concerner la quasi-totalité des services Téte et
Cou. Dans la perspective de l'ouverture (courant octobre) du Stroke center, cette
pathologie a été retenue dés ces premiers comités de pilotage pour faire I'objet du
premier chemin clinique formalisé par I'équipe OPC.

b ) Le déroulement des groupes de travail

Dans un premier temps, le projet pilote ne s’est concentré que sur les séquences de
prises en charge les plus critiques (consultation, accueil, séjour, sortie) afin de pouvoir
déterminer si un travail sur d’autres modalités était a entreprendre (imagerie, explorations
fonctionnelles, blocs...). La constitution des groupes de travail et le choix des
professionnels référents se sont déroulés plus ou moins rapidement (certaines listes ont
été élaborées en séance pendant le premier comité de pilotage, d’autres ont mis plus d'un
mois a se construire). L'objectif de I'équipe OPC et CO reste de réunir 'ensemble des

professions intervenant dans l'organisation de la prise en charge des patients pour
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chacune des modalités précitées. Par exemple pour le DAR C, le cadre de santé, un
praticien hospitalier, une secrétaire médicale et une infirmiére ont participé aux réunions
sur la modalité consultations ; pour le groupe de travail « séjour », deux médecins, deux
cadres (I'une infirmiére anesthésie-réanimation et une faisant fonction), une infirmiére et

I'assistante sociale sont intervenus.

Pour la rédaction de mon mémoire, jai conduit plusieurs entretiens avec des
professionnels impliqués dans I'écriture du chemin clinigue « Accidents Vasculaires
Cérébraux ». Certaines de ces personnes participent également aux groupes de travalil
par modalités. Les appréciations émises par ces personnes sur les groupes de travail
sont globalement positives, toutefois, deux réserves sont émises. L'assiduité des
médecins dans le projet « séquences critiques » est faible, a la mesure probablement de
leur investissement personnel pour diffuser I'information a leurs confreres ou pour les
interroger sur leurs pratiques en cas de questionnement. Le principe du volontariat pour
ces réunions a pu sembler en conséquence nuisible a d’autres professionnels. Sur des
guestions bien spécifiques, les groupes de travail ont proposé de nouvelles catégories
professionnelles (neuropsychologue) ou médecins d’autres spécialités.

L'intérét de la mise a plat de l'organisation n'est pas percu par tous. Si les cadres
infirmiers, qui disposent d'un bagage en management, regardent favorablement cette
démarche, ils déplorent la charge de travail induite et non compensée (dans leur cas).
Une évaluation conduite par le cadre supérieur pour les services de neurologie indique
gue chacun des cadres de santé a investi en moyenne 25h dans le projet Chemins
Cliniques (avec un maximum de 35h). Environ 8 heures de réunion sont nécessaires pour
chacun des membres des groupes de travail de la modalité «séjour ». Ces durées ne
tiennent pas compte du temps de restitution du contenu des débats et comptes-rendus

par le cadre ou les infirmieres a leurs collegues.

L’évaluation des premiers groupes de travail qui se sont tenus sur les modalités
consultation externe et séjour a permis de constater qu’une fusion des groupes de travall
de plusieurs services pouvait apporter une valeur ajoutée et une économie de temps, par
exemple pour les services dORL A et B ou d’hospitalisation de neurologie A et B. En
effet, ces services ont des pans d'activités trés proches et des modes d’organisation
communs. La demande des groupes de travail ou des comités de pilotage a été suivie a
cet égard. A partir de la fin de I'été, de nouveaux groupes de travail se sont réunis pour
les explorations fonctionnelles et bient6t les blocs opératoires (1° octobre) et les plateaux

d’'imagerie feront I'objet d’une phase de diagnostic.
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1.2.2 Lerecueil des données

a) L’évolution de la méthode

L’équipe projet s’est fixé pour objectifs I'utilisation d’outils quantitatifs de mesure outre les
reunions et les appréciations qualitatives des professionnels qui pointent les
dysfonctionnements. Les recueils d’'information ont été réalisés selon une méthode
gualitative car l'utilisation de logigrammes tel le modele théorique de la consultation
externe présentée plus haut n'a pas démontré son efficacité pratique. La formalisation a
évolué pour minimiser la production de documents : syntheses des groupes de travalil,
comptes-rendus définitifs, recueil des indicateurs, formalisation des résultats, du bilan
diagnostic et des plans d’action pour les comités de pilotage. L'outil est maintenant
uniformisé et son contenu évolue avec I'état d’avancement du travail.

Les groupes de travail ont souhaité voir mesurer une grande variété d'indicateurs
gualitatifs et quantitatifs : plus d’une quinzaine. Une majorité d’'indicateurs non disponibles
dans le systéme d’information hospitalier(SIH) ne peuvent étre recueillis a moindre codt,
essentiellement les indicateurs de résultat et de qualité. Certains sont communs a
'ensemble des dimensions et des fonctions étudiées comme le taux de disponibilité du
dossier patient, I'existence de protocoles ou le taux d’annulation/reprogrammation...
D’autres indicateurs et outils de recueil de I'information existent antérieurement dans les
services : ils sont pris en compte pour éviter de «faire doublon » et valoriser le travall
d’évaluation actuel. Le bilan de ces outils a permis de constater que les mémes recueils
d’information peuvent se dérouler dans divers services mais sans harmonisation de la
méthode. Dans le contexte du passage en centre de responsabilité, I'équipe OPC-CO se
propose de contribuer a rapprocher certains outils (bilan d'activité des assistantes
sociales mesure des délais d’'attente pour le brancardage...)

Toutes les demandes formulées de recueil de données ne peuvent étre satisfaites.
Cependant, la plupart des mesures ont été mises en ceuvre sur I'ensemble Téte et Cou
qui constitue un pilote. Pour I'avenir, des criteres de sélection ont été discutés par I'équipe
Organisation de la Prise en Charge et le Conseil en Organisation. Les indicateurs a
privilégier sont ceux qui refletent le mieux et au meilleur co(t la capacité d’anticipation des
unités de soins, le caractére de programmation/d’'urgence ou la conformité de la prise en

charge par rapport a la prévision en termes de nature, de temps et de dépenses induites.
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Le rapport colt/efficacité doit étre un déterminant de choix majeur : la mesure peut-elle
étre mise en place par I'équipe rapidement et a codt (charges) réduit ?
La mise a disposition d'un tableau de saisie sur le réseau a permis aux pilotes des
groupes de travail « consultation » et «séjour » de lister les indicateurs dont le recueil a
été proposé au cours du travail avec les services, et de les noter en fonction des critéres
suivants :

faisabilité en termes de mode de recueil

présence dans tout ou partie des services étudiés

présence au niveau du SIH

portée pour retracer activité, moyens, résultats

utilité pour le service et pour le projet OPC

colt en charge de travail pour les équipes de soins/du DOSC-CO

L’ensemble des criteres notés donnera une estimation de la pertinence de chaque
indicateur pour la démarche « Chemins Cliniques » ce qui permettra de décider lesquels
retenir pour un recueil systématique ou pour un éclairage propre a un service. La
poursuite de cette analyse et la prise en compte d’indicateurs non proposés par les
équipes, mais qui peuvent étre pertinents pour I'analyse globale, permettront de constituer

une batterie d’'indicateurs pour le suivi permanent de I'organisation des prises en charge.

b ) Le lancement d’un travail transversal sur les difficultés communes

Le dysfonctionnement majeur pointé par les services rencontrés dans le pole Téte et Cou
parait relativement indépendant du CHU et surtout difficilement influencable par une
équipe de réingenering interne a I'établissement. L’ensemble des services rencontrés
dans le cadre de I'étude des séquences critiques souligne les problémes croissants qu'ils
rencontrent pour faire sortir les hospitalisés a I'issue de leur séjour, tout particulierement
lorsqu’'un placement a lissue de I'hospitalisation est nécessaire dans une institution
d'aval. En neurochirurgie, un allongement de la durée moyenne de séjour et une
diminution concomitante du nombre d’entrées est méme constaté entre 2002 et 2003,
Le bilan d'activité du service social et les difficultés croissantes des Urgences a
hospitaliser au sein des unités du CHU ont déja montré a Montpellier les problemes
croissants des services a faire sortir leurs patients aprés les soins du court séjour vers
une structure plus adaptée aux soins post-aigus. Cette sortie vers le moyen séjour ou
long séjour devient de plus en plus différée par rapport a la date de sortie médicalement

%8 Rapport de gestion 2002 du CHU de Montpellier, édité en mai 2002, p 50.
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possible. Ceci s’explique notamment par les limites des disponibilités de la filiere d'aval :
manqgue de places de rééducation ou en maison de repos, retour a domicile difficile a
organiser... Les lits de court séjour hospitalier semblent ainsi parfois perdre leur fonction
premiere -prendre en charge une personne en phase aigué- afin d’assurer la continuité
des soins pour des patients qui pourraient bénéficier d’'une prise en charge moins lourde
et mieux adaptée a leur état de santé a I'extérieur de I'hdpital. Il a semblé nécessaire a

I'équipe Organisation de la Prise en Charge d'initier un projet particulier sur ces aspects.

2. Les premiers résultats des travaux

2.1 Les constats

2.1.1 Les bilans diagnostiques des services pilotes

a) Le bilan du DAR C

Le projet Chemins cliniques, il faut ici le répéter, n'’a pas pour objectif de mettre en
évidence des lacunes systématiques ou des carences dans la prise en charge mise en
ceuvre par les services du CHU de Montpellier. Cette précision appelle un commentaire
d’'ordre général. Lorsque 'ANAES a été créée, la crainte des professionnels de santé de
voir la procédure d'accréditation se transformer en une sanction a conduit le
gouvernement a mettre laccent sur lavantage d’'une évaluation extérieure pour
'amélioration et le décloisonnement des structures accréditées. Depuis lors, les
démarches qualité et plus généralement une certaine culture de la qualité et de
I'évaluation se sont développées dans les établissements hospitaliers. L'évaluation n’est
plus seulement synonyme de sanction mais aussi de reconnaissance et d’appréciation
objective. L’audit du service du DAR C montre que celui-ci a su s’organiser de fagon tres
efficace : I'évaluation et le diagnostic de sa situation pendant le mois de juin 2003 en
apportent une démonstration évidente.

Peu d'indicateurs de mesure des dysfonctionnements ont été demandés par les groupes
de travail sur la modalité «séjour » notamment. La programmation et la planification des
soins, des examens ou des sorties sont tres développés dans le contexte d’'un service
accueillant beaucoup d’'urgences et malgré I'organisation de la consultation d’anesthésie,
fortement dépendante de 'organisation des chirurgiens. Des protocoles d’'information des
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familles existent et I'‘équipe du DAR C fait appel avec rapidité a l'assistance sociale
lorsque son intervention est nécessaire.

Les principales difficultés diagnostiquées se situent au niveau des points suivants :

La demande tardive de consultation pré-anesthésique : le service du DAR C
comporte une unité physique de 16 lits de réanimation et les médecins anesthésistes
réanimateurs qui interviennent pour les patients Téte et Cou. La consultation externe
qui aboutit a programmer un acte opératoire ne déclenche pas une anticipation
suffisante de la consultation pré-anesthésique. 25 % ont lieu 6 jours avant la date de
I'acte ce qui est peu compatible avec I'obtention d’examens complémentaires (de 1 a
20 jours de délai) dans la période précédant l'intervention. Pour 5% des patients, la
date de I'acte doit étre repoussée.

Le délai d’obtention des examens ou consultations spécialisées et de leur
compte-rendu : I'équipe du DAR C doit procéder a de multiples relances avant de
recevoir une réponse. Les indicateurs observés montrent que I'obtention des comptes-
rendus d ‘examens nécessite en moyenne 3,6 jours allant jusqu’a 16,5 jours pour une
angiographie cérébrale avec embolisation; 8 % de ces documents ne sont pas
obtenus lors de la sortie du malade !

Le transport médicalisé des patients : environ 50 min de temps médical et 54
min de temps soignant sont consacrés quotidiennement au brancardage des patients
lourds ; les transports médicalisés par le SAMU ne sont pas programmables lorsque

des examens doivent étre réalisés sur un autre site de I'hopital.

La sortie des patients en raison du manque de place dans les établissements
d’'aval : une mesure précise a permis de montrer que le délai d’attente d’'une structure
de sortie représente 40 % de la durée de séjour. Ces retards a la sortie sont prolongés

pour les personnes qui doivent aller en moyen séjour (rééducation, essentiellement).

b ) Les services de neurologie

Les comités de pilotage des services de neurologie A et Maladies vasculaires et de
neurologie B ont démarré séparément mais dés le début, les groupes de travail par
modalités se sont déroulés de facon commune a la demande des comités de pilotage.
Cette notion est trés importante car ces deux services comportent chacun une wité
fonctionnelle d’hospitalisation de semaine, une de temps complet ainsi qu’'une unité
d’hospitalisation de nuit (I'unité de traitement des troubles du sommeil et de I'éveil) pour la

neurologie B et une unité de réanimation et soins intensifs en neurologie A. Le
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déroulement des réunions par séquences critiques a donc nécessité beaucoup
d’investissement et de temps. Par ailleurs, le deuxieme COPIL se fera en commun et
associera également les deux services d’explorations neurologiques dont le bilan
diagnostic est en cours d’achevement. Il s'agira par conséquent d’'un COPIL pour toute
'actuelle Fédération de neurologie qui va probablement aboutir & un centre de

responsabilité des 2004.

Le bilan diagnostic est en cours de formalisation pour la fédération de neurologie. Pour
les séjours, les premiers éléments montrent que la programmation des examens se
déroule principalement avant I'hospitalisation ce qui dénote une bonne anticipation et
planification des séjours. Toutefois, des difficultés sont relevées en raison des délais
d’obtention des examens et des problemes pour I'obtention de ces rendez-vous liés a un
faible taux de remplissage des bons d’examens : 28 %. Par ailleurs, les instruments
utilisés pour programmer les examens ou les bons d’examen eux-mémes demeurent
différents selon les services, points qui pourraient étre améliorés dans la fédération. Sur
un théme particulier, l'insatisfaction des patients hospitalisés semble importante aux
équipes : le médecin vu en consultation et qui a déclenché I'hospitalisation peut ne pas
étre revu pendant toute la durée de cette hospitalisation par ce médecin.

Les délais de frappe des comptes-rendus des secrétariats médicaux sont tres élevés et
certains patients repartent de leur hospitalisation sans leur lettre de liaison. La fonction
accueil de ces secrétariats est également signalée comme défaillante, notamment au vu
du délai nécessaire pour accéder au standard téléphonique.

Ces résultats partiels soulignent enfin la méme difficulté majeure recensée dans d’autres
services (DAR C notamment) : la sortie des patients est largement différée pour des
raisons non-meédicales. En hospitalisation compléte, ce délai d’attente représente 48 % de
la durée de séjour pour les patients suivi en neurologie A et 66 % en neurologie B !!

2.1.2 Le blocage de la filiere d’aval

a) Les difficultés de placement a I'issue d’une hospitalisation

Face aux problemes de délai de sortie constatés dans I'ensemble des services, il a
semblé important pour le DOSC de bien cerner les difficultés et les populations de
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patients concernés pour évaluer les marges d’actions et mettre en pace des mesures
correctrices. Ce sont les objectifs du projet Filiere d’aval conduit par I'équipe OPC.

