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« Le pessimisme est d’humeur ; I'optimisme est de volonté »

Alain, Propos sur le bonheur, p211



Introduction

Je suis Cadre de Santé au sein de Gustave Roussy depuis hovembre 2017. D’abord en
service d’hospitalisation conventionnelle puis en Hopital De Jour (HDJ) de médecine
oncologique. Durant ces 6 années, j'ai développé et démontré mes capacités
d’adaptation, mes compétences managériales en termes de gestion d’équipe,
d’accompagnement, de réactivité face a la nécessaire transformation de nos
organisations en lien avec leurs contraintes fluctuantes et grandissantes. J’ai
également gagné la confiance de mes encadrements successifs et de mes différents
chefs de service. Intégrer spécifiquement I'HDJ m’a permis d’aiguiser ma vision
transversale et d’établir des liens forts avec les services annexes (pharmacie, Bureau
des Opérations Cliniques). L’'ensemble de ces qualités ne semblait plus (me) suffire
pour répondre aux difficultés rencontrées.

Aujourd’hui nos services et plus globalement, notre systeme de santé, subissent les
contraintes humaines (manque d’attractivité, manque de ressources, risques psycho-
sociaux, défis des nouvelles générations) qui semblent s’opposer aux exigences
financieres dudit systéme ou, plus gravement, a la préservation de son offre de soins.
En exemple, et c’est celui qui nhous intéressera tout le long de ce mémoire, I’HDJ subit
une perte majeure d’effectifs infirmiers a I’été 2021, aboutissant a une diminution de
30% de son activité.

Ce travail, fruit de ma formation en Master 2 Management des Organisations
Soignantes, est un exercice de réflexion et d’actions tourné vers cette problématique.
Je I'ai construit avec optimisme. Optimisme dont je cherchais a retrouver les sources
et les ouvertures en intégrant ce cursus universitaire. Ce mémoire se compose de
quatre parties, la premiere peint le contexte général dans lequel s’inscrit ce projet.
Les trois autres en décrivent la gestion. Elles se déroulent d’octobre 2022 a mars
2023.

Le premier chapitre ancre donc le projet dans son contexte général. )’y évoquerai, en
préambule, les politiques territoriales et les objectifs de Santé Publique de lutte contre
le cancer. L’Agence Régionale de Santé projette une augmentation de 15% de
I’incidence des cancers et de 21% du nombre de décés sur les 10 prochaines années.
La continuité et I’égalité d’acces aux soins sont les axes nationaux sensibles. Ensuite,
je décrirai succinctement Gustave Roussy, acteur majeur de |'offre de soins aux
patients atteints de cancer. Je présenterai quelques chiffres d’activité, son Programme
Stratégique Institutionnel, son organisation générale et j’'introduirai la spécificité de
son Hobpital De Jour (HDJ). Spécifique par sa taille et par sa présence sur deux sites
géographiques, il souffre comme d’autres, de la raréfaction de son personnel
soignant. Puis, interrogation contemporaine et objet de tous nos tourments,
j'aborderai la question de la modification du rapport au travail faisant état d’un
« consentement au travail » qui engage la responsabilit¢é du management. Ces
éléments nous méneront a la naissance de mon projet managérial qui tentera de



répondre a cette question : Comment maintenir une prise en charge de qualité et
augmenter I’attractivité professionnelle d’un service ayant une activité
« monocentrée » et extrémement cadencée ou la redoutable, mais nécessaire,
industrialisation de nos organisations s’impose ? En I’état, la commande que j’ai recue
du Directeur des Opérations de Gustave Roussy en octobre 2022, est de Moderniser
la gestion des ressources humaines et les organisations soignantes de I’HD) pour
garantir un acces pour tous a des soins de haute qualité. Ce projet prend le nom de
GML’Hdj (prononcer « J’aime I’Hdj ») pour Globaliser-Moderniser-Liker I’Hdj.