L’Enquéte « Patient en attente de placement » réalisée selon la méthode Un jour donné et
a fréquence trimestrielle doit permettre d’acquérir une bonne connaissance des
problémes quotidiens rencontrés par les équipes des services du CHU de Montpellier.
Elle s’attache a mesurer la durée de séjour postérieure a la date de sortie médicalement
possible et les causes de cet écart pour les patients qui sont identifiés par les services de

soins comme étant en attente de placement.

b ) Les enseignements de I’enquéte « Patients en attente de placement »

Cette enquéte, conduite par [équipe OPC, est réalisée par le service social, assisté des
cadres de santé et généralement des internes sur un outil intranet développé par la
Direction des Technologies de [lInformation et des Télécommunications (DTIT).
Exploitées sous I'égide du DIM a l'aide des informations médicales et administratives des
patients présentes dans le systeme d’information ou dans leur dossier, les données
recueillies sont riches d’enseignement.

Le mardi 17 juin, 48 services d’hospitalisation ont répondu a I'enquéte : 27 services
avaient le mardi 17 juin une difficulté avec un ou plusieurs placements. 98 personnes ont
ainsi été identifiées comme en attente de placement sur un total de 1800 lits enquétés.
Sur ces 98 personnes, les études réalisées postérieurement a I'enquéte ont montré que
70 % de ces patients soit 69 personnes ont EFFECTIVEMENT attendu entre leur date
de sortie medicalement possible et leur sortie réelle de court séjour. Ces résultats
sont & mettre en perspective avec le déroulement de I'enquéte un mardi, jour de la
semaine ou les unités d’hospitalisation de semaine ne connaissent encore aucune
difficulté de placement (0O patient signalé). Huit personnes sur les 98 recensées totalisent
60 % de ce qui a été intitulé la durée de séjour évitable, comprenant &s journées
d’hospitalisation postérieures a la date de sortie médicalement possible. Le nombre total
de journées qualifiees d'évitables pour les patients présents ce jour-la et en attente de
placement s’éléve a 1069 jours ; ce total est obtenu en faisant a posteriori 'analyse de
'ensemble du séjour de ces personnes. L'impact de cette attente est donc tres loin d'étre
négligeable a I'échelle d'un CHU de grande taille.

La journée a par ailleurs été qualifiée d'ordinaire ou mieux que d’habitude par les
personnels, ce qui souligne 'ampleur du probleme lors des fins de semaine notamment.
La population de patients en attente de placement est plus agée que la clientéle moyenne
du CHU (53 % de ces personnes ont plus de 60 ans contre seulement 35 % en
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moyenne). Pour les 8 patients singularisés par des durées de séjour tres longues, leur
DMS culmine a 383 jours (calcul a posteriori deux mois apres I'enquéte) : 29 % de ce
temps ne releve pas d'une prise en charge de court séjour. Ces personnes sont
caractérisées par un age plus jeune (45 ans en moyenne) et surtout par un cumul de
difficultés d’ordre médical, et un handicap lié a leur jeune age (ils ne peuvent prétendre au
long séjour hospitalier traditionnel car ils ont moins de 60 ans). Enfin, cette enquéte met
en évidence l'existence du méme probleme dans les unités de réanimation du CHU avec
un codt pour la sécurité sociale démultipliée, en particulier lorsque codt est mis en relation
avec le prix de journées du moyen ou du long séjour.

Cette enquéte dresse donc un constat alarmant sur lequel un travail doit étre entrepris
afin de mieux réguler et faciliter ces sorties. Il apparait que les services de soins
anticipent ce probléme: 6,2 jours en moyenne pour les 91 patients qui ont attendu le
moins longtemps alors que leur DMS est de 17,7 jours. La principale difficulté qui est
évogquée est celle du manque de place dans les structures d'accueil. Nous verrons plus

bas comment, a partir de ces constatations, des corrections peuvent étre apportées.

2.2 Les propositions de réorganisation

2.2.1 Le Projet Filiére d’aval

a) Le conventionnement avec les structures de sortie

Les carences de la filiere d’aval ont conduit I'équipe OPC a entamer une révision des
conventions avec certaines structures d’aval pour que celles-ci réservent plus de lits aux
patients du CHU. Plusieurs établissements ont négocié une augmentation du quota de lits
attribués au CHU de Montpellier : 20 nouvelles places ont pour l'instant été obtenues et
une vingtaine d’autres devraient étre prochainement accessibles aux patients de
Montpellier. Le centre de rééducation fonctionnelle de la Grande-Motte et la maison
médicalisée de convalescence de Balaruc ont a ce jour signé une convention avec
Montpellier qui double la proportion de lits réservés. Une institution de Quissac va
prochainement intégrer cet édifice conventionnel.

Des regles formalisées d’acceptation ou de refus des patients adressés par les services
de Montpellier sont en cours d’élaboration en concertation avec le service social qui

connait bien les difficultés existantes : criteres d’admission, de retour des patients a
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'hopital en cas d’'aggravation de l'état de santé, collaboration entre praticiens... Une
tracabilité des refus devrait permettre de systématiser par écrit leur motif.

Les conventions actuelles passées avec les hépitaux périphériques ne comportent pas de
regles formelles pour le retour des patients une fois leur situation stabilisée au CHU. Si
ces retours fonctionnent correctement avec la grande majorité des centres hospitaliers,
certains hopitaux ne respectent pas les régles du jeu. Un travail peut donc étre mené

avec eux.

b ) La cellule d’orientation des sorties

Par ailleurs, pour assurer le succés des conventions passées avec les institutions d’aval
partenaires et inciter d’'autres établissements a suivre, une cellule de régulation des
sorties est en cours de mise en place. Cette cellule, appartenant au service social, sera
dans un premier temps gérée directement par le cadre du service social. Les
établissements conventionnés avec le CHU devront informer la cellule de régulation de
leurs disponibilités de lits et des dates de libération des ces places. Celle-ci informera des
possibilités de placement I'ensemble des assistantes sociales grace a une application
partagée sur intranet ou tout autre moyen mieux adapté.

Le cadre du service social, M. Bon, élabore avec les établissements conventionnés une
feuille unique d’admission et de liaison qui précisera le plus clairement possible I'état de
santé, la situation familiale et sociale, le traitement du patient... Ces établissements
s’engagent & communiquer au CHU leurs criteres d’acceptation des malades et la charge
en soins et le degré de dépendance qu'ils peuvent accepter au vu des autres patients qui
résident chez eux. La cellule d'orientation des sorties et les conventions précitées

entreront en action au début du mois d’octobre.

c ) Autres pistes de travail

Diverses actions auprées des tutelles et de la Caisse primaire d’assurance maladie sont en
cours pour évoquer les problémes de I'établissement en matiére de sorties. L’équipe OPC
et le département de la Clientéle s’efforcent ainsi a trouver des solutions aux refus de
transport en I'absence de prise en charge claire des frais de transports des ambulanciers
privés. La Direction générale du CHU entreprend en paralléle son travail d’'information de
'agence régionale de I'hospitalisation sur la nécessité d’ouvrir des établissements de
moyen séjour plus prés du bassin de vie des Montpelliérains.

Une réflexion devra également étre entreprise pour réduire les délais d’obtention du statut

de personne handicapée par la COTOREP jusqu’a 6 mois. D’autres actions de long terme
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doivent étre entreprises pour minimiser les difficultés lors de la recherche d’'une place en
maison d’accueil spécialisée (attente jusqu'a 4 ans) par la demande systématique et
organisée au niveau de I'établissement d’'une dérogation aux personnes de moins de 60
ans pour un placement en long séjour hospitalier.

2.2.2 Les propositions aux services pilotes

a)le second comité de pilotage du DAR C

Les propositions d’amélioration relatives au service du DAR C n’ont été que partiellement
présentées au comité de pilotage le 1* octobre : la richesse des échanges et l'intérét de
participants ont largement fait déborder le temps prévu pour la réunion et une seconde
rencontre lundi 6 octobre a été programmee.

Les principales propositions sont, pour la consultation, d’accroitre la coordination avec les
consultations spécialisées (chirurgie, neuroradiologie...). La planification de la
consultation pré-anesthésique par le secrétariat des services demandeurs pourrait
intervenir des que la date de lintervention est programmée (lors de la consultation
spécialisée) par le biais d’un logiciel. Cette application permet au DAR C d’accepter ou de
refuser les propositions qui seront faites pour répartir au mieux l'activité de consultation
sur les jours de la semaine. Un protocole d’'information du patient par le spécialiste initial
ou lors de la pré-admission (élaboration d’'une brochure d’information) devrait permettre
de favoriser la prise de rendez-vous plus rapidement pour le malade et surtout d’éviter les
5 % de reprogrammation d’interventions consécutives au délai d’obtention des examens

complémentaires.

Les temps d'attente pour accéder a wn rendez-vous de spécialité pour les patients du
DAR C ou pour la mise a disposition des comptes-rendus d’examens sont pénalisants
pour les sorties programmeées. |l est proposé de négocier avec les services responsables
un droit de priorit¢ au DAR C comme a d’autres services de réanimation. Des critéres
d’'urgence relative (semi-urgence) seront envisagés pour l'accés aux ressources
d’imagerie notamment. La coordination avec d’autres services de I'ensemble Téte et Cou
constitue une piste de travail qui sera explorée des les prochains groupes de travail de

I'équipe projet.
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Une piste de réduction du temps de brancardage par les médecins réside dans la
réglementation qui autorise les transports de patients intubés-ventilés sous la
responsabilité d’'un infirmier anesthésiste en lieu et place des médecins. Toutefois, en
'absence d'infirmiers anesthésistes dans le service, cette piste de travail ne semble pas

opérante.

Les difficultés de sortie, rencontrées par tous les services, sont traitées comme un sujet a
part dans le cadre du projet Filiere d’aval. L’'avancement des actions sera présenté au
comité de pilotage le 6 octobre. Cette rencontre a permis de faire le bilan du projet mené :
la méthode sera corrigée en conséquence pour réduire la durée de la réunion et aller plus
directement au cceur du sujet. L’appréciation et I'engagement des personnes impliquées

dans ce projet est un encouragement certain et une reconnaissance du trajet accompli.

b ) la fédération de neurologie

Les résultats partiels du bilan diagnostique permettent d’envisager quelques pistes
d’actions qui seront proposées au comité de pilotage doctobre. L'accueil en
hospitalisation souffre du flux de patients trop important a I'entrée des services. Pour
améliorer la capacité de programmation de I'hospitalisation compléte, des critéres
d’admission doivent étre définis en concertation par I'ensemble des acteurs de la
fédération de neurologie. Les réseaux d’amont devront étre sollicités pour mettre en
ceuvre de maniere efficace ces criteres : le réseau sommeil en cours de création ainsi que
le réseau régional de neuroradiologie qui doit mieux jouer son réle de «filtre » pour éviter
gue les patients soient transférés plutdt que leurs images. Une autre piste de travail pour
planifier au mieux les séjours est de favoriser le remplissage des bons d’examens dés la
consultation, par exemple en mettant a disposition ces bons dans I'ensemble des boxes
de consultation. La coordination avec les services prestataires d’examens et redevables
de comptes-rendus constitue un autre axe de réflexion pour réduire les délais.

Le probléme de surcharge des secrétariats médicaux doit s’envisager a I'échelle de la
fédération : le département de la Clientele et I'équipe OPC vont élaborer un projet de
mutualisation des ressources et de spécialisation des postes pour développer des
fonctions spécifiques (accueil, standard, frappe des comptes-rendus...).

Les patients pour lesquels une hospitalisation a été prescrite par un médecin devraient
étre revus lors de leur hospitalisation par ce méme praticien : il faut revoir I'organisation
des suivis a cet égard. Enfin, comme nous l'avons déja vu, la sortie doit étre facilitée,
notamment par le projet filiere d’aval. Des réunions hebdomadaires sur I'orientation des
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patients de réanimation- soins intensifs de neurologie A pourraient apporter une meilleure
régulation des flux & destination des services d’hospitalisation compléte A et B.

La modernisation du CHU de Montpellier porte donc sur les structures de
fonctionnement : mise en place de centres de responsabilité, déconcentration de gestion,
et sur 'amélioration de I'organisation de la prise en charge des patients dans ce cadre
nouveau. La logique transversale, centrée sur les processus qui vient d’étre présentée
rappelle les grands principes de 'ANAES. L’évolution de I'ANAES présentée par son
conseil et envisagée pour 2004 est celle d’'une procédure d’accréditation plus orientée sur
les pratiques médicales. Le projet Chemins Cliniques précéde cette évolution.
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. L'ELABORATION DE CHEMINS CLINIQUES AU CHU DE
MONTPELLIER

Second volet du projet Chemins Cliniques, I'élaboration et la mise en place d’un chemin
clinigue doivent permettre d’optimiser la trajectoire d’un groupe de patients atteints d’une
méme pathologie.

Cette approche, complémentaire de celle qui a déja été présentée, est d'origine anglo-

saxone.

Il s’agit d’'un outil de plus en plus utilisé au plan international pour garantir la qualité des

soins a un moindre codt.
Un chemin clinique-pilote est élaboré au sein des centres de responsabilité Téte et Cou.

Les perspectives d’évolution de ce projet s'articulent avec les réorganisations qui sont en

cours.
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A.Lanotion de chemins cliniques : nature et apports

La notion de chemin clinique s’inspire des techniqgues de management par processus.
Apparu aux Etats-Unis, cet outil permet d’atteindre des résultats mesurables en matiere
d’optimisation économique et qualitative de prise en charge.

1. Présentation des chemins cliniques

1.1 Lanotion de chemins cliniques

1.1.1 Les sources d’inspiration du modéle

a) La naissance des chemins cliniques

Les chemins cliniques sont une application au monde de la santé d’'un modéle utilisé dans
I'ingénierie de projet pour assurer le suivi et I'évaluation des actions concourrant a ce
projet. Ces « cheminements critiques » constituent des outils de modélisation des étapes-
clés du projet ; I'avancement vers les objectifs est mesuré a I'aide de tableaux de bord qui
permettent d’objectiver et de mesurer le degré de réalisation des phases du projet.

En 1985, le premier modéle de « cheminements critiques » en santé (soins infirmiers) cité
dans la littérature® est développé par Kathleen BOWER et Karen ZANDER au New

England Medical Center aux Etats-Unis, Massachuset®.

Ces cheminements critiques (critical pathways) sont également appelés clinical pathways
ou clinical paths, case management, care map (marque déposée), clinical trajectories ou
integrated care pathways. Les références dans la littérature anglo-saxonne a ce mode
d’'organisation des prises en charge sont extrémement nombreuses dés 1995 et

%9 Source citée par Evelyne Fossé et Cécile Boisvert. Ces deux formatrices-consultantes du GRIEPS du
Rhéne ont créé un outil d’ingénierie déposé sous le nom de GPS (gestion prévisionnelle des soins).

€0 Bower, Etheredge et Zander, Nursing Case Management : Blueprints for Transformation, 1987.

Maud REYNAUD - Mémoire de |’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003



continuent a se multiplier. Ces méthodes sont initialement apparues dans les hopitaux et
se sont étendues a d’autres domaines cliniques comme les soins ambulatoires®”.

D’origine américaine, ce concept de cheminement critique ou de chemin clinique s’est
largement répandu sur le continent nord-américain : les hopitaux canadiens et québécois
appliquent largement ce modele qui porte la marque de l'originalité de vocabulaire

guébécoise et donc un tout autre nom : le suivi systématique de clientéle.

La définition des chemins cliniques sera développée plus loin au cours de I'exposé.

b ) Les facteurs nord-américains de développement

Le modele libéral et concurrentiel des Etats-Unis s'appliqgue a I'ensemble des secteurs
d’activité économiques, y compris la santé. L’ensemble des acteurs du systeme de santé
sont donc placés en situation de concurrence. Les compagnies d’assurance sont privées
et peuvent parfois fonctionner sur un modéle collectivisé dans certains branches d’activité
mais aucune régulation n'impose un type de couverture des «risques » maladie-
maternité- handicap. Des dispositifs publics fédéraux, Medicare et Medicaid s’efforcent de
protéger les populations les plus démunies ou sur une logique plutét unique qui en fait
bénéficier les plus agés, pourtant la catégorie sociale la plus aisée (et un tiers des enfants
américains n'ont pas de protection sociale...). Une spécificité forte réside dans
l'impossibilité de dépasser les budgets alloués (et en constante diminution depuis
guelques années) a ces fonds publics : leur mode de gestion met I'accent sur la limitation
des dépenses et du panier de biens et services offerts a la population. Enfin, les
prestataires de soins a but lucratif ou non, dont les hépitaux, sont en concurrence au sens
le plus pur du terme.

Dans ce contexte tres concurrentiel, les payeurs et les fournisseurs de soins se retrouvent
placés dans un marché trés compétitif ou le moins cher pour la prestation souhaitée sera
le gagnant du systéme. Les assurances « collectives » gérées par des fonds d’entreprises
employeuses ont mis en place des systémes originaux pour garantir un panier de biens et
services minimums a un codt garanti. Les Health Maintenance Organizations (HMOSs)
proposent des package of care (panier de services de santé) intégrés et originaux. La
coordination des soins et le financement global permettent a ces HMOs de réguler de
facon optimisée I'offre de soins a un prix que ces organisations déterminent et selon le
principe de I'exclusivité. Si une personne appartient a une HMO, il perd le bénéfice de sa

61 Ronald L. Gordner, Patricia Moritz, Critical Pathways: January 1988 through December 1995 - 753
Citations, U.S. Department of Health and Human Services, National Library of Medicine, 1995.
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liberté de choix et doit s’adresser pour se faire prendre en charge aux seuls
professionnels de santé ou hdpitaux sous contrat avec la HMO. Ces fournisseurs de soins
sont par conséquent sous le contréle étroit voire total de la HMO pour leur financement.
Des indicateurs de performance (qualité et efficience) des producteurs de soins, des
quotas d'actes opposables aux assurés et incluant des politiques de prévention sont
fréquemment utilisés par ces organisations pour mesurer I'efficience de leurs « produits »
et maitriser leurs colits®.

Les dispositifs publics Medicare et Medicaid ont développé par endroit les mémes
mécanismes® : définition d’un panier de soins accessibles trés restrictivement et contrats
avec des professionnels de santé pour fixer leur prix et leurs quantités de production
(nombre de patients). Ces contraintes économiques et structurelles particulieres aux
Etats-Unis ont entrainé Il'apparition de la managed care et le développement de

l'utilisation des chemins cliniques comme instrument de maitrise budgétaire.

1.1.2 Le développement des chemins clinigues

a) Les modéles demanaged care

Quelques exemples de mise en ceuvre d’outils comme les chemins cliniques doivent étre
présentés car ils proposent chacun des méthodologies variées dans des systémes de
santé diversifiés. Un point commun se dégage : ces méthodes apparaissent dans des
contextes de tensions budgétaires.

Les Québécois ont développé ce gu’ils nomment le suivi systématique de clientéle ou
case management dés 1990 comme & I'Hépital Maisonneuve-Rosemont®. Un sondage
réalisé en 1996 par I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du Québec® montrent qu’environ
la moitié des établissements de santé (centres hospitaliers, centres de soins
communautaires et centres de santé) ont adopté ce mode de prestation de soins. La

%2 On peut citer ici I’ exemple de HealthSystem Minnesota, une HMO du Minnesota.

83 Source : Health Care Financing Administration, USA, cours de Gilles Launay, mai 2002.

6 e Directeur Coordonnateur Général des Soins du CHU de Montpellier, Mme Marthe Bisly, a effectué
plusieurs s§ours au sein de I’ Hépital de Maisonneuve-Rosemont, affilié al’ Université de Montréal.

% Direction de la planification et du développement professionnel, Bilan du suivi sytématique de clientéle,

Ordre desinfirmiéres et infirmiers du Québec, 1996.
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majorité ont utilisé le modele des New England Medical Center déja cité. Les groupes de
patients (clientéles) qui feront I'objet d’'un suivi et d’'une amélioration continue de leur prise
en charge sont sélectionnés sur des critéres médico-économiques et de faisabilité® :

potentiel d’amélioration de la durée de séjour et de la qualité des soins

possibilité de réduction des codts et des durées de se€jour

accord des professionnels (médecins et infirmiers) pour conduire ce changement
L’élaboration, le suivi et la coordination des acteurs autour de la « clientéle » sont assurés
le plus souvent (82 % des cas) par la direction des soins infirmiers et plus rarement a la
direction générale. La coordination du suivi est généralement assumée par une infirmiére
case manager : son rble est de vérifier la conformité des prises en charge au plan de
cheminement clinique élaboré d’'apres un échantillon de dossiers médicaux et en

partenariat avec 'ensemble des intervenants hospitaliers et ambulatoires.

Le National Health Service (NHS) au Royaume-Uni connait également depuis 1995 le
développement de méthodes de planification et de coordination des soins spécifiquement
adaptées au contexte local : les integrated care pathways ou ICPs (chemins de soins
intégrés)®’. La Grande-Bretagne dispose d’un des systémes de santé les moins chers des
pays développés si I'on en croit 'TOCDE. Le NHS est également un systeme de santé trés
intégré car quasi-exclusivement public : 'immense majorité des médecins sont des
salariés du NHS et travaillent au sein de Trusts (fondations) hospitaliers ou ambulatoires.
Cette organisation unique, relativement peu décentralisée, se voit fixée des objectifs en
matiére de qualité des soins par ses institutions nationales telles que NICE, le centre
national pour I'excellence clinique. Le développement de I'evidence-based medecine est
poussé et la mise en place de la méthode des ICPs découle logiguement de cette
tendance. Depuis 2001, 'Agence de modernisation du NHS a lancé une base de données
qui contient informations et contacts des Trusts qui ont mis en place des ICPs afin de
« partager et diffuser les protocoles cliniques et les chemins de soins intégrés »*. Ces
ICPs ne se cantonnent pas seulement aux murs de I'hdpital et s'efforcent de réguler le
trajet du patient en ambulatoire (avant et apres I'hospitalisation).

La diffusion de cette méthode des ICPs est vue comme un moyen de promouvoir la

gouvernance clinique ai sein du NHS. Les médecins britanniques sont fréquemment

% Direction de la planification et du développement professionnel, Le suivi sytématique de clientéle : plan de
réalisation du projet, Ordre desinfirmiéres et infirmiers du Québec, 1996.

%" Harry Campbell, Rona Hotchkiss, Nicola Bradshaw, Mary Porteous, Integrated care pathways, BMJ, 1998.
68

Missions de Ila National electronic Library for Health, Care pathways Database
http://www.nelh.shef.ac.uk/ 11 avril 2003.
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décrits® comme beaucoup plus investis dans l'organisation et la réflexion sur les
pratiques que leurs confréres internationaux avec la volonté d’'étre acteurs des réformes
entreprises dans le NHS. Toutefois, la littérature” semble montrer qu'ici encore les
coordinateurs de ICPs sont essentiellement infirmiers (cadres de santé).

b ) Des instruments tres adaptés aux offreurs de soins

Ces instruments de planification et de coordination des soins s’inspirent des théories de
management par processus. Il s’agit cependant de méthodes tres spécifiques et adaptées
pour une application au domaine de la santé. Les transpositions telles quelles du
management par processus dans le domaine sanitaire sont rares et se trouvent
essentiellement en Europe du Nord (Finlande, Suéde notamment). Ces pays possedent
trois aspects particuliers qui sont moins évidents dans les contextes nord-américain ou
britannique : ils sont petits par leur population ; la santé est décentralisée et totalement
dévolue au niveau local, ce qui accentue le premier point. Enfin, ces pays sont trés
fortement marqués par une culture du consensus ou la coordination semble étre de la
génération spontanée.

L’exemple du CHU d’Oulu permet d’éclairer la possibilité de structure au sein du systeme
de santé d’'Ostrobotnie du Nord un management par processus. L’Association Médicale
finlandaise, DUODECIM, élabore et met a disposition de la communauté médicale des
protocoles de traitement et de prises en charge (48 en décembre2002). Ces protocoles
sont de véritables chemins cliniques, précis, qui explicitent les réles de chacun, dans les
centres de santé, en ambulatoire ou dans les hépitaux. Ces protocoles servent de
références aux prises en charge d’'une facon informelle mais efficace.

Les équipes hospitalieres d’Oulu, et de certains centres de santé de la région gérent leurs
patients selon le management par processus : une équipe est responsable de groupes de
patients dans les cliniques / CR du CHU sous la responsabilité d'un binbme médical et
infirmier. La clinigue de gynécologie - obstétrique et génétigue comporte ainsi divers
binbmes qui encadrent les prises en charge, admettent les patients, accompagnent leur
sortie et assurent la formation continue de leurs collegues hospitaliers et des centres de

89 Les systémes de santé francais et anglais : évolution comparée depuis le milieu des années 90. Santé
Publique, vol 14 n°1, p47-56.
0 Jacqueline McQueen et Stephen Milloy, Why clinical quidelines or care pathways in mental health ?,

Journal of Integrated Care Pathways, 2001.
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santé pour la pathologie concernée (procréation médicalement assistée, grossesses a
risques). A cOté des réunions et des chefferies de services, une organisation par
processus se développe avec des «conseils de process / de groupes de patients »
hebdomadaires autour du binbme. Ces deux personnes doivent maintenir une haute
spécialisation (comme dans lindustrie, il s'agit de knowledge management) sur la
pathologie et sont les correspondants des centres de santé.

Ce systeme de gestion extrémement souple se développe dans toute la péninsule
scandinave et se base sur la responsabilisation des binbmes mentionnés et le respect
des praticiens et infirmiers pour ces collégues qui ne possedent pas de position
hiérarchiqgue mais «managent » une fonction transversale. Cette organisation semble
difficilement transposable dans le monde de la santé francgais, plus cloisonné et conflictuel
gue chez nos voisins nordiques. L'orientation privilégiée par le CHU de Montpellier se

rapproche de méthodes plus spécifiques : les chemins cliniques.

1.2 La définition des chemins cliniques

1.2.1 Définition et objectifs des chemins clinigues

a ) Définition

L’ANAES" propose une définition du chemin clinique :

« Outil de planification quotidienne de la prise en charge de patients présentant une

pathologie bien définie lors de leur séjour dans un établissement de santé. »

Cette définition semble toutefois occulter un certain nombre d’éléments primordiaux dans
la notion du chemin clinigue. L'’Agence précise les objectifs attendus d’'un chemin
clinique : la planification des prises en charge et la définition des résultats attendus pour
chaque séquence, la réduction des variabilités des durées de séjour et des modes de
prise en charge, I'amélioration de la qualité et l'optimisation des ressources. Les
conditions de réussite résident dans l'accord et la participation des professionnels
responsables de cette prise en charge et la mise en ceuvre des recommandations

médicales et soignantes, des protocoles et de I'état des pratiques.

La définition proposée par I'équipe OPC est la suivante :

"L ANAES, Méthodes et Outils des Démarches Qualité pour |es établissements de santé, juillet 2000.
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C’est un plan clinigue prévisionnel et interdisciplinaire pour la prise en charge
optimale de groupes de patients. Il identifie les résultats a atteindre pour ces patients
au cours de leur séjour. |l permet une adaptation a la situation individuelle de chaque

patient.

Le plan cliniqgue se présente sous sa forme aboutie comme un calendrier qui précise jour
apres jour (ou méme de facon horaire) la prise en charge. Les interventions de chacun
des professionnels y sont présentées avec leur date optimale, leur réle est explicité et le
résultat espéré est également précisé. Chacun des personnels qui travaillent autour du
patient doit donc étre identifié: médecins spécialistes, infirmiers, psychologues,
diététiciens, assistante sociale. Les actes critiques pour la prise en charge sont précisés
et temporellement situés.

Un élément tres important de cette définition est la fixation d’objectifs thérapeutiques,
sociaux ou d’autonomie du patient. Le chemin clinique une fois élaboré permet de mettre
en place des indicateurs de résultats : le patient doit avoir compris et étre capable de
reformuler 'information sur son traitement apres I'explication fournie par le médecin et
I'infirmiére™ ; le patient doit étre autonome avec sa stomie au bout du Fme jour ; le
neuropsychologue a rencontré la famille et le patient avant la sortie...

Une fois ces indicateurs choisis par I'équipe pluridisciplinaire qui a construit le chemin
clinique, ils doivent étre évalués (échantillonnage de dossiers ou suivi systématique).
C’est un second aspect crucial du chemin clinique : aprés I'élaboration par I'équipe qui
sera responsable de la prise en charge des patients atteints de la pathologie, les résultats
attendus peuvent étre mesurés et confrontés avec les prévisions. Les variations peuvent
alors étre analysées pour connaitre les causes de cette divergence qui doit étre explicitée
(sujet trés agé, situation sociale difficile). En fonction des éléments obtenus, le chemin
clinique peut éventuellement étre corrigé périodiqguement dans une démarche

d’amélioration continue de la qualité.

2 Pour une meilleure compréhension, on peut se référer au paragraphe qui présente le chemin clinique

€élaboré par le service d' Urologie de Montpellier.
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b ) Les apports des chemins cliniques

Les effets positifs de ces outils sont variés™. Pour le patient, plusieurs bénéfices sont
constatés. Le premier aspect est la standardisation de la prise en charge basée sur les
bonnes pratiques et I'état de I'art. Les procédures sont améliorées et le chemin clinique
garantit que ces procédures sont appliquées a tous les patients et dans le respect d’'un
niveau de qualité optimal, stable et réévalué. Linformation du patient est facilitée et
favorise, par remise du synoptique présenté en annexe, la meilleure compréhension du
patient dans I'ensemble de sa thérapie. La sortie est préparée précocement avec le
patient, sa famille et les structures ou professionnels d’aval ce qui permet d’éviter des
prolongements du séjour.

Pour les établissements de santé, le chemin clinique est un instrument performant de
politique qualité, qui garantit que les soins qu'’il propose sont basés sur I'état de I'art & un
colt variable optimisé avec une diminution du nombre d’'actes «inutiles », des délais
d’'attente des examens qui sont connus et programmeés en amont de l'arrivée des
personnes. Les patients qui vivent une situation plus particuliere (urgence, difficultés
diverses) peuvent se voir réserver plus des ressources grace a l'optimisation de la
gestion. La mise sous chemins cliniques d'une part importante de I'activité permet de
mieux connaitre les charges de travail et les besoins d’examens et surtout d’anticiper la
réservation des ressources (durée d’occupation des lits, programmation des examens...).
Les codlts fixes sous la forme d’'une réduction des durées moyennes de séjour peuvent
étre réduits de facon significative grace a la diminution des pertes de temps et
I'optimisation des trajectoires patients.