La deuxieme partie de ce mémoire est la phase initiale du projet. Elle comporte |’état
des lieux précis du service : fonctionnel, humain et organisationnel. Pour cela, je fais
appel a plusieurs partenaires : responsable des Ressources Humaines (RH), secrétaire
de Direction, ergonome de I|’établissement, psychologue du travail et référente
qualité. Pour commencer, la présentation du fonctionnement de I’HDJ, via la
description des sites et de leur gouvernance, les résultats d’activité, la description du
parcours patient, la présentation de la Centrale de Préparation des Chimiothérapies
(CPC) et I’exposition des situations de travail rencontrées, démontrera une distinction
d’activité et de charge de travail entre les deux sites de I’'HDJ en lien avec des
contraintes logistiques et une double gouvernance. Ensuite, I’évaluation des RH
observant les maquettes organisationnelles, la diminution des ressources IDE, la
démographie IDE en fonction des sites, I'absentéisme ainsi que les compétences
disponibles fera principalement ressortir un « déséquilibre des forces ». En effet, sur
un site, nous trouvons des IDE expérimentées dans une équipe stable prenant en
charge des patients « plus faciles » et, sur I'autre, des IDE dépourvues d’expérience
confrontées a des prises en soins plus complexes. Pour finir, I’étude des conditions
de travail, définies ici comme vecteur de qualité du travail et de vie au travail, passera,
en premier lieu, par I'analyse du «travail réel », puis par le recensement des
Evénements Indésirables (El) déclarés. Ceux-ci rapportent essentiellement des
incidents en lien avec I'activité de soins et la charge de travail. Cette derniére partie
se conclura par I’évaluation de la satisfaction au travail des équipes de I'HDJ qui
objective un ressenti « moyen a bon » et un sentiment d’implication moindre dans les
projets de la part des collaborateurs du deuxiéme site. Cet état des lieux explicite
permet le cadrage du projet, validé par le commanditaire et communiqué aux équipes
en janvier 2023.

Le chapitre suivant aborde la conduite du projet en tant que telle. Elle est réalisée a
I’aide du Kit du chef de projet de Hugues Marchat (2010) et sous I'égide d’Yves Clot
(professeur de psychologie au travail), de Francis Boyer (spécialiste en innovation
managériale et consultant), d’Alain (philosophe) et de tous les apports pédagogiques
dont j’ai pu bénéficier tout au long de cette année. Elle ambitionne d’impliquer, des
I'initiation du projet, les équipes soignantes qui sont au cceur des transformations
attendues. Sa description s’articule tout d’abord autour de la présentation des actions
retenues, présentées sous trois angles. Le premier, des pistes d’amélioration par le



développement des activités soignantes sur le parcours patient, le gain en ergonomie
et en pertinence des soins. Le deuxiéme, des pistes d’optimisation par la refonte du
management des deux sites de I'HDJ. Le troisieme, des pistes d’innovation par la
proposition d’un projet d’horaires doubles ayant a dessein d’attirer les « bons »
profils soignants et de stabiliser les équipes. Ensuite, j'en exposerai les zones
d’incertitudes et la gestion des risques. Je m’attarderai sur les méthodes utilisées
pour lever les freins culturels prégnants. Le benchmarking qui permet de découvrir
des organisations différentes et d’en garder «le mieux ». Une expérience dite
« Cassandré » qui transforme les critiques négatives du projet en actions positives. La
création d’un objectif commun signifiant, celui de la satisfaction patient. Pour
compléter, j'exposerai la démarche choisie pour faire face aux résistances politiques
menacantes, sous-estimées. Je préciserai cette conduite de projet par une analyse
stratégique et une présentation plus poussée de I’axe « innovant » du travail. En effet,
I'organisation du temps de travail est aujourd’hui « le nerf de la guerre » tant pour
permettre au personnel d’équilibrer vie professionnelle et vie personnelle que pour
rendre attractifs nos services. Il met en jeu, entre autre, la Direction des Ressources
Humaines, le service des relations sociales et du droit du travail ainsi que les
partenaires sociaux.

La derniere partie de ce travail consiste bien évidement en son évaluation. Evaluation
tout d’abord par la mesure des écarts entre les résultats attendus et les résultats
obtenus. Je présenterai donc les indicateurs définis : leur utilité, leur cible et leur
destinataire. Et, a 5 mois de la mise en ceuvre du projet, je vous soumettrai les
indicateurs disponibles, qu’ils soient de structure, de processus ou de résultat. De
plus, je critiquerai ce travail a I’aide d’une auto-évaluation qui objectivera le soutien
de ma hiérarchie, I'application méthodologique mais aussi la sous—estimation des
enjeux politiques. Enfin, je présenterai les perspectives du projet et une vision plus
élargie du systeme et de ses enjeux permettant d’envisager des responsabilités
supérieures.

Je vous souhaite une bonne lecture.



1 Des enjeux de Santé Publique au role de Gustave Roussy, de
I'impact de la modification du rapport au travail a la naissance
de mon projet managérial

Le cancer représente la premiere cause de déces chez I’lhomme et la deuxiéme cause
de déces chez la femme (Santé Publique France, 2021). Avec 382 000 nouveaux cas
par an', cette maladie est fréquente mais la survie augmente.

En 2015, 41% des cancers chez les plus de 30 ans sont attribués a des facteurs de
risques modifiables (tabac, alcool, exposition professionnelle, etc). L’'axe de la
prévention est donc un enjeu majeur en termes de santé publique.