Les dossiers médicaux et soignants, standardisés pour les pathologies des chemins
cliniques, sont constitués de feuilles de recueil normalisées et documents de mesure et
d’explication de la variance.

Les chemins cliniques constituent également un outil de management : d’intégration et
de formation des nouveaux personnels d'une part. D'autre part, I'élaboration puis
I'évaluation des chemins cliniques se font dans une dynamique participative, qui met en
valeur chacun des acteurs d'une prise en charge et généere la discussion, avec les
bénéfices déja évoqués dans la premiére partie du mémoire. Le réle des professionnels

est précisé de maniére consensuelle et pluridisciplinaire.

3 Coffey RJ, Richards JS, et al., An introduction to critical paths, University of Michigan Hospitals, Ann
Arbor, « Quality Management Health Care », Automne 1992.
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1.2.2 L’adaptation des chemins cliniques au systéme de soins francais

a ) Quelques handicaps de départ

Quelques exemples des théories de chemins cliniques ou cheminement critique montrent
des divergences d'interprétation et des adaptations du concept selon les pays. La
définition des chemins cliniques par 'ANAES citée plus haut souligne bien une des
spécificités du systéme de santé francais au regard notamment de la Grande-Bretagne ou
les chemins sont «intégrés ». Au Royaume-Uni comme chez nos voisins nordiques ou
dans les HMOs, I'ensemble des acteurs du systéme sont «obligés » de fonctionner en
partenariat. lls n'y ont pas seulement intérét pour leurs patients ou pour leurs co(ts : ils
travaillent pour le méme « employeur » (NHS, municipalites, HMO).

Je reviens a la définition de I'’Agence: le chemin clinique est un «Outil de planification
quotidienne de la prise en charge de patients présentant une pathologie bien définie lors
de leur séjour dans un établissement de santé ». On est bien loin ici de cette prise en

charge intégrée avant — pendant - aprés I'hospitalisation et on retrouve le traditionnel
« hospitalo-centrisme » francais. Les réseaux de santé participent bien évidemment a
faire tomber ces barrieres ou plutdt cette indifference entre professionnels de ville et
hospitaliers. Néanmoins, I'absence d'intérét ou de contrainte a priori pour le travail en

coordination justifie la prudence des propos de I'ANAES.

b ) Les résistances a la culture de I'évaluation

Divers points bloguants qui perdurent dans les hépitaux francais peuvent étre abordés ici.

Tout d’abord, le contexte montpelliérain souffre du relatif échec de 'ANAES a développer
une véritable culture de la qualité et de I'évaluation dans les établissements. Le rble positif
de 'autoévaluation et de la visite sont reconnus comme des facteurs de transversalité, de
décloisonnement et de travail interdisciplinaire. Toutefois, les critiques sont vives sur la

facon dont 'ANAES assure I'héritage de I'agence nationale pour le développement de
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I'évaluation médicale (ANDEM) " et des guides de bonnes pratiques médicales. La charge
de travail imposée et surtout la méthodologie utilisée par les référentiels de laccréditation
sont vivement critiquées par les professionnels de santé qui ont mis en ceuvre une
démarche qualité antérieure a la visite des experts. Comme nous l'avons vu cependant,
'ANAES élabore de nouveaux référentiels et un nouveau manuel d’accréditation basé sur

une approche orientée vers I'évaluation des pratiques professionnelles.

Par ailleurs, l'offre de soins en France manque d'une certaine cohérence malgré la
planification sanitaire” et repose sur une logique d’excellence. L’hégémonie des CHU
dans le paysage hospitalier francais se fait au détriment d’'une offre de soins cohérente
intégrant comme par exemple en Finlande I'ensemble des professionnels et des
établissements d’un territoire dans un partage de responsabilités médicales réfléchi, clair
et cohérent. Les risques de cette logique de sommités médicales portent surtout sur la
gualité des soins de spécialités pointues pratiquées dans des services trop nombreux et
ne réalisant pas assez d'actes. Sur ces motifs, plusieurs maternités ont fermé leurs portes
en raison d’un nombre annuel trop faible d’accouchements : ce critére n’en était toutefois
pas un car le nombre d’'actes réalisés par praticiens n’était pas pris en compte.

Cette problématique est la méme pour d'autres spécialités : le souhait de pratiquer des
spécialités d’élites et de disperser ces spécialitées médicales pointues peuvent présenter
le risque de laisser hors du champ de I'excellence des pathologies «de masse » moins
gratifiantes pour les équipes. Or, ces groupes de patients ont un co(t pour la société et
pour les établissements trés important du fait des volumes de patients concernés. Pour
ces tableaux cliniques également, il convient de maintenir un standard de traitement a la
hauteur des ambitions d'un CHU comme le CHU de Montpellier. Cet aspect est d’autant
plus important qu’une critique récurrente adressée au systeme de santé concerne le
déficit de la formation médicale continue malgré les textes de loi parus sur le sujet”. Les
chemins cliniques représentent a cet égard une évolution forte des habitudes puisque le
dispositif mis en place d’aprés I'état de I'art devra étre corrigé et réévalué annuellement.
Créer cette culture d’évaluation et mettre en application les bonnes voire les meilleures
pratiques pour I'ensemble des patients constituent certaines des ambitions centrales du

projet Chemins cliniques.

4 Sur ces points, on peut se référer pour plus de développements au travail du Module interprofessionnel cité
plus haut et au Rapport 2002 de la Cour des Comptes sur la Sécurité sociale.

> Ces aspects sont largement abordés dans le mémoire d’ Estelle Bouquerel sur La recomposition de I offre

de soins et fédération interhospitaliére de cardiologie de Pau.
8 |oi de 1991, Ordonnance de 1996
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2. Quelques exemples de mise en ceuvre de chemins cliniques

2.1 Présentation de quelques expériences étrangeres

2.1.1 Les retours sur investissement des chemins clinigues

a) La mesure des résultats

Le « marché » de la santé se caractérise par I'offre et la demande de soins en santé : une
troisieme dimension manque a ce marché du fait de la complexité des «produits et
services » concernés. L'asymétrie d’information qui perdure entre les médecins et leurs
patients empéche l'intégration par les clients de la notion de résultats dans leur choix de
« produits ». Le réle des managers dans le domaine de la santé doit donc évoluer vers
une plus grande transparence des résultats de santé obtenus. Toutefois, pour obtenir ces
résultats de santé, il faut d’abord s’attacher a mesurer et évaluer la qualité des soins a
laide d'indicateurs qui sont forcément complexes a déterminer et & mettre en ceuvre en
raison de la complexité des soins. L'intérét des chemins cliniques dans ce contexte est de
garantir le développement d’'une réflexion sur la qualité des soins et les résultats qui
devraient étre constatés au cours d’un traitement.

La définition des résultats attendus d’une prise en charge par un chemin clinique peut étre
« la réduction des délais et de I'utilisation des ressources et I'optimisation de la qualité
des soins »"’.Quatre dimensions sont & considérer :

La satisfaction du patient (et de sa famille)
Le bénéfice fonctionnel obtenu ou son délai d’obtention dans la prise en charge
Le codt de la prise en charge (au sens analytique du mot)

Le cycle de la pathologie (récurrence)

" Coffey et al. QMHC, 1992, source :_http://www.oandp.org/ JPO, 1996 Vol. 8, Num. 3,p. 93-95.
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Dans le contexte de la prochaine mise en ceuvre de la tarification a I'activité, la réduction
des durées de séjour en dessous de la moyenne nationale peut jouer un réle fondamental

dans la volonté d’optimiser les prises en charge et de réduire les codts de traitement.

b ) Laréduction des durées de séjour

L’Agence nationale d’accréditation des établissements de santé a analysé plusieurs
études internationales qui relatent I'application des méthodes de managed care (ou
chemins cliniques)™. L'étude de Blegen conduite en 1995 a montré que les codts de prise
en charge pouvaient étre optimisés grace au travail mené sur les prestations offertes tout
en conservant un niveau de qualité comparable voire supérieur. L'étude Wright réalisée
en 1997 révele une réduction de la durée moyenne de séjour de 3,1 jours, une réduction
des colts de 1271 dollars par patient suite a la mise en place d’un chemin clinique en
chirurgie thoracique”. Pendant la période de mise en place (un an), les caractéristiques
démographiques ont été identiques entre les deux échantillons avant - aprés (comorbidité
et mortalité identiques). Les auteurs ont estimé que la diminution de la durée de séjour et
des colts était peu élevée, respectivement de 29 % et 8 %. Les réductions de colt ont
été inférieures aux prévisions car le co(t des soins a I'hdpital était moins élevé en fin de
séjour qu'au début. Le taux de réadmission est resté constant de méme que la
satisfaction des patients.

L’ANAES présente dans une publication® I'impact de chemins cliniques sur la prise en
charge hospitaliere pour une pneumonie. Un travail réalisé en 2000 sur 19 hopitaux
canadiens a comparé les prises en charge effectuées dans deux catégories
d’établissements : ceux pour lesquels le mode d’organisation ne changeait pas ; les
institutions ou étaient mis en place des chemins cliniques. Les résultats ont montré une
absence de différence en termes de mortalité, complications, réadmissions ou score de
qualité de vie chez les personnes traitées dans ces deux groupes d’hopitaux.

En revanche, une diminution de I'admission de patients a risque faible est observée dans
le groupe d’hdpitaux ou les chemins cliniques ont été mis en ceuvre. Cette baisse du taux

8 Charvet-Protat S., Jarlier A., Préaubert N., ANAES, Le colt de la qualité et de la non qualité a I’ hopital,

Gestions Hospitaliéres, novembre 1998, p 719-746.
79 pulmonary L obectomy Patient Care Pathway: A Model to Control Costand Maintain Quality. Cameron D.

Wright, et al, 1997. Etude réalisée dans le service de chirurgie thoracique du Massachusetts General Hospital.
8 ANAES, Service Evaluation des pratiques, Evaluation des Pratiques professionnelles dans les

Etablissements de santé : L es pneumonies aigués communautaires, décembre 2001, p13-14.
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d’admission de patients sur des criteres clinigues bien définis permet d'éviter
I'hospitalisation de personnes qui n’en ont pas besoin : les impacts sont évidents sur
l'activité hospitaliére et la qualité des prises en charge de ces malades. La durée de
séjour et la durée de traitement par antibiotiques ont toutes deux été réduites de facon

importante.

2.1.2 Les enseignements tirés de la création d’'un chemin clinigue a Barcelone

Le projet de I'H6pital Universitaire de Barcelone se situe dans un contexte similaire a celui
du CHU de Montpellier. L'expérience de cet établissement permet de faire ressortir

guelgues points de force et de faiblesse de la méthodologie des chemins cliniques.

a) L’élaboration et la méthode du projet Barcelone

Le projet qui est analysé ici est présenté sur le site de I'Assistance publique- Hopitaux de
Paris®™ : 'Ecole Universitaire des Infirmiéres a élaboré un projet pour mettre en place des
« cheminements cliniques » ou chemins cliniques a partir de différentes pathologies a
I'H6pital Universitaire de Barcelone. Le regroupement des services de soins en
« Instituts », ce qui correspond a des podles ou centres de responsabilité, a fourni
'occasion de lancement du projet. Les objectifs de ce projet sont de réduire les codts,
améliorer la qualité des soins et la mesurer a l'aide d’indicateurs de résultats, optimiser
les séjours et accroitre l'efficience et enfin assurer une meilleure communication et
coordination entre les professionnels.

L’Hopital Universitaire de Barcelone mene un projet d'implantation de guides cliniques
pour mieux gérer les processus : un dossier de soins spécifique est donc en cours
d'élaboration ; la méthode des chemins cliniques est donc apparue @mme un oultil
pertinent pour développer ce management des processus de prise en charge. L'Institut
des maladies cardio-vasculaires constitue le terrain d’expérimentation de quatre chemins
cliniques. Les cadres de I'Institut ont été formés pour se préparer au réle de coordinateurs
cliniques du projet, sorte de care managers évoques précédemment. Le contenu de cette

formation concernait la méthode des chemins cliniques, les dépenses en soins

8 Rubrique «activités internationales» du site http://www.ap-hp.fr ; Gestion des Soins Infirmiers:

Recommandations européennes, Projets pilotes du Programme Leonardo Da Vinci, 2000.
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relativement aux codts par pathologies et la gestion des résultats et sa mesure dans la
pratique clinique.

Un groupe de travail composé de représentants de I'équipe pluri-disciplinaire responsable
des prises en charge a été constitué pour élaborer les chemins cliniques. Une analyse
rétrospective d’échantillon de dossiers des groupes de patients concernés a été menée
en préalable pour bien connaitre leurs modes de prise en charge. Ce groupe de travail a
déterminé consensuellement les activités qui devaient étre intégrées, les prises en
charge : traitements, examens, complications potentielles, diagnostics infirmiers et
interventions a réaliser. Des indicateurs de résultats ont été élaborés : la durée de séjour-
type ainsi que les variances possibles.

Les pathologies sélectionnées sont I'’Angor instable non-compliqué, I'Infarctus aigu du
myocarde non compliqué, la chirurgie aorto-abdominale et le by-pass fémoro-poplité. Une
équipe de suivie a été constituée pour mesurer les variances et assurer des réunions
d’'information et des réunions de travail du groupe pluri-disciplinaire. Cette équipe est
composée du cadre de l'unité (formée pour étre coordinatrice) et du médecin responsable
de l'unité.

b ) Les résultats et les recommandations

La seconde année de ce projet, les chemins cliniqgues ont été testés puis mis en place
définitivement apres quelques ajustements. Cette étape est tres consommatrice de temps
et les contraintes rendent difficile I'évaluation des résultats néanmoins, I'expérience pilote
a permis d'identifier des améliorations des trajectoires patients. Premier progres
significatif, les résultats pour le patient sont évalués. La qualité de la prise en charge est
améliorée grace a des connaissances constamment actualisées. L'information du patient
est facilitée (protocoles d’'information, élaboration de brochures, programmes d’éducation
a la santé plus développés). Un rapport informatisé de sortie a été créé pour favoriser la
coordination entre structures de soins.

Pour I'établissement, les résultats montrent deux réductions significatives des durées de
séjour pour les malades considérés méme si les éléments d’analyse manquent pour

attribuer cette diminution a la seule mise en place des chemins cliniques.
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DMS 1998 avant DMS 1999 apres
Pathologies concernées implantation chemins cliniques
Angor instable non compliqué 6,37 6,29
Infarctus du myocarde non compliqué 8,19 7,82
Chirurgie aorto-abdominale 13,44 11,59
By-pass fémoro-poplité 6,45 6,52

Le nombre d’examens médicaux et de services non indispensables est diminué et les
durées moyennes de séjour-cibles ont été atteintes.

Les impacts managériaux ont été une amélioration de la communication et du consensus
dans le groupe de travail mais aussi entre les professionnels dans leur ensemble.

Des difficultés restaient pointées : les critéres d'inclusion d’'une personne dans un chemin
clinigue ne sont pas suffisamment explicités. Quelques cas qui auraient pu étre inclus
dans le chemin clinique ont été hébergés dans d’autres services a cause du manque de
place et n‘ont pas été pris en charge selon cette méthode. Quelques cas nont pas été
signalés en pré-hospitalisation au stade de la consultation externe. Plus généralement, un
déficit de formation des personnels paramédicaux, et probablement médicaux, est
souligné méme si certains ont participé a I'écriture du chemin clinique.