Le cancer a des répercussions psycho-sociales et financiéres significatives. Dans le
Rapport de 2017 destiné a I’ARS, intitulé Les inégalités sociales en soins de
cancérologie : comprendre pour adapter les pratiques, les auteurs soulignent les
inégalités sociales et les disparités de territoire. En effet « /’incidence de /la plupart
des cancers augmente a mesure que les niveaux d’éducation et de revenus diminuent,
en particulier bien sdr pour les cancers liés au tabagisme ou aux modes de vie2 » avec
une inégalité d’exposition aux facteurs de risque, d’accés au dépistage, au diagnostic,
au traitement et au suivi. Les auteurs s’interrogent sur la responsabilité du systéme
de santé sur ces inégalités. L’objectif serait d’éviter que les conséquences de la
maladie et des traitements n’aggravent les inégalités sociales, de favoriser I'acceés aux
soins de support et au suivi pendant les traitements. A noter que 20.9% des patients
vivent sous le seuil de pauvreté au moment du diagnostic. Deux ans plus tard, ils sont
25.1%.

Les inégalités existent également sur la répartition de I’offre de soins sur le territoire
ou il convient de trouver des stratégies et des pratiques a la hauteur des besoins de
chacun.

Nous verrons, pour commencer, que la politique territoriale ainsi que la stratégie
décennale de lutte contre le cancer tentent de préciser les objectifs précités. Pour
poursuivre, nous décrirons comment Gustave Roussy s’ancre dans cette politique.
Nous continuerons sur I'impact du rapport au travail dans les possibilités de réponses
aux enjeux de santé. Enfin, nous ouvrirons sur la problématique a I'origine du projet
managérial mené.

1 Santé Publique France, Cancers, URL https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-

traumatismes/cancers, [consulté le 27/11/2022 a 15h42]

2 CHAUVIN P, LESIEUR S, VUILLERMOZ C, Les inégalités sociales en soins de cancérologie : comprendre
pour adapter les pratiques, Rapport pour I’ARS, 2017, p4 URL
http://www.iplesp.upmc.fr/eres/files/Plaidoyer_ISS_cancer_ARS_vfinale.pdf [consulté le 02/11/2022 a
19h27]




1.1 De la politique territoriale a la Stratégie décennale de lutte contre le
cancer

Dans le Plan Régional de Santé (PRS) de I'lle De France, 2018-2022, nous pouvons lire
que dans cette région 3 :

- 21 000 déces sont imputables au cancer par an soit 29% du total des déces.
Un tiers survient avant 65 ans

- L’incidence est de 50 000 nouveaux cas/an

- La prévalence est de 370 000 patients

Bien que les taux de mortalité diminuent (hors cancer du poumon chez la femme), les
besoins en santé de la population augmentent du fait de la démographie vieillissante
et des progrés en médecine (augmentation de la survie et élargissement des
indications de traitement). Ainsi, I’ARS projette une augmentation de 15% de
I’incidence des cancers et de 21% du nombre de décés sur les 10 prochaines années.

Malgré une répartition inégale et des établissements en tension d’effectif, la
démographie médicale dans le cancer est en augmentation mais de nombreux départs
a la retraite sont prévus. Ces départs seront, de maniére prévisionnelle et en partie,
équilibrés par I'arrivée de nouveaux médecins d’ici 2026 4 :

- Oncologues médicaux : +46% d’ici 2026
- Radiothérapeute et Hématologie : +19%
- Anatomo-cytopathologistes : -12%

Ces prévisions, incertaines, n’occultent pas les besoins en « nouveaux
métiers » (Infirmiére de Pratique Avancée (IPA)), en coopération et en innovation
(télémédecine).

En lle de France, 141 structures accueillent les patients atteints de cancers dont 2
CLCC, 19 sites de I’AP-HP, 29 établissements généraux, 10 ESPIC et 81
établissements privés lucratifs5 majoritairement implantés sur Paris, Les Hauts de
Seine et le Val de Marne. 84 structures sont autorisées a la pratique de chimiothérapie
(-10% en 10 ans). Si la répartition des professionnels de santé dans la Région est
hétérogéne et provoque des inégalités en santé au sein de la population, il est
important de recentrer les établissements sur leurs missions d’expertise et de
favoriser les prises en charge au domicile.

D’autre part, 'augmentation des besoins et du nombre de patients inclus dans des
essais cliniques ainsi que des modalités de prises en charge plus spécialisées et
demandant un certain niveau d’expertise imposent un travail multidisciplinaire et la
structuration du suivi au domicile.