L'expérimentation de [I'Hopital Universitaire de Barcelone a été un succeés: la
méthodologie des chemins cliniques s’est donc étendue a d’autres Instituts / centres de
responsabilité. Les caractéristiques similaires (engagement institutionnel, partenariat des
différents acteurs de la prise en charge) du projet montpelliérain laissent a penser qu’un

tel succés pourrait étre envisagé.

2.2 L’apparition spontanée en Urologie

Les services d'Urologie du CHU de Montpellier se sont posé la question de I'organisation
de la prise en charge gu’ils proposent aux patients. Les résultats, encore en devenir, de
ce travail ont été présentés par le cadre supérieur lors du Congres mondial des infirmiers
et infirmiéres francophones du 25 - 28 mai 2003 a Montpellier.
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2.2.1 La génération spontanée

a) Le contexte d’élaboration

Depuis quelques année, le service d’Urologie 1 participe a des réflexions sur les colts
meédico-économiques de l'activité a I'échelle du CHU mais aussi a I'échelle nationale
(Echelle Nationale des Codts). Sensibilisé a ces problématiques, a I'occasion de I'arrivée
d’'un nouveau cadre supérieur sur les services d’'urologie au début de I'année 2003, le
service d’Urologie 1 s’est penché sur une pathologie particuliére pour optimiser la prise en
charge de ces patients. Initiée par les cadres de santé, une réflexion a été entreprise par
le service avec I'implication et le soutien du chef de service.

Le choix des professionnels s’est porté sur I'optimisation des parcours thérapeutiques des
personnes atteintes d’'une pathologie plutdt lourde et invalidante : la cysto-prostatectomie
de Bricker. Cette maladie, peu fréquente (quelques patients par mois), a été sélectionnée
en raison du nombre élevé de ressources mobilisées pour ces patients : la durée
moyenne de séjour doit en effet s’élever a 21 jours selon les recommandations médicales.
Par ailleurs, les charges soignantes sont importantes et I'éducation du patient joue un role
crucial dans la sortie des malades et leur retour a une certaine autonomie. Si I'information
et I'éducation des patients ne sont pas un succes, les personnes atteintes doivent en
général rester hospitalisées plus longtemps et s’assurer de la disponibilité d’un infirmier
libéral avant de pourvoir retourner a domicile.

Une indication de cystoprostatectomie totale d'emblée est consécutive a une tumeur intra-
prostatique et une tumeur intra-vésicale. Les hommes atteints de ce type de cancer
doivent subir une intervention chirurgicale tres invalidante qui consiste a retirer la prostate
et la vessie ce qui génere un risque dimpuissance sexuelle majeure. Une dérivation
urinaire s'impose : entérocystoplastie de substitution (chez 'homme parfois la femme), ou
urétérostomie cutanée trans-iléale (Bricker) ou directe. La dérivation cutanée trans-iléale
selon Bricker est la dérivation des urines a la peau avec interposition d'un segment
d'intestin entre les ureteres et l'orifice cutané. L'avantage est d'avoir une seule poche
(stomie) qui draine l'urine des 2 ureteres. Cette technique est trés utilisée en raison de sa
fiabilité et de la facilité d'appareillage pour le patient®.

82 Professeur Thierry Flam; Derniére mise &jour : 10/01/2003 http://www.uropage.com/
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La prise en charge des personnes malades est donc relativement colteuse et complexe
pour les équipes d’Urologie qui ont ressenti le besoin de travailler sur cette prise en
charge.

b ) Une méthodologie pragmatique

L’approche du service a été trés concrete et pragmatique : aucune méthodologie
particuliére de type chemin clinique n'a été envisagée initialement. Pendant le printemps
(environ 4 mois), un groupe de travail a géométrie variable a été formé. Une dizaine de
réunions se sont déroulées avec des intervenants de I'ensemble des professions qui
prennent le patient en charge pendant son passage a I'hépital (consultation externe,
hospitalisation, visite de contréle).

Le groupe de travail se compose de représentants infirmiers et aides soignants : la
présence de ce dernier groupe professionnel est primordiale dans la mesure ou les soins
de nursing sont trés importants dans la prise en charge. L’ensemble des cadres de santé
des services ou ces patients sont pris en charge et le cadre supérieur ont activement
participé. Un représentant des infirmiers stomathérapeutes prend part aux réunions. Pour
les médecins, un chef de clinique représente a sa demande le chef de service qui valide
au final le protocole de traitement. Un anesthésiste a finalement été rattaché au groupe et
a apporté des corrections au parcours élaboré ; rappelons qu’il s'agit d’'une intervention
chirurgicale sur un cancer qui se répand dans l'uretre ce qui nécessite évidemment une

visite de pré-anesthésie rapide.

Le protocole de prise en charge qui a été concu par le service a été largement influencé
par les conseils du Directeur Coordonnateur Général des soins qui posséde une
formation recue au Québec sur le « suivi systématique de clientéle » ce qui a fait évoluer
la méthodologie de départ. A sa demande, le parcours du patient est formalisé dans une
feuille A3 intégrée au dossier de soins et qui représente un synoptique des étapes
importantes que le patient va suivre avant — pendant - aprés son hospitalisation. Les
résultats en terme de santé ou d’autonomie sont précisés dans ce document ainsi que les

acteurs du traitement et les actes a réaliser.
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2.2.2 La mise en ceuvre du parcours patient

a) Le contenu du chemin clinique

Le chemin clinique « prototype » présente sur cette synthése réalisée par Gilles Launay et

les cadres d'urologie I'ensemble de la prise en charge idéale des patients qui doivent

subir une cytoprostatectomie type Bricker. L'acte opératoire se déroule au 4°™ jour de

I'hospitalisation.
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Cette présentation met en évidence les quatre éléments importants de I'outil Chemin
clinigue dans le dossier médical et soignant: les acteurs (hospitaliers) du soin, le
calendrier de la prise en charge (raccourci a fin de visibilité), les actes a réaliser et les
résultats a atteindre écrits en police rouge.

Quelques protocoles infirmiers ont également été établis de facon non formalisée, par
exemple le protocole décrivant le déroulement de fentretien de pré-admission (15 jours
avant lintervention) pour informer le patient des conséquences de sa maladie, lui
expliquer le principe de la stomie et lui faire verbaliser les informations recues auprés du
chirurgien. Actuellement, le processus de formalisation du chemin clinique est suspendu
dans l'attente des évolutions du dossier de soins infirmiers sur lequel un travail
d’harmonisation est en cours.

b ) Le premier bilan

BN

La formalisation du chemin clinique en Urologie n'est pas définitive a ce jour: la
présentation habituelle des chemins cliniques est une sorte de carnet qui constitue
dossier de soins et dossier médical intégrés. Ce chemin clinique tel qu’il peut exister au
Québec, en Grande-Bretagne ou aux Etats-Unis, précise dans le détail les actions a
entreprendre pour les professionnels et les résultats de santé attendus pour les patients.
Ce document est constitué dans les faits du chemin clinique, sorte de synoptique a
destination du patient et de sa famille et aide-mémoire des professionnels.

Il comporte également les chemins cliniques de chaque professionnel, c’est-a-dire le
calendrier de ses actions, le détail des actes qu’il doit réaliser, des protocoles
consultables facilement (classeurs, systéme d'information) pour encadrer par des
recommandations sa pratique. Les protocoles infirmiers notamment ont été pensés pour

la plupart mais ne sont pas formalisés.

La deuxieme étape de l'utilisation routiniere d'un chemin clinique est la mesure de la
variance. Les écarts entre les résultats souhaités et les résultats obtenus ne sont pas
évalués a ce jour, malgré la détermination d’indicateurs pour les principaux résultats
escomptés. Parmi ces marqueurs, il faut citer I'‘évaluation de la compréhension par le
patient de son diagnostic et de son traitement lors de sa visite d'information au cadre de
'unité (aprés I'annonce du diagnostic par le chirurgien). Le jour de lintervention, le
dossier, les actes pré-opératoires et per-opératoires doivent correspondre aux prévisions.

Enfin, la durée de séjour de 21 jours doit étre respectée sauf contre-indication
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thérapeutique. Une évaluation sur quelques cas échantillons a permis aux cadres de
vérifier la cohérence de prises en charge réelles avec le chemin clinique.

Ce premier chemin clinique, issu d’'une génération spontanée, devrait pouvoir étre
formalisé sans trop de difficultés a moyen terme. Les bénéfices obtenus en terme de
durée de séjour ou pour quelques indicateurs macroscopiques de prise en charge
pourront étre retrouvés si besoin grace a I'exploitation des dossiers médicaux. Les deux
services d’'Urologie envisagent de poursuivre cette démarche de chemins cliniques avec

l'assistance du Département de I'Offre de soins et de la Clientéle.

B. Elaboration du chemin cliniqgue- pilote : bilan et perspectives

Le chemin clinique pilote est élaboré pour une pathologie dont la prise en charge est en
train de se mettre en place au CHU a l'occasion de I'ouverture d’'un centre de prise en
charge en urgence. Les perspectives d’évolution du projet seront présentées en fin de
partie.

1. L’avancement du chemin clinique-pilote

1.1 Le cadre de I’écriture du chemin clinique

1.1.1 La filiere de prise en charge en urgence des accidents vasculaires

cérébraux

La prise en charge des accidents vasculaires cérébraux releve de la trés grande urgence :
le pronostic du patient est engagé a deux titres. Les risques de mortalité et de handicaps
sont trés élevés et la prise en charge doit étre effectuée dans les premieres heures pour
stabiliser la situation du patient et I'améliorer. Cette prise en charge est considérée
comme peu efficace au CHU de Montpellier aujourd’hui : une nouvelle organisation se
met donc en place au sein de la structure du Stroke center.

Maud REYNAUD - Mémoire de |’ Ecole National e de la Santé Publique - 2003



a) Le projet Stroke center

Le projet d’ouverture d’un centre de prise en charge en urgence des accidents vasculaires
cérébraux (AVC) est évoqué depuis 1996-1997. La prise en charge des AVC est un
impératif de santé publique croissant: 125 000 nouveaux cas surviennent par an et
entrainent 62 000 déces. L'accident vasculaire cérébral est la troisieme cause de
mortalité et la premiére cause de handicap chez I'adulte. Il constitue la deuxiéme cause
de démence en France. L'incidence augmente avec I|'age, les spécificités
démographiques de la région Languedoc-Roussillon aggravant ce facteur d’age. La
spécialisation des prises en charge en urgence est également un axe fort de la Circulaire
Urgences® du 16 avril 2003 : les recommandations de bonnes pratiques de '’ANAES (mai
2003) suggerent par ailleurs une prise en charge et un accueil spécifique des AVC.

Ce dossier est inscrit au Contrat d’Obijectifs et de Moyens Urgences signé en 2002 avec
'ARH. L'ouverture du centre a été approuvée apres passage en Commission médicale
d'établissement et Conseil d’administration. En mars 2003, une unité fonctionnelle de
prise en charge des accidents vasculaires cérébraux a été créée placé sous la
responsabilité du Dr Milhaud, médecin neuro-vasculaire. Elle est rattachée au service de
neuroradiologie. L'ouverture du Stroke center passe par la mise en place d’'un accueil des
urgences cérébro-vasculaires et neuro-traumatologiques qui regrouperont les AVC (3 lits)
et les Iésions cranio-cérébrales (2 lits de déchoquage). La mise a dispositions de lits de
soins intensifs neuro-vasculaires dédiés est acquise ainsi qu’'une part de I'organisation
des mutations au sein du CHU a destination des Médecines internes, de Gérontologie

clinique et d’hospitalisation compléte neuro-vasculaire.

L’'ouverture du Stroke center est prévue au 20 octobre. Elle a été rendue possible par la
séniorisation de l'organisation médicale de la prise en charge neurologique et
neurovasculaire. Le réseau régional de neuro-radiologie permet d’'améliorer I'accés a des
experts multidisciplinaires qui formulent des avis sur l'orientation de ces patients pour
éviter les admissions et transferts inutiles de malades des établissements périphériques
vers le CHU.

8 Circulaire n° 195 /DHOS/O1/2003/ du 16 avril 2003 relative & la prise en charge des urgences. Elle

préconise une prise en charge spécialisée gériatrique, pédiatrique et psychiatrique.
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Le travail relatif aux critéres d’admission des patients victimes d'un AVC dans tel ou tel
mode de prise en charge n’est cependant pas fini: des divergences d’interprétation
persistent par exemple entre les médecins internistes et les médecins neuro-vasculaires.
En effet, avant la concrétisation du projet d’ouverture du Stroke center, la filiere de prise
en charge des accidents vasculaires cérébraux au CHU souffre d'un manque de

coordination.

b ) Une filiere éclatée de prise en charge des AVC

L’AVC est une conséquence d'une anomalie fonctionnelle ou d'une lésion du systeme
nerveux central due a une pathologie des artéres ou des veines. Deux types d’accidents
vasculaires cérébraux existent : 'AVC ischémique (infarctus) représente 80 % des cas et
'AVC hémorragique constitue les 20 % restant. Nous avons vu que le colt médico-
économique de cette pathologie est trés élevé tant pour la société que pour les individus.
En 2002, 1567 séjours® ont été réalisés pour des patients victimes d’AVC : ces patients
représentent 1,6 % des séjours du CHU. La durée moyenne de séjour est de 14 jours
alors que la DMS nationale n'est que de 12 jours ce qui suggere une difficulté financiere

dans le cadre de la T2A s'il n’y a pas d’évolution.

De nombreux points dentrée dans
s . . L. Modes d'entrées des AVC en 2002
I'établissement sont mis en évidence par le

Propres
moyens
31%

autres
1%

Département de I'lnformation médicale.

ambulances
privées

Lorsque les malades arrivent directement s

dans le service de Neurologie A et maladies
vasculaires, on constate que le

SAMU/SMUR devient un mode d’entrée plus Pomplers SAMU/SMUR
11%

fréquent (la proportion avec [larrivée
encadrée par les pompiers s'inverse). La forte proportion d'arrivée par les propres
moyens du patient peut étre expliquée par la relativement faible proportion d’entrées en
urgence (35,4 %).

84 Ce chiffre n’inclut que I’ensemble diagnostics principaux. Le nombre total de séours produits pour

I’ ensembl e diagnostic principal et diagnostic associé est de 2038 séjours.
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La répartition des patients hospitalisés dans les services du CHU est tres éclatée et
semble peu cohérente. Trente services accueillent et hospitalisent ces patients.
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La Neurologie A représente 31 % des séjours et les médecines internes 23 % : prés de la
moitié (46 %) des patients arrivent dans des services qui semblent peu adaptés a les
recevoir. L’organisation de la prise en charge des AVC doit donc étre rénovée pour
améliorer le service rendu au patient et diminuer les éventuelles pertes de chance. Pour
ce faire, la mise en place d’'un chemin clinique spécifique a cette pathologie a paru un bon
moyen de garantir la qualité et I'efficience de la prise en charge.