3 Programme Régional de Santé 2018-2022, Agence Régionale de Santé de I'lle de France, p132
4 Idib, p133
5 1dib, p254



Les objectifs de santé publique ainsi fixés dans la prise en charge du cancer sont de :

- Réduire les facteurs de risques (tabac): améliorer repérage, dépistage,
prévention

- Guérir plus de malades : améliorer I'accés au dépistage, réduire les délais de
prise en charge, améliorer qualité, sécurité et pertinence de prise en charge,
prendre en compte la spécificité de I'dge et de la complexité médico-
psychosociale, garantir I’accés a I'innovation

- Améliorer la vie pendant et aprés le cancer : favoriser la prise en charge au
domicile, le lien ville-hopital, ’accés soins de support

- Réduire les inégalités en santé

Comme le soulignent O.BABINET et C.ISNARD BAGNIS dans Une crise sanitaire peut-
elle générer un désert médical ? (2021), notons que la crise Covid a spécifiqguement
désorganisé le dépistage, le diagnostic et les soins contre le cancer. Ainsi, le fait que
les dépistages aient été suspendus en 2020, que des interventions et cures de
chimiothérapie ou radiothérapie furent annulées annonce une surmortalité de 2 a 5%
a cing ansé.

Combattre les pertes de chance par une attention spécifique a la continuité des
actions de lutte contre le cancer en période de crise fait en outre partie des axes de
la Stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030. Celle-ci définit 4 lignes
majeures pour les années a venir :

- Améliorer la prévention : personnalisation de la prévention, lutte contre le
tabac, I'alcool et autres conduites a risque, prévention du risque infectieux,
préoccupation environnementale, prévention des cancers professionnels,
dépistage

- Limiter les séquelles et améliorer la qualité de vie : acces aux essais cliniques,
programme de pertinence et de désescalade thérapeutique, accés rapide a la
réhabilitation fonctionnelle et a la reconstruction, soins de support, suivi
personnalisé, soutien des aidants, droit a I’oubli et maintien dans I’emploi

- Lutter contre les cancers de mauvais pronostic: recherche et diagnostic
précoce, fluidification des parcours et proximité

- S’assurer que les progres bénéficient a tous : lutte contre les inégalités, la
France comme acteur majeur de la scene européenne et internationale,
intelligence artificielle.

Nous verrons que les missions de Gustave Roussy sont ancrées dans le territoire,
rayonnent a I'international et s’inscrivent dans cette stratégie décennale.

6 BABINET O, ISNARD BAGNIS C, Une crise sanitaire peut-elle générer un désert médical ? dans Les
déserts médicaux en question(s). Presses de [I'EHESP, « Débats Santé Social », 2021, ISBN
9782810907595. URL : https://www.cairn.info/les-deserts—-medicaux-en-questions—-
9782810907595.htm, p66

10



1.2 Gustave Roussy, acteur majeur de la lutte contre le cancer

Gustave Roussy est le premier centre européen de lutte contre le cancer et le troisiéme
meilleur hopital de cancérologie au monde. Il est un des 18 centres de Centre De Lutte
Contre le Cancer de France (CLCC), Etablissements de Santé Privé d’Intérét Collectif
(ESPIC), membres d’Unicancer. C’est un institut de soins, de recherche et
d’enseignement. Les valeurs affichées sont celles de I'innovation, I’énergie, le partage
et la bienveillance. Il accueille les patients atteints de tout type de cancer. 22% d’entre
eux sont inclus dans un essai thérapeutique. Situé dans le Val de Marne, il bénéficiera
d’un acces par Métro dés 2024 ce qui aménera de nouvelles opportunités (acces
facilité pour les salariés notamment). La description succincte que j’en ferai passera
tout d’abord par quelques chiffres d’activité générale, puis par les grandes lignes de
son Projet Stratégique Institutionnel (PSI) et son organisation par département. Enfin,
j'esquisserai I’organisation générale de I’'Hopital De Jour (HDJ), sujet au cceur du projet
conduit.

1.2.1 Quelques chiffres

Dans le Rapport annuel 2021, nous pouvons lire que le Budget Global de Gustave
Roussy est de 448,3 millions d’euros. Il compte 3000 Salariés dont 585 médecins et
1150 soignants, 1000 personnels a la recherche. Il accueille 11 261 nouveaux
patients par an, enregistre 17143 hospitalisations (complétes et ambulatoires). |l
dispose d’un service d’urgence.

Gustave Roussy comprend 472 lits et 135 places ambulatoires répartis sur 2 sites :

- GR1 (Villejuif) 398 lits et 106 places (médicales et chirurgicales)
- GR2 (Chevilly Larue) 74 lits et 29 places (médicales)

Le détail de I'activité de soins est résumé ci-apres”.

7 Gustave Roussy, rapport annuel 2021, L’espoir de guérir le cancer a un nom, p25
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L’ambition portée par Gustave Roussy est « d’anticiper les transformations décisives
qui vont s’opérer en oncologie au service des patients »8. Le Plan Stratégique
Institutionnel en est I'illustration (PSI).

1.2.2 Un Programme Stratégique Institutionnel souhaitant répondre aux
défis sociétaux

Le PSI porte un nouveau schéma directeur immobilier avec la construction d’ici 2030
de nouveaux batiments dédiés a la prévention du cancer et a I’aprés cancer.