1.1.2 L'implication des acteurs

Le pilotage institutionnel de ce projet peut étre un facteur de succés comme I'a montré
'exemple de I'HOpital Universitaire de Barcelone. Toutefois, I'implication des acteurs de
I'AVC est plus que nécessaire. Dans la prise en charge trés complexe de cette pathologie,
beaucoup de travail reste a entreprendre.
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a) Le pilotage au sein du centre de responsabilité neurologique®

A T'occasion de l'ouverture du Stroke Center, la filiere éclatée des AVC s’efforce de
s’organiser autour dun point névralgique d’arrivée des urgences. La mise en place d'un
Chemin clinique sur cette pathologie doit apporter une définition claire et pertinente des
rébles de chacun pour mieux réguler les arrivées et diffuser des bonnes pratiques
communes sur I'ensemble du CHU.

Lors des premiers comités de pilotage du projet, parmi les demandes formulées par les
services figurait I'écriture d’'un chemin clinique de prise en charge des AVC. L'équipe
Organisation de la prise en Charge spécialisée sur I'élaboration des chemins cliniques, le
Dr Roblés et Mlle Brijmohun, se concentre donc sur I'organisation de la prise en charge a
partir du point central d’accueil neurovasculaire, le Stroke Center. Le travail actuel n'est
pas au stade de finalisation : I'effort porte pour l'instant sur les premiéres étapes des soins
prodigués aux patients et les relations entre I'ensemble des acteurs de la filiere ne sont
pas décryptées ni codifiees. Par conséquent, seuls les services les plus proches de
I'accueil en urgence ont été rencontrés par I'équipe projet.

Les appréciations portées par les personnes gue j'ai pu rencontrer et interroger a ce stade
d’élaboration sont globalement trés positives. Il est souligné par lI'ensemble des
professionnels que la mise en place d'un chemin clinique favorise la réflexion sur les
pratiques. Cette réflexion a permis de prendre conscience de la complexité de la prise en
charge et des multiples services et professionnels concernés qui doivent étre coordonnés,
a tel point que des médecins se demandent comment I'ouverture du Stroke center aurait
pu étre possible sans I'écriture d’'une part au moins du chemin clinique pour régler les
réles de chaque intervenant. L'attitude médicale était plutbt sceptique au départ, comme
tous me 'ont souligné.

L’intérét pratigue du chemin clinique n’a pas été percu de la méme fagon par tous. Des
praticiens placés dans une situation plus transversale soulignent les apports de ce travalil
dans la coordination des acteurs et la définition des responsabilités. L’écriture et la
validation des pratiques leur semblent fondamentales pour développer la rigueur et la
cohérence de la prise en charge et permettre I'évaluation et 'amélioration des pratiques.
D’autres cliniciens, plus centrés sur leur spécialité et leur technique quotidienne,

admettent l'intérét de la formalisation des pratiques mais seulement dans I'optique de

8 Le nom de ce CR n'est pas encore déterminé: il comporte les services de neurologie médicale, neuro-

radiologie, neuro-vasculaire notamment.
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former les nouveaux arrivants (internes, infirmiéres) au travail quotidien de prise en
charge. L'investissement réalisé varie de quelques heures a quelques jours selon le degré
d’'implication des médecins et leur travail de recueil bibliographique et de réflexion sur les
bonnes pratiques. Le temps passé en réunion est également trées important et évalué a

20h pour les personnes les plus sollicitées a ce jour.

Les cadres de terrain et 'encadrement supérieur®® mettent l'accent sur le potentiel de
réduction des durées de séjour et d’économie et les gains de qualité envers les patients
(information, préparation des sorties). Le chemin clinique permet de pointer les
dysfonctionnements existants de la prise en charge et de favoriser le décloisonnement et
la coordination entre les différents professionnels, médicaux et soignants. Toutefois, cette
communication est jugée moindre que ce qui était espéré et annoncé dans le projet
chemin clinique. Il n'y a pas encore eu de réunions communes entre les infirmieres et les
médecins pour I'écriture du chemin clinique. La méthode actuelle de réaliser pour chaque
profession sa trame, sans communication de I'information en temps réel lors de groupes
de travail communs par exemple, peut nuire a la cohérence de I'ensemble. Les cadres
souhaiteraient voir associer au médecin chef de projet un cadre de santé qui aurait la
méme fonction pour I'activité para-médicale.

La charge de travail est estimée tres importante pour les cadres (entre 25 a 35h) qui
participent largement a l'autre volet du projet consacré a l'organisation des séquences a
I'échelle des deux CR. Ce travail est un travail de longue haleine : le risque d’assumer
cette charge sans temps spécifiguement consacré a ce sujet comme une surcharge peut
générer un essoufflement des équipes paramédicales et d’encadrement.

b ) Les spécificités : I’élaboration d’une prise en charge

La spécificité de cette prise en charge réside dans deux aspects particuliers pour la mise
en place d'un chemin clinique : il s'agit d’hospitalisation en urgence et d'une filiere
transversale nouvelle. Lors du projet d’ouverture, la décision de former I'ensemble des
acteurs de cette filiere a été prise pour garantir un bon fonctionnement et une bonne
coordination des prises en charge. L'objectif de cette formation est d’informer et de former
les personnels para-médicaux et les partenaires médicaux et para-médicaux d’'autres

services.

8 Cadre supérieur de la Fédération de neurologie, directeur coordonateur général des soins.
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En annexe, le parcours clinique des patients (actualisé le 28 septembre) est présenté et
énumere I'ensemble des intervenants : le SAMU et le service des urgences, les urgences
soins intensifs et hospitalisation temps complet neuro-vasculaires ainsi qu'un lit de
déchocage en urgences neuro-chirurgicales, les services de médecine interne (A, B, E, F,
G), la gérontologie clinique, la rééducation fonctionnelle puis les établissements d’aval

conventionnés avec le CHU, le service central des kinésithérapeutes...

Quelques résistances au changement face a l'ouverture du Stroke Center se sont
manifestées mais globalement lintervention de I'équipe chemins cliniques constitue un
facteur débloquant. Plusieurs difficultés ont pu étre résolues grace a la médiation et a la
communication entreprise dans la démarche. Des consensus ont donc pu émerger sur
'opportunité et le moment du recours a l'assistante sociale. Une question d’organisation
se posait également pour I'accueil physique des urgences et la discussion par le biais de
réunions de travail organisées par I'équipe projet ont pu contribuer & débloquer ces
situations.

L’équipe Chemins cliniques s’efforce ainsi d’identifier I'ensemble des acteurs qui vont
intervenir autour du patient AVC et d’établir une coordination de leurs actions. En interne
au Stroke center, le role de chacun est peu a peu reconnu (neuropsychologue, assistante
sociale), défini, formalisé et leur moment de leur intervention précisé. En « externe », les
liaisons avec des services du CHU sont explicitées et leur intervention dans le cadre du
Stroke Center va étre prochainement discutée lors de réunions de travail organisées par
le Docteur Genevieve Roblés.

1.2 La méthodologie

En cours d'élaboration, d’évaluation et de renouvellement perpétuel, la méthodologie
montpelliéraine des chemins cliniques se construit au fur et & mesure de I'avancement du

projet pilote.

1.2.1 La méthodologie générale

Dans les quatre étapes critiques citées par le Docteur Roblés pour la construction d’'un
chemin clinique, une étape n'est pas encore amorcée : I'expérimentation du chemin
clinique. Ces quatre phases sont: le cadrage du projet dans le détail, 'analyse et la
correction de la prise en charge par I'écriture du chemin clinique, I'expérimentation et

enfin I'évaluation et la modification du chemin clinique.
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a) La description du chemin idéal

La méthode générale présentée par I'équipe projet jeudi 25 octobre aux directeurs du
DOSC met en évidence les premiers enseignements des erreurs de jeunesse et des
lacunes constatées dans la méthodologie initiale. Malgré un certain nombre de travaux et
de recherches, la phase premiére du projet ne semble pas satisfaisante.

Cette phase doit se consacrer en amont a la définition précise de la cible : le groupe de
patients présentant des caracteres cliniques communs avec un diagnostic spécifique.
Cette cible semble encore un peu floue : seuls les patients victimes d’'un AVC depuis
moins de 48h devraient étre pris en charge au Stroke center. Les patients qui échappent
au chemin feront-ils I'objet du chemin clinique ou plus précisément dune ramification du
chemin clinique comme les AVC hémorragiques (20 %) ? Un certain nombre d’éléments
déterminants de prise en charge ne sont pas clarifiés. Si I'on prend I'exemple des critéres
d’admission au Stroke Center, une incompréhension majeure entre les différents acteurs
de I'AVC réside dans l'accueil des patients non-urgents qui représentent 64,6 % des
entrées. Ces personnes peuvent avoir besoin de passer par des lits de soins intensifs :

seulement une part d’entre elles a un AVC survenu depuis moins de 48 heures.

L’ambition du pilote se situe a un niveau élevé puisqu’il s’agit de créer une organisation et
une trajectoire idéale pour les patients a partir de demandes parfois contradictoires ou a
minima issues de logiques différentes. La comparaison avec le passé est ici difficile voire
impossible dans la mesure ou la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux
n'est pratiquement pas organisée a ce jour. L’ingénierie des chemins cliniques n’est pas
ici la seule mise en ceuvre. Le projet du Stroke Center se développe pour partie par le
biais du projet chemin clinique. Cette caractéristique est reprochée par I'encadrement
infirmier pour lequel lI'organisation et la structuration du Stroke center doit étre un
préliminaire a I'élaboration du chemin clinique. Elle ajoute a la difficulté d’élaborer un
chemin clinique qui impligue des services neuro-vasculaires, neuro-radiologiques,
neurologiques, de médecine interne, rééducation, gérontologie... Le chemin synoptique
idéal est présenté en annexe 3: il s'Taccompagne d’'un chemin clinique plus détaillé pour
chaque étape de la prise en charge, également présenté en annexe pour I'étape n°1 :

I'accueil des patients aux urgences neuro-vasculaires.

Maud REYNAUD - Mémoire de |’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003



b ) La nécessaire expertise d’ingénierie médicale

La premiere étape de la méthodologie apparait donc centrale avec le recul de quelques
semaines : bien connaitre la filiere de prise en charge considérée au sein du CHU. Pour
le projet chemin AVC, le bilan de I'existant a été insuffisant selon le Docteur Roblés. Le
recensement et I'actualisation des connaissances doivent étre approfondis au maximum
pour permettre une bonne maitrise de 'objectif & atteindre (chemin clinique idéal) et une
excellente connaissance des moyens d’y parvenir (acteurs qui interviennent).

Lors de la premiere phase de cadrage du projet, la présentation des objectifs et de la
méthode générale sont effectués a tous les intervenants aprés leur identification. Le
Docteur Roblés estime avec le recul que le travail avec un binbme de référents est
indispensable pour favoriser la discussion et I'échange de connaissances au sein de ce
bindbme.

Il apparait indispensable d’avoir la compétence d’'un clinicien pour mener ce type de
projet : un bon niveau de maitrise des recommandations et des bonnes pratiques est
nécessaire pour piloter I'élaboration du chemin clinique dans le sens du mieux voire du
bien. Selon Geneviéve Roblés, il ne s’agit pas de devenir aussi compétent qu’eux mais de
les guider et de bien comprendre la filiere pour ne pas laisser passer certains aspects
cruciaux comme lorganisation de la sortie ou lintervention d'acteurs
(neuropsychologues...). Le médecin chargé de piloter le projet fournit de la
documentation aux acteurs médicaux, par exemple les Recommandations de 'ANAES ou
des chemins clinigues issus d’autres établissements.

Toutefois, cette expertise n'est pas en soi suffisante pour assurer la mobilisation de tous
les acteurs : ce point sera abordé plus tard.

1.2.2 L'état d’avancement du projet

La seconde phase de la méthode chemin clinique est celle de I'analyse de I'organisation
et de la production des protocoles puis des chemins cliniques pour chacun des
participants
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a) L’écriture des protocoles

Pour chaque patrticipant, le logigramme de son intervention doit étre réalisé pour
comprendre son action. Son intervention doit étre caractérisée dans le temps : a cet
égard, le chemin clinique des accidents vasculaires cérébraux présente une originalité car
les moments d’action sont précisés a I'’heure prés. Leurs taches et actions a entreprendre
sont listées avec eux et définies : cette étape particuliere demande beaucoup de temps
car elle nécessite une réflexion approfondie des professionnels pour retrouver I'ensemble
de leurs actes.

Plusieurs réunions sont nécessaires pour corriger, valider, recorriger et formaliser le tout.
L’assistance d'une personne qui puisse participer a la formalisation et conduire le
processus de correction et de validation a son terme semble indispensable a ce stade. Ce
réle qui inclut de I'animation de réunions et de la recherche d’informations (sources et
expériences internationales, relevés d'information du SIH) a été rempli par Roma
Brijmohun au cours de son stage qui s'est terminé au 1* octobre. Certains protocoles sont

présentés en annexe 4.

Les points critiques de la trajectoire du patient sont recherchés avec les professionnels :
la encore, la discussion et la confrontation des opinions pluri-disciplinaires sont trés
importantes pour ne pas perdre de l'information. Ce n’est qu’au bout de deux mois de
travail par exemple, que les criteres d’entrée au Stroke center se sont révélés flous : de
nouvelles réunions de travail sont donc programmées par I'équipe projet pour débattre de
cet aspect entre les acteurs neurologues, internistes, gérontologues...

Pour les points critiques mis en évidence par les professionnels, des protocoles sont
rédigés, corrigés, validés et re-corrigés. Le réle du chef de service dans la validation de
ces protocoles est central pour que le travail entrepris ait une assise légitime,
consensuelle et médicalement bien fondée. La encore, on s’'apercoit de I'importance de
I'expertise du chef de projet.

Cette remarque en appelle une seconde. L'expertise médicale est indispensable et il faut
en dire autant de I'expertise para-médicale. L'étape de rédaction des protocoles a
souligné limportance de la présence d'un professionnel para-médical aux cO6tés de
Genevieve Robles. A ce jour, environ la moitié du parcours patient a été abordée par les
équipes médicales (I'état d’avancement du projet est représenté en annexe sur le

synoptique). Pour les équipes para-médicales, le travail a été conduit sur une trajectoire
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plus courte et surtout I'étape de formalisation n'a pas pu étre abordée par les cadres des
unités de soins qui se mobilisent essentiellement sur l'ouverture méme du centre

(organisation, plannings...).

b ) Les indicateurs de résultats

La troisieme phase du projet chemins cliniques se concentre sur I'évaluation des mesures
mises en place. A ce stade, I'évaluation ne se situe qu’ex-ante : la mise en ceuvre des
chemins cliniques déja rédigés n’est prévue qu’au jour de I'ouverture du Stroke Center (le
20 octobre). Toutefois, un principe général a été arrété : un indicateur par professionnel
sera mis en place pour caractériser son action (dans I'avenir).

Plusieurs points de mesure de la variance sont déja fixés et vont étre évalués avant /
aprés l'ouverture du Stroke Center. Le dénombrement de la « cible », incomplet a ce jour,
est en cours de réalisation par le Département de I'lnformation Médicale : I'objectif est de
connaitre et comptabiliser les patients qui relévent des criteres du Stroke (AVC de moins
de 48h) en rapport avec le nombre de patients adressés pour traiter leur accident.
Certains marqueurs sont médico-économiques : la durée de séjour constitue un indicateur
de résultats important et sera donc analysée selon le profil clinique (+/- 48h) et selon les
services d’'accueil des malades toujours avant / aprés I'ouverture du Stroke Center puis
aprés la mise en ceuvre totale du chemin clinique. Les codts analytiques de ces séjours
doivent étre extraits et comparés a des indices de colts nationaux comme I'échelle

nationale des codts.