Le Plan Stratégique Institutionnel 203.0, en concordance avec la Stratégie décennale
de lutte contre le cancer, vise l'ultra personnalisation des soins et s’oriente sur les
axes suivants :

- Prévenir et soigner autrement : médecine prédictive et de précision

- S’appuyer sur la recherche multidisciplinaire et collaborative

-« Transformer Gustave Roussy en un QG de /a cancérologie européenne pour
répondre aux défis organisationnels et structurels »°.

- Renforcer le réle des patients dans les projets de I'Institut par la création d’un
Collectif Expérience Patient (CEP)

- Devenir exemplaire en matiére de respect de I’environnement

Il ambitionne de :

- Donner de I'espoir a chaque patient : ultra personnalisation et intelligence
artificielle, réinvention de la relation soignant-soigné, prévention du
programme Interception a I’aprés-cancer

- Eclairer la cancérologie : recherche multidisciplinaire et collaborative, position
d’acteur de Santé Publique, diffusion des connaissances

- Renforcer la «maison» Gustave Roussy: nouvelles infrastructures,
management plus collaboratif redonnant du sens au métier du soin

Le PSI est décliné au sein de chaque Département de I'établissement et de maniere
transversale.

1.2.3 Une organisation par Départements et Comités

Le découpage des « spécialités d’organe » est établi par « comités » avec, a la téte de
chacun, un Chef de comité et des projets et indicateurs propres :

- Comité 031 : pathologie thoracique
- Comité 040 : gastro-enterologie

- Comité 050 : pathologie mammaire
- Comité 060 : gynécologie

- Comité 080 : onco-urologie

- Comité 090 : dermatologie

8 Gustave Roussy, rapport annuel 2021, L’espoir de guérir le cancer a un nom, p6
9 1dib, p7
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Comité 120 : Pédiatrie

Comité 100 : Sarcomes et tumeurs complexes
Comité 110 : Hématologie

Comité 101 : Neuro-oncologie

Comité 130 : Tumeur Primitive inconnue
Comité 150 : Essais Précoces

L’HDJ accueille I’'ensemble des comités hors Pédiatrie.

L’organisation des soins de Gustave Roussy est décomposée en Départements avec,
a leur téte, un Chef de Département et un Cadre Coordonnateur. lls regroupent

chacun plusieurs services. 9 Départements sont ainsi identifiés :

Anesthésie, Chirurgie et Interventionnelle

Hématologie

International

Département Interdisciplinaire d’Organisation des Parcours Patients (DIOPP)
Département de cancérologie de I’enfant et de ’adolescent

Médecine oncologique (DMO)

Département d’Innovations Thérapeutiques - Essais Précoces (DITEP)
Radiothérapie

Imagerie Médicale

L’Hopital de Jour de Gustave Roussy a une double gouvernance : il appartient au DMO
et également au Département d’Hématologie.

14



1.2.4 L’Hopital De Jour oncologique et hématologique, service clé

L’HDJ est actif sur les 2 sites de I'Institut, 60 places sur GR1 (47 pour I'oncologie, 13
pour I’hématologie) et 29 sur GR2 (oncologie seule). Il est le plus grand HDJ des CLCC
en termes de places.

0 Capaciksine des HDJ d'oncologio madicabs
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Il accueille les patients venant réaliser leur séance de chimiothérapie, de transfusion,
d’essai thérapeutique ou d’actes spécifiques (ponction d’ascite, ponction pleurale ou
ponction lombaire).

L’activité ambulatoire médicale en France a augmenté de 20% en 2021'" pour
compenser la baisse de I’année précédente liée a la crise sanitaire. L’augmentation en
médecine ambulatoire est de 14,4% si I’activité est comparée a I'année 2019. La
progression des séjours ambulatoires est en constante progression depuis 2016.
Dans les CLCC, 42% de I’activité est réalisée en ambulatoire (médecine et chirurgie).

10 UNICANCER, Hopital de jour d’oncologie médicale, Visites croisées des CLCC et enquéte
complémentaire, 2022, diapo 12

1T APM News, Le nombre de séjours en ambulatoire a augmenté de plus de 20% en 2021, paru le
10/11/2022, URL
https://www.apmnews.com/story.php?objet=389303&idmail=.0.0Q4xQ03Sib7LrDKvHBQowIk3T8E5K-
jXETak5gha90ukVFe-KOUa5IDgOjGI41_Sc22mLSGNnM-ylAZhxdnn3TbvIOAMulHDOK-inKe
PdcEv3aBCsfx2kUQHY_ZA4BDyZmHb1BeByUR3aAx8L-
DWQEEpwOmMPi62E5eETHMOuU7A82zspPsYBiVAgbyTK5jSiuZm_BDrJylIRvWS5hh5nVPMYMmkKAwWBK3M1v
NCzf11ruZ5Pc2Nn8gtgjFhuGSUhu
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Nous pouvons constater dans le graphique ci-dessous'2 que Gustave Roussy répond
a cette description. Néanmoins, une chute de I'activité oncologique est enregistrée
dés juin 2021, en lien avec la raréfaction des ressources IDE. 55% des ETP IDE de I’'HD)
GR1 sont vacants au 15 novembre 2021.