Au niveau de la qualité des soins, seront évalués le parcours des patients (hombres et
natures (rééducation, consultation...)d’épisodes de retour au CHU. La répartition des
patients par mode de sortie, le respect du taux de conformité au chemin clinique méme
inachevé ou le respect du calendrier prévu par le chemin constituent également des
indicateurs de résultats de santé. L’évaluation portera également sur les délais entre la
survenue de 'AVC, la prise en charge du patient par les transporteurs, I'arrivée du patient
au CHU et larrivée au Stroke Center: la réduction de ces délais représente un
accroissement de chances pour les personnes. Un logiciel d’évaluation de la prise en
charge des AVC a été construit par un médecin et servira a mesurer une part des
résultats de santé pour comparer I'échelle NIH de Glasgow a l'entrée et a la sortie, y
compris aujourd’hui car méme dans d’autres services d’accueil que le Stroke center, cette
évaluation est fréquemment réalisée.

Enfin, sont envisagées une enquéte de la satisfaction du patient et de son entourage ainsi
gue celle des professionnels pour évaluer la pertinence des chemins cliniques. Ce
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programme ambitieux d’évaluation sera difficile a mettre en ceuvre dans un premier temps

mais il permettra d’évaluer et de corriger le chemin cliniqgue mis en place.

2. Les perspectives d’évolution du projet

2.1 L’'organisation de la prise en charge : les perspectives

2.1.1 Les développements futurs du projet

a ) L’articulation du travail sur les séquences de prise en charge et du
chemin clinique

Un des points forts du travail en cours sur I'ensemble Téte et Cou réside dans
larticulation de deux dimensions : l'amélioration des séquences critiques (séjour,
consultation, imagerie...). L'expérimentation de Montpellier a pu étre confrontée a
d’autres expeériences européennes lors d’'un séminaire suivi par Gilles Launay, Directeur-
adjoint en charge de I'équipe OPC. Une société de conseil avait rassemblé différents
participants a des «schémas de déroulement de cliniqgues » mis en place selon la
méthodologie élaborée par cette société en Catalogne (Barcelone) et en Allemagne.
L’originalité de I'approche adoptée au CHU a été soulignée car elle associe une mise a
plat verticale des modalités de prise en charge et la méthodologie des chemins cliniques.
En effet, les représentants des institutions présentes a ce séminaire affirment étre
pénalisées par le fait que leurs actions centrées sur des ensembles de patients se

heurtent au maintien des organisations antérieures pour tous les autres patients.

A ce jour, la méthodologie a mettre en place pour articuler de la fagcon la plus pertinente
possible se révéle insatisfaisante. En raison de la charge de travail du Docteur Roblés
notamment, les enseignements tirés des deux projets ne sont pas suffisamment bien
confrontés et recoupés.

La visibilité institutionnelle reste pour l'instant trop réduite : il serait souhaitable que
l'investissement dans un projet de réorganisation commun a I'ensemble Téte et Cou soit
suffisant pour que la dynamique actuelle, participative et globale, ne se heurte pas a la
partition en deux centres de responsabilitt de ces services. Des résistances au
changement sont en effet a craindre sur les aspects relatifs a la mise en commun de
moyens ou de fonctions (accueil, cellule d’orientation des sorties...)
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Diverses actions vont donc étre menées pour définir les méthodes communes de travail et

la réflexion sur les réorganisations a proposer aux deux futurs centres de responsabilité.

b ) La poursuite du chemin clinique

Le point d'avancement du projet chemin clinique AVC ne va pas aujourd’hui au-dela du
6°™ jour de la prise en charge. Il faudra confronter pour tous les professionnels leur
propre chemin clinique d’action pour qu’une validation globale puisse avoir lieu. La mise
en commun des connaissances entre ces différents acteurs est primordiale pour
minimiser la «perte » de patients qui pourraient bénéficier du chemin clinique soulignée
par I'Hépital Universitaire de Barcelone. A cet égard, la problématique du CHU est
particulierement complexe car I'éclatement actuel de la filiere AVC souligne 'ampleur du
travail d'information & mener.

Les criteres d’admission en cours de définition pour le Stroke Center puis pour le chemin
clinique doivent étre tres réfléchis pour ne pas exclure de I'organisation mise en place les
patients dont 'AVC est déja consolidé depuis plus de 48h. Ces personnes ont peu de
possibilités de récupération fonctionnelle et sont généralement agées : elles constituent
donc des personnes lourdes que les structures d'aval acceptent difficilement. Leur prise
en charge par CHU est peu adaptée a leur état clinique.

La communication entre les professionnels du CHU est nécessaire pour trouver une
position commune et orienter le travail de conventionnements avec des structures d’aval.
Par ailleurs, une des hypothéses étudiées par le projet Filiere d’aval doit étre endue
opérationnelle. Le CHU et la Direction Départementale des Affaires sanitaires et sociales
(DDASS) devrait trouver un terrain d’entente pour accélérer le processus d’attribution par
la COTOREP du statut de personne handicapée a ces patients qui ont besoin d'une prise
en charge financiere de leur handicap pour compenser leur perte d’autonomie. Le méme
processus de négociation devrait étre entamé avec le conseil général, la DDASS et la
caisse primaire d’assurance maladie pour I'attribution de l'aide sociale et de I'allocation
personnalisée a I'autonomie. S’ils sont peu nombreux a I'échelle de I'établissement, ces
difficultés se multiplient pour les personnes cérébro-lésées.

La poursuite du chemin clinique ne se fera sereinement qu’'avec une certaine confiance
dans les possibilités de sortie du court et du moyen séjour. Sans cette crédibilité et la

possibilité de mettre en ceuvre concretement le chemin clinique en facilitant les sorties, la
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perception du travail réalisé risque d’étre celle d’'une «médecine de livre de cuisine »®*
sans réelle efficacité.

2.1.2 La création d’outils d’accompagnement du chemin clinigue

a ) L'utilisation du systeme d’information hospitalier pour les chemins
cliniques

Le terme de critical pathways est explicité dans le Glossaire réalisé par la Commission
d'Evaluation de la SRLF 2000% comme étant un: « algorithme décisionnel non
informatisé. Un cheminement critique se présente sous la forme d'un calendrier journalier
qui permet aux membres de I'équipe soignante de savoir exactement quand procéder a
des tests diagnostiques, a la mise en route de telle ou telle thérapie ». Cette définition ne
peut pas étre considérée comme la plus pertinente: en effet, de nombreux
établissements hospitaliers nord-américains utilisent des systemes d’information pour
automatiser une part importante du travail.

Le Center for Case Management, entreprise de consultants en santé fondée par les
créatrices de la méthode des chemins cliniques®, présente ainsi différents produits
informatiques existants pour le suivi des chemins cliniques.

Ces logiciels permettent de documenter le chemin clinique (protocoles), d’élaborer ces
chemins clinigues sous forme informatique et d’en assurer le suivi selon les indicateurs
gui sont renseignés et dont les écarts sont mesurés. lls peuvent mesurer les colts, les
charges en personnel et contiennent des bases de données cliniques sur I'état de I'art, les

recommandations de bonnes pratiques...

87 Les chemins cliniques ont été accusés d étre de la "cook book” medicine par le SCCM Task Force;

source: Glossaire : Tableau de bord, Qualité, Performance Travail ; derniére mise & jour, 28/02/2003

http://www.srlf.org

8 ¢f note de bas de page précédente.
8 The Center for Case Management a été créé par Karen Zander et Kathleen A. Bower déja mentionnées.

http://www.cfcm.com/
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Le CHU de Montpellier explore ces pistes d’outils informatiques depuis 1998 pour pouvoir

accompagner la mise en place des chemins cliniques.

b ) Le déploiement et la conception d’outils au CHU

Le Schéma directeur du systeme d’information PRISME 1998-2002 et le schéma directeur
transitoire 2003-2004 prévoient I'achat et le développement d'outils dédiés pour recueillir
et compiler des informations sur les pratiques de prise en charge et la programmation des
séjours. Les projets sont lancés sur ces différents points et certains des progiciels doivent
constituer un point d’appui des chemins cliniques. Le systeme d’information doit assister
les processus chargés de I'application des chemins cliniques qui constituent un processus
modélisable sur le type «gestion de projet » selon les termes du Directeur-adjoint de la
Direction des Technologies de I'Information et des Télécommunications (la DTIT).

Les fonctions de gestion des chemins clinigues doivent étre interfacées avec les
systemes de gestion de ressources (transport, moyens matériels et humains,
consultations ...) et apporter une forte automatisation dans la mobilisation des ressources
(réservations, dé-réservation ...). Le déploiement de ces produits est en cours sur le CHU
de Montpellier ; le site de Gui de Chauliac, I'établissement ou sont situés les services Téte
et Cou est site pilote pour une partie de ces progiciels en premiére ou en seconde ligne.
L’informatisation de la réservation de transports est achevée pour les brancardiers, les
ambulanciers du CHU et ceux du tour extérieur. La gestion des services d'imagerie et le
transfert d'image sont en cours de dématérialisation, la prise de rendez-vous peut |'étre
des la fin du déploiement du produit (printemps 2004). Les comptes-rendus pourront étre
associés aux rendez-vous en consultation, la prise de rendez-vous générant
automatiquement la demande d’écriture du compte-rendu et de la lettre de liaison et leur
diffusion. L'application de gestion des agendas des «ressources » . praticiens, blocs
opératoires... pourra donc étre largement automatisée d'ici juin 2004 (sous réserve que

les utilisateurs utilisent ces outils).

Des fonctions de pilotage des prises en charge sous protocole doivent compléter ce
dispositif. La réalisation de cette opération repose sur la disponibilité d'outils plus
généraux (ex. gestion de projets, Workflow, Groupware), financés dans le SDIT et sur la
mise en ceuvre de développements spécifiques a ce projet. Un budget d’investissement
(150 kE) et des ressources (linformaticien) sont réservées pour 2004 afin d’élaborer ou
de mettre en place une application de pilotage des chemins cliniques.

Une premiére étude de charges a évalué le temps nécessaire pour développer un tel outil
basé sur la technologie intranet du CHU. Les objectifs sont de former une base de
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données décisionnelles par patient qui donnerait & chaque étape du chemin clinique la
vision transversale des indicateurs de résultats et de qualité choisis. Cette base de
données constituera le support des mesures de variances et des réévaluations du chemin
clinique sur des critéres de codts, de qualité ou de résultats.

2.2 Les aspects managériaux du projet

Les aspects managériaux d’'un tel projet sont tres riches d’enseignements sur I'exercice
futur de la profession de directeur d’hépital qui doit se trouver au plus pres de la

« production hospitaliére ».

2.2.1 La consolidation de I'’équipe projet

a) Les incertitudes sur la composition de I'équipe

La composition de I'‘équipe projet n’est pas totalement stabilisée. Une incertitude perdure
sur la date a laquelle le Docteur Genevieve Robles rejoindra a temps plein le
Département de I'Offre de soins et de la Clientéle pour poursuivre son travail de pilotage
de chemins cliniques. Le départ de Mlle Brijmohun ampute I'équipe projet chemin clinique
(dans la composante purement clinique) d’'une assistance indispensable a la veille de
'ouverture du Stroke Center. Le bénéfice d’'une personne a temps plein est indéniable
pour la formalisation, la conduite de réunions impromptues sur la validation et la
correction des protocoles. Le remplacement éventuel du cadre gestionnaire avec une
compétence de contrble de gestion et d’'organisation semble indispensable a minima a
temps patrtiel.

L’absence de cadre de santé aux c6tés du pilote médical est, nous I'avons vu, un frein a
'avancement des chemins cliniques para-médicaux. Ce rdle n'est pas assumé en I'état
actuel par les cadres des unités d'urgence et de soins intensifs neuro-vasculaires. Le
remplacement du cadre de santé est en cours et le nouveau cadre est en train de se
former aupres de la personne qui quitte le service.

A cet égard, la stabilisation de I'équipe n'est pas assurée et la pérennité a cours des
travaux pourrait étre fortement mise en cause. L'équipe « séquences de prise en charge »
fonctionne a temps plein et peut difficilement dégager des ressources pour poursuivre le

travail de Roma Brijmohun et continuer I'investissement sur le méme plan de charge.
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b ) La mise en cohérence des deux équipes

La mise en cohérence des deux équipes qui composent I'équipe projet OPC constitue un
des challenges pour I'avenir. Il est en effet difficile de concilier ces unités qui se trouvent
géographiquement sur deux voire trois sites différents : Gui de Chauliac pour le Docteur
Roblés, Lapeyronie pour Michéle Bonnin, Gilles Launay, Nathalie Narp et Maud Reynaud,
La Colombiere pour le Conseil en Organisation représenté par Nadine Bono, Mélanie
Cruvellier (remplagante de Julia Penel) et Christine Viarouge.

La coordination des actions dans ce cadre et I'organisation de réunions sont complexes et
devront d’étre repensées. La méthodologie de conduite du projet souffre de ces aspects
qui sont ressentis par toute I'équipe. Un rapprochement géographigue est envisagé a la
fin de 'automne pour le CO et I'équipe OPC a la faveur d’'un déménagement.

L’'absence de disponibilité & mi-temps du Docteur Robleés, initialement envisagée pour le
début de I'été pénalise lourdement la communication et les échanges. Elle empéche
surtout le travail en commun et la construction d'un référentiel méthodologique partagé
par les personnes chargées de ces deux projets complémentaires. Ce facteur de
démotivation des équipes doit étre résolu autant que possible pour que I'avancement du
projet se déroule dans de bonnes conditions.

2.2.2 Les perspectives de conduite du changement

a) Lerdle des care managers

Les exemples de mise en place de chemins cliniques présentés au cours de cet exposé
montrent I'importance de personnes référentes €are managers ou coordinatrices des
soins) chargées d’évaluer le chemin clinique et les prises en charge qui sont réalisées
suivant ce parcours. Une des solutions envisagées a Montpellier a cet égard est originale.
Le Directeur Coordonnateur général des Soins qui a été formée a la méthodologie
guébecoise, prévoit d'instaurer un systeme similaire au CHU. Mme Bisly souhaite que le
réle des cadres supérieurs de santé comporte une composante d’organisation de soins.
Les cadres supérieurs qui seront placés aupres des coordonnateurs de Centres de
Responsabilité en tant qu’adjoint soignant auront la vision transversale nécessaire pour
piloter les chemins cliniques. Une des faiblesses de cette solution est le risque
d’éloignement de la pratigue quotidienne de prise en charge dans des centres de
responsabilité qui comptent une a quelques centaines de lits et d’agents.
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Ce rble reste a définir. Son articulation avec la responsabilité médicale du suivi des
chemins cliniques est incertain: le suivi des chemins cliniques par un responsable
médical n'est pas non plus élaboré. Plusieurs hypothéses existent: le suivi et la
coordination du chemin cliniqgue peuvent étre assurés sur la base du volontariat comme
au Québec. La conduite de projet et son suivi peuvent étre assumés par une coordinatrice
para-médicale. Il me semble que la solution que j'ai observée en Finlande combine divers
avantages : le pilotage lors de la création et de la mise en ceuvre du process releve de la
responsabilité d’un binbme médical et infirmier. La notion de hiérarchie est absente du
choix des personnes qui se fait sur le fondement du développement d’'une compétence
spécialisée dans le cadre de la formation (diplomes de spécialités médicales ou
infirmiers), d’auto-formation (knowledge management) et d'information auprés des
équipes.