COoVvID

Pour optimiser institutionnellement les ressources disponibles et poursuivre le
traitement des patients, les services de médecine conventionnelle ayant des lits
d’hospitalisation fermés faute d’effectif IDE de nuit (mais avec effectif de jour
complet), ont été sollicité pour accueillir, sur ces lits vacants, les patients
ambulatoires de I’HD).

Nous avons d’autre part adressé les patients résidant en lle de France et bénéficiant
d’un traitement par mono-molécule accessible au domicile, vers I’Hospitalisation a
Domicile (HAD) en collaboration étroite avec Santé Service (ler acteur de
I’hospitalisation a domicile d’IdF). En sus, nous avons également orienté des patients
vers des établissements concurrents pour la réalisation de leur traitement en
ambulatoire. La perte théorique de cette baisse d’activité (-39% entre 2019 et Ter
trimestre 2022) est estimée a 5.5M€.

A noter que le Schéma Directeur Immobilier de I’établissement prévoit la construction
d’un nouveau batiment qui comprendra, entre autre, un HDJ oncologique de 75 places
(site unique) a I’horizon 2027.

Dans ce contexte, la raréfaction du personnel paramédical interroge et inquiete. Dans
le chapitre suivant, nous essaierons de comprendre les modifications culturelles qui
pourraient entre étre la cause.

12 2022.03.11 Gustave Roussy - Projet ambulatoire médical, présentation au personnel,
Contexte et enjeux, diapo 3
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1.3 Consentement au travail et responsabilité managériale

Le rapport au travail semble avoir été bouleversé par la crise Covid jusqu’a atteindre
un certain mouvement de démissions massives nommé « Big Quit ». De nombreux
reportages et articles ont traité du sujet. Celui intitulé Travail, vie sociale : a quoi
veut-on encore consentir ? (France Culture, 2022) évoque la notion nouvelle de
consentement au travail. Le rapport au temps est modifié, I’articulation entre la vie
professionnelle et personnelle est centrale, transformer le rythme du travail est une
responsabilité sociale, si le « travail ne paie pas » la justice sociale est en jeu. Et parce
qu’« il n’y a pas de systéme de santé sans professionnels de santé formés en nombre
et en qualité '3 » comment penser son travail et I'inscrire dans sa vie ? Comment se
reconnecter avec la finalité de son travail ?

Les derniéres projections de la DRESS sur la démographie soignante date de 2018 et
mettent en lumiere une inégalité de répartition entre les différentes régions, une
orientation majeure des IDE vers le libéral, et une augmentation insuffisante entre les
effectifs et les besoins en santé. Ci-dessous, nous pouvons voir que I'augmentation
prévisionnelle des effectifs IDE n’est pas en corrélation avec I'augmentation des
besoins en santé.

Effectifs et densités d'infirmiers en activité
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Rajoutons que sur ces estimations de 2018, s’est invitée la « crise Covid ». Elle a de
toute évidence exacerbé le « mal étre » des soignants, leurs revendications et modifié
le rapport au travail de tout a chacun. L’exigence forte quant a la qualité de

13 ARS Programme Régional de Santé 2018-2022, Agence Régionale de Santé de I’lle de France, p83

14 DRESS, 53% d’infirmiers en plus entre 2014 et 2040, une forte hausse qui répond a la demande de
soin, disponible https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/er1062.pdf, [consulté le
03/11/2022 a 16h50], p4
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I’environnement de travail, la recherche de I’équilibre entre la vie professionnelle et
la vie privée complexifie I'attractivité du métier de soignant a I’hopital. L'attrait pour
le travail par intérim est une des conséquences de ce mouvement. Si 81% des IDE
intérimaires ont auparavant exercé a temps complet a I’hopital's, leur motivation pour
ce type de contrat est bien la liberté de leur planning. S’ensuit ’organisation des
services puis le salaire. Les IDE intérimaires souhaitent un planning adapté et un ratio
patient jugé cohérent pour une qualité de vie au travail optimale.

Particulierement en lle de France, les conditions de travail sont tributaires des
conditions de vie et de logement et ces conditions de travail sont jugées de plus en
plus difficiles. Les initiatives pour pallier aux contraintes des métiers du soin ne
manquent pas. En exemple, le plan d’action de I'AP-HP « vise a recruter et ‘par-
dessus tout’ a donner envie de rester »'6. Ainsi, on peut retenir de ce plan d’action
des axes forts de recrutement et fidélisation (recrutement par allocation d’étude,
parcours d’intégration, prime de tutorat, facilitation de la mobilité, enrichissement
des parcours paramédicaux par les protocoles de coopérations et la formation
d’Infirmier en Pratiqgue Avancée (IPA), de conciliation vie personnelle et
professionnelle (attribution de logements, soutien a la parentalité, priorisation des
personnes travaillant de nuit , choix de I'organisation horaire), de simplification du
quotidien (création de poste de « soutien aux soins » administratif, logistique ou
technique, mise a jour des supports informatiques) et de renforcement de la cohésion
d’équipe.

Gustave Roussy n’est pas en reste, depuis 2022, une prime de recrutement a été
instaurée (5000€ pour 2 ans d’engagement), une prime annuelle de fidélité pour tout
infirmiér-e (IDE) ayant 2 ans d’ancienneté (3000€), I’élargissement des places
disponibles en créches, I’accés au logement pour les jeunes diplémés. Un parcours
d’intégration est en place depuis 2018 et engage I'Institut a encadrer pendant 4
semaines tout nouvel arrivant.

Toutes ces mesures institutionnelles ne retirent rien a la part de responsabilité
managériale des services. « Les jeunes talents n’ont pas le méme rapport au travail et
a une organisation que par le passé (...) L’importance est aujourd’hui déportée sur
l'aventure humaine et professionnelle proposée par la structure mais aussi sur la
responsabilisation, le sens donné a la mission et le fait de valoriser le réle confié au
travailleur dans l'organisation ou encore [‘environnement de travail, le style de
managementi’ ».

15 HOSPIMEDIA, La rémunération n’est pas la principale motivation des infirmiers pour lintérim,
04/11/2022

16 HOSPIMEDIA, Le plan d’actions de I’AP-HP vise a recruter et « par-dessus tout » a donner envie de
rester, 14/12/2022

17 HUBLO, Attirer et fidéliser les personnes paramédicaux grace a des méthodes innovantes, p13, 2019,
disponible sur https://hublo.com/fr/resources, [consulté le 03/11/2022 a 15h37]
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C’est cette responsabilité la, en tant que Cadre de Santé, qui me porte vers le projet
managérial suivant.

1.4 Comment maintenir une prise en charge de qualité et augmenter
I’attractivité professionnelle dans un service ayant une activité
« monocentrée » et extrémement cadencée ou la redoutable, mais
nécessaire, industrialisation de nos organisations s’impose ?

Nous devons donc faire face a I’'augmentation des besoins en Santé contrecarrée par
la diminution des ressources IDE et des attentes sociétales couplées a un rapport au
travail nouveau. Aussi, la crise Covid impose la « résilience » comme mot d’ordre a
toute conduite et, la résilience managériale n’est pas en reste. Dans Comment
renforcer durablement la résilience organisationnelle ? (2021), plusieurs experts
exposent leur regard sur cette question. Je retiendrai que, outre rebondir pour trouver
des solutions aux événements d’une part inattendus, d’autre part, stressants ou
limitants, la résilience managériale doit développer de nouvelles capacités. L’'idée
alors n’est pas de revenir a I’état initial mais de se renforcer au fur et a mesure des
transformations. « L’enjeu est donc dans cette transformation, positive ou fatale

.18, La flexibilité est une compétence incontournable. Cette vision privilégie le pas
a pas, a I'inverse d’une vision au long terme qui serait inadaptée a un monde désigné
comme Vulnérable, incertain, Complexe et Ambigu (VUCA).

L’HDJ de Gustave Roussy, par sa taille, allie la complexité d’attrait d’un service ayant
une activité « monocentrée » et extrémement cadencée ou la redoutable, mais
nécessaire, industrialisation de nos organisations s’impose. Nous devons nous
repenser afin de concilier maintien d’une prise en charge de qualité, développement
et épanouissement professionnel. De plus, la politique de santé, via le PRS soumet
de:

- promouvoir et améliorer I'organisation en parcours des prises en charge en
santé sur les territoires avec une évaluation globale et personnalisée du patient
(dont I’évaluation précoce des fragilités),

- suivre les patients sous traitement de chimiothérapie en incluant les acteurs
de la ville (diminuer le taux de recours aux urgences, renforcer I'accés aux
soins de support)

- permettre l’accés précoce a l'innovation en santé (développer pratiques
avancées et services numériques dans le parcours).