Une perspective d’évolution du projet chemin clinique pourrait étre d’utiliser cet outil pour
mesurer la charge de travail en soins d’aprés la gestion prévisionnelle des lits développée
grace au processus de réorganisation entamé. Les chemins cliniques permettent en effet
d’'évaluer précisément les actes a réaliser par les équipes de soins pour les patients
concernés. Mme Bisly, experte en ce domaine, envisage de voir implanter grace a la mise
en place de chemins cliniques des outils de mesure de la charge en soins et donc des
instruments d’adaptation des ressources humaines en fonction des patients présents. Les
coordinatrices des chemins cliniques auraient alors en sus un role d’'encadrement et de
régulation transversale des pools de remplacement. Dans tous les cas et quelque soit le
domaine précis de compétences des coordinateurs de chemins cliniques, un dispositif de
formation conduit par le Docteur Robles parait indispensable de méme qu’un engagement
de départ des le stade de I'écriture du chemin clinique.

b ) Les risques d’essoufflement de la dynamique

Pourquoi finir ce mémoire sur une note apparemment aussi négative ? La dynamique qui
a été créée est réelle et stimulante : la réflexion sur les pratiques, dans leurs aspects
administratifs, soignants, cliniques et avec pour objectif l'atteinte de résultats non
seulement médico-économiques mais aussi de résultats de santé demande un
investissement important d’un grand nombre de professionnels. Une centaine de

personnes ont pour l'instant participé a ce projet de réforme de I'organisation de la prise
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en charge. Le temps passé en réunions, en groupes de travail est loin détre considére
comme perdu par les acteurs que j'ai pu rencontrer et interroger.

Toutefois, les ambitions de ce projet sont énormes : les attentes qui ont été générées sont
trés importantes elles aussi. Les théories du management participatif que nous avons
abordé en début de présentation soulignent que si le temps nécessaire pour emplir des
objectifs est trop long, la motivation des participants est difficile a maintenir et a retrouver.

Le second comité de pilotage du service DAR C met en évidence I'accueil extrémement
favorable des équipes soignantes a l'investissement par l'institution de leurs problemes
d’organisation quotidiens. Les propositions qui ont été faites pour linstant ont été
accueillies avec réalisme et avec beaucoup d'intérét. La discussion et le débat ont été tres
poussés et construits : il faut maintenant mettre en oeuvre d'ici a la fin de I'année les
premiéres mesures concrétes et visibles par les services de soins sans oublier gu’'une
réorganisation est d’abord un investissement pour I'avenir. La montée en charge peut étre
colteuse en temps humain pour élaborer ces évolutions et ces changements, les

bénéfices sont importants pour le patient, les professionnels et I'établissement.
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CONCLUSION

Le resserrement croissant des budgets hospitaliers et 'accroissement des attentes sur la
gualité des soins incite a trouver de nouvelles pistes d’'actions. L’optimisation du back
office par la maitrise des fonctions logistiques et techniques est insuffisante pour faire
face aux impéraitfs économiques. L’accréditation s’oriente vers une évolution proche de
celle de la Joint Commission on Accreditation of Heathcare Organizations : évaluation des

pratiques professionnelles et utilisation de mécanismes-sanctions.

La stratégie de réduction des codts de production hospitaliers doit maintenant se tourner
vers une gestion de production étendue aux services de soins. La direction doit
s’impliquer aux coOtés des acteurs de terrain, les responsables de centres de
responsabilité, pour optimiser le fonctionnement et les processus de prise en charge,
réduire les actes inutiles et la durée des séjours.

Cette amélioration des prises en charge offertes par les hdpitaux doit se faire dans le
sens d'un recherche de qualité : la responsabilité de produire des soins de qualité et
conformes a l'état de I'art médical et soignant releve du management hospitalier autant

gue des éuipes de terrain.

En tant que future directrice d’hopital, le projet expérimenté par le CHU de Montpellier est
particulierement riche d’implications et d’enseignements. L’équipe de direction doit investir
aux cotés du corps meédical dans la qualité et I'efficience de la rpoduction. L'angle
d’attaque du CHU de Montpellier est original : a lI'occasion de la mise en place des
centres de responsabilité et de la Tarification a 'activité, une politique d’optimisation des
pratiques et des parcours patients se développe.

Le projet Chemins cliniques s’efforce d'agir sur I'ensemble de ces dimensions. La
technique des chemins cliniques est orientée vers la réduction des process inutiles et la
meilleure prise en charge des patients au moindre codt.

L’évaluation et les plans d’actions centrées sur les séquences critiques de prise en charge
se proposent de contribuer a augmenter la productivité des centres de responsabilté en
s’appuyant sur I'effet d’échelle (taille optimale?) et sur un accroissement attendu de la
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gualité et de la production / offre de soins face a une demande de santé relativement
élastique.

Le CHU de Montpellier entame une rénovation en profondeur de ses modes de
fonctionnement et d'organisation. Cette expérimentation n'a pas encore de résultats
tangibles, sinon celui de montrer que le travail en commun dans une logique transversale

est possible au sein d’'une structure réputée cloisonnée.
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Annexe n°l: Définition par 'ANAES des Chemins clinigues

Source : ANAES, Méthodes et Outils des Démarches Qualité pour les établissements de santé, juillet 2000, ANAES,
pl27.

Définition
Outil de planification quotidienne de la prise en charge de patients présentant une pathelogie bien défi-
nie lors de leur sé¢jour dans un établissement de sante.

Objectifs

Planifier le parcours du patient pendant son séjour.

Deéfinir les résultats attendus des différentes composantes de la prise en charge.
Réduire la variabilite de la durée des sejours et des modes de prise en charge.
Ameliorer le processus de prise en charge.

Optimiser ["utilisation des ressources.

Synonymes, variantes et produits dérives
Synonymes @ Clinical path (way), criticel path (way), cave path fway), care maps.

Conditions d’utilisation
Pré-requis
Deéfinir avec preécision le type de patients concernés par le chemin clinique.

Place de I'outil

Il peut étre utilisé pour :

» ameliorer la planification et le déroulement de la prise en charge d'un type de patient,
+ informer les patients sur le contenu et le déroulement de leur s¢jour,

+ favoriser la mise en ceuvre des recommandations médicales et professionnelles.

inique

Conditions de réussite

Rassembler et harmoniser les contributions de I'ensemble des professionnels participant au s¢jour du
patient.

Etablir une synthése consensuelle des recommandations médicales et professionnelles existantes, des avis
d experts, des opinions des professionnels et des patients, de 1"état des pratiques.

Chemin cl

Description
+ Definir avece précision le type de patients concernés.

* Réunir un groupe de travail interdisciplinaire regroupant les professions intervenant lors des s¢jours de

ces patients.

+ Identifier les catégories d’activités mises en ceuvre lors du sejour du patient (par exemple : évaluation
clinique, diagnostic. examens complémentaires, traitement, information et éducation du patient, réédu-
cation, préparation de la sortie. .. ). Pour chaque activite, les resultats atlendus seront explicités.

* Rassembler foutes les informations disponibles sur le type de prise en charge : revue de la littérature,
textes de recommandations médicales et professionnelles, avis d’experts et des professionnels, étude
des pratiques, opinions des patients et des proches.

* Rassembler tous les documents existants sur la prise en charge de ces patients : protocoles, documents
dinformation destinés aux patients. ..

+ Construire le chemin clinique.
[l se présente sous forme de tableau : les colonnes correspondent chacune a une journée du séjour. Les
lignes correspondent aux differentes catégories d'activites identifices. Le contenu des cases décrit les
actions a accomplir et les résultats rechercheés pour chacune d’elles.




Annexe n°2: Présentation des deux centres de responsabilité Téte et Cou

Source : synthese du compte-rendu de la Commission médicale d’établissement du 29 septembre.
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~1 Ophtalmologie Pr B. ARNAUD
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I L
| [ et o o
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; Odonto., Soins, Recherche Dentaires Pr P. GIBERT

|
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:] Unité Chirurgie Ambulatoire

septembre 03
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Annexe n°3:

Chemins Cliniques — STROKE CENTER - Prise en Charge AVC — 5 Septembre 2003 DOSC : Dr Geneviéve Roblés et Roma Brijmohun
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frformations ef Accompagnement de la famille,

Synoptigue du passage aux Urgences neuro-vasculaires

Maud REYNAUD - Mémoire del’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003



URGENCES

NEURO - VASCULAIRES

SOINSINTENSIFS
NEURO - VASCULAIRES

HOSPITALISATION COMPLETE

-Aucune intervention de |’ Assistante

Sociale pendant la phase aigue.

- Passage quotidien dans le service.

Contact avec le patient en difficulté :

- Signalement par le Bureau des Entrées ou

- Signalement par le médecin ou par le Cadre Infirmier ou

- Repérage d un cas difficile lors la visite avec le médecin.
Contact avec lafamille:

- Evaluation socio-économique du patient et de safamille.
-Amorcedu projet de sortie selon avismédical.

- Entretien commun avec le médecin et lafamille

- Accompagnement dans le cheminement de la famille.

- Préparation de lafamille dans | es cas du retour adomicile.

- En cas de mutation dans un autre service : contact avec Assistante
Sociae |l par téléphone pour liaison concernant le projet de sortie
(sauf mutation en Hospitalisation Compl éte.).

- Intervention pour trouver une structure de rééducation.

- Intervention pour trouver une structure d accueil en
-Moyen Sgjour (USSR)

-Long Séjour Hospitalier (Antonin Balmes)

-Maison de Retraite

- Passage quotidien dansle
service.

- Suivi du projet de sortie.

- Préparation au retour a
domicile avec lafamille et/ou le
patient ou

- Intervention pour trouver une
structure de rééducation ou

- Intervention pour trouver une
structure d accueil en

-Moyen S§our (USSR)

-Long Sjour Hospitalier (An
B.)

-Maison de Retraite

Chemin clinique de I'intervention de I’'assistante sociale

Maud REYNAUD - Mémoire de |’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003




Annexe n°4: Critéres d’admission des patients au sein du Stroke Center

Source : Travaux du Docteur Robles et de Rom Brijmohum

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MONTPELLIER

CRITERESD'ADMISSION DANS LA FILIERE NEUROVASCULAIRE

« URGENCES NEUROVASCULAIRES »

Relévent d’'une admission :

- Suspicion d'accident vasculaire cérébral de moins de 12 heures :

Syndrome neurologique déficitaire d'apparition brutale ou rapidement
progressif faisant suspecter un accident vasculaire cérébral.
- Apres accord téléphonigue SOS AVC 04 67 33 63 63

- Admission le plus rapide possible

- Sans passer par les urgences

Ne relevent pas d'une admission :

- Perte de connaissance breve
- Traumatologie cranienne
- Coma non étiquetés

- Autres urgences neurologiques non neurovasculaires (voir IDG ou senior
neurologue de garde)

Protocole validé par Dr Didier MILHAUD Septembre 2003

Maud REYNAUD - Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003



CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MONTPELLIER

CRITERESD'ADMISSION DANS LA FILIERE NEUROVASCULAIRE

«SOINS INTENSIFS NEUROVASCULAIRES »

Patients au sortir des urgences neurovasculaires

Passage obligatoire par les Soins Intensifs Neurovasculaires si:
CGS inférieur ou égal & 13 ou
Score NIHSS > 9 ou
Patient instable cliniquement ou
Protocole thérapeutique et surveillance rapprochée ou

Besoin de monitorage parameétres vitaux.

Protocole validé par Dr Didier MILHAUD Septembre 2003

Maud REYNAUD - Mémoire de |’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003




CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MONTPELLIER

CRITERESD'ADMISSION DANS LA FILIERE NEUROVASCULAIRE

«HOSPITALISATION NEUROVASCULAIRE »

Patients au sortir des soins intensifs neurovasculaires.

Ou admission directe apres le séjour aux urgences neurovasculaires possible si
nécessité de place et critéres suivants:

CGS > 14 et

NIHSS <10 et

Patient stable cliniquement et

Pas de besoin de monitorage paramétres vitaux

Protocole valide par Dr Didier MILHAUD Septembre 2003

Maud REYNAUD - Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003




CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MONTPELLIER

CRITERESD'ADMISSION DANS LA FILIERE NEUROVASCULAIRE

« MEDECINE INTERNE & GERONTOLOGIE CLINIQUE »

Patients au sortir de I'unité de soins intensifs neurovasculaires.
Ou admission directe apres le séjour aux urgences neurovasculaires possible si
nécessité de place et critéres suivants:
CGS > 14 et
NIHSS < 10 et
Patient stable cliniquement et
Pas de besoin de monitorage paramétres vitaux
Pas de critéres d'age.
Polypathologies ou maladie intercurrente ou
Bilan étiologique a affiner ou prise en charge de facteurs de risques (HTA,
diabete, dyslipidémie, maladies inflammatoires, thrombophilie etc)

Protocole validé par Dr Didier MILHAUD Septembre 2003

Maud REYNAUD - Mémoire de |’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003




CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MONTPELLIER

CRITERESD'ADMISSION DANS LA FILIERE NEUROVASCULAIRE

« REANIMATION »

" Les soins de réanimation sont destinés a des patients présentant plusieurs

défaillances aigués mettant en jeu le pronostic vital et impliquant le recours a
des méthodes de suppléance.

Détresse vitale hémodynamique, respiratoire, viscérale ou trouble
de la conscience sévere

Possibilité d’envisager un geste neurochirurgical (HIC, hématome
intracérébral...)

Troubles neurologiques instables et réversibles (thrombose

veineuse avec troubles graves de la conscience, état de mal
épileptique, éclampsie...)

Comorbidité sévere chez des patients ayant un bon pronostic
neurologique (pneumopathie d’'inhalation, embolie pulmonaire...)

Aprés le passage aux urgences neurovasculaires, le patient est

rapidement muté aux urgences neurochirurgicales puis en réanimation si:
Nécessité de ventilation mécanique ou hémicraniectomie ou
hypothermie ou

Détresse vitale (hémodynamique, respiratoire ou coma)

Protocole validé par Dr Didier MILHAUD — Septembre 2003

Maud REYNAUD - Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003




CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MONTPELLIER

CRITERESD'ADMISSION DANS LA FILIERE NEUROVASCULAIRE

«REEDUCATION FONCTIONNELLE »
(CHU 2 lits, CRF Grau du Roi, centre Paul Coste Floret, centre Bourges)

Patients au sortir de I'unité d'Hospitalisation Neurovasculaire.
Patients stables cliniquement.
Projet de rééducation fonctionnelle validé par le médecin rééducateur ou

Projet de réadaptation validé par le médecin rééducateur.

Protocole validé par Dr Didier MILHAUD en Septembre 2003

Maud REYNAUD - Mémoire de |’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003




CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE MONTPELLIER

CRITERES D'ADMISSION DANS LA FILIERE NEUROVASCULAIRE

«SOINS DE SUITE & REEDUCATION DU CHU»

(Centre Antonin Balmes)

Patients au sortir des services de
Médecine Interne ou
Gérontologie Clinique ou

Service Central de Rééducation Fonctionnelle.

Protocole validé par Dr Didier MILHAUD — Septembre 2003

Maud REYNAUD - Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2003
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