La commande que j'ai recue en octobre 2022 est de Moderniser la gestion des
ressources humaines et les organisations soignantes de I’HDJ médical de Gustave
Roussy pour garantir un acceés pour tous a des soins de haute qualité (Cf Lettre de

18 DOULOU JM, Et si l'avenir était dans l'incertitude ? dans Frimousse, Soufyane, et J-M Peretti
« Comment renforcer durablement la résilience organisationnelle ? », Question(s) de management, vol.
35, no. 5, 2021, pp. 127-174.
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mission, Annexe 7). Mon projet managérial, intitulé GML’HDJ se décline en trois axes,
les deux premiers permettant d’atteindre le troisieme (cf Fiche Projet Annexe 2) :

- Globaliser : développer et diversifier les compétences soignantes de I’HDJ et
étendre la prise en charge le patient a I'avant - pendant et aprés I’'HDJ (lien
ville—hopital)

- Moderniser : profiler la gestion RH aux évolutions sociétales, repenser les
missions et activités de chacun en fonction des compétences, expertises,
disponibilités et opportunités des différents métiers et améliorer les flux
soignants

- Liker ’'HDJ : développer une équipe soignante agile et efficace dans laquelle et
pour chacun « exercer est une chance » 9, augmenter la satisfaction patient et
certifier la qualité et sécurité des soins.

Ce projet s’étend d’octobre 2022 a septembre 2023 et devrait permettre également
de nourrir le projet architectural de 2027 en identifiant certains attendus du cahier
des charges. La suite de ce travail présentera la premiére phase du projet caractérisé
par la réalisation de I'état des lieux précis du service permettant le cadrage du projet
puis en décrira sa conduite, ses indicateurs et ses limites.

19.2020.10.15 Gustave Roussy - Plan d’Etablissement - phase 2 - briques opérationnelles, ambition n°6
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« Il n’y a qu’une seule maniére de résister au froid, c’est d’en étre content. Et,
comme dirait Spinoza, maitre de joie : « ce n’est point parce que _je me réchauffe
que je suis content, mais c’est parce que fe suis content que je me réchauffe ».
Pareillement donc, il faut toujours se dire : « ce n’est pas point parce que j'al réussi
que je suis content ; mais c’est parce que j’étais content que j'ai réussi » (...)
l’'espérance fait naitre les raisons d’espérer (..) la bonne espérance fait réelle joie de
tout, parce qu’elle change /'événement. (...) Aucun homme ne peut trouver plus
redoutable ennemi que lui-méme. »

Alain, Propos sur le bonheur, p56



2 Gestion du projet, phase 1 : de I’état des lieux précis au cadrage
circonstancié

Selon F. Boyer dans L’innovation managériale en action (2020), la gestion de projet
doit aujourd’hui miser sur l'intelligence collective et la diversité des talents. Le
manager doit pouvoir marier deux besoins a la fois économique et social : celui de
I’entreprise (productivité, qualité et performance) et celui des salariés (condition de
travail et qualité de vie au travail). Si « persuader des individus d’adhérer aux
changements est possible dans une société conformiste ou les salariés obéissent sans
mot dire, ce n'est plus le cas depuis que les personnes, compte tenu de la
revendication de bien-étre et de /a liberté, s’autorisent a exprimer ouvertement leurs
inclinaisons individuelles »20. Je m’efforcerai alors, tout le long de ce projet, d’inclure
les équipes concernées par les changements de facon a coconstruire. Des 6 piliers de
I'innovation managériale décrits dans I'ouvrage précité, (Confiance, Responsabilité,
Plaisir, Collaboration, Agilité, Créativité), je fixerai en premier lieu I’agilité : accepter
les zones d’incertitude et ne pas vouloir tout controler, coconstruire les solutions avec
les équipes au fur et a mesures de la mise en ceuvre des actions, travailler et
apprendre des erreurs, valoriser les expériences. Les équipes sont informées du
démarrage du projet des novembre 2022 (Support de présentation disponible en
Annexe 3).

La premiere phase de ce travail élabore un état des lieux précis du service au
15/11/2022 afin d’en déduire un plan d’action pertinent. Je détaille dans ce chapitre
le fonctionnement de I’HDJ, j'évalue les Ressources Humaines (RH) disponibles et je
dresse le constat des conditions de travail dans le service. Pour mener a bien cette
premiére phase, je fais appel a différents acteurs institutionnels : la Responsable RH,
la secrétaire de direction, I’ergonome de I’établissement, la psychologue du travail et
la référente qualité.

2.1 Fonctionnement de I’HD]J : les sites, I’activité, le parcours patients, la CPC
partenaire essentiel, les situations de travail rencontrées

L’identification des actions a mener doit donc partir d’un état des lieux précis de
I’existant. Ma connaissance du service et des processus ainsi que ma participation a
différentes actions de communication me permette de décrire, au 15/11/2022, le
fonctionnement de I'HDJ en précisant les éléments de distinction de ses deux sites,
en présentant ses indicateurs d’activité, en décrivant le parcours du patient dans
lequel la Centrale de Préparation des Chimiothérapies (CPC) est partenaire essentiel,
puis en exposant les situations de travail les plus fréquemment rencontrées.

20 BOYER F, L'innovation managériale en action, 50 pratiques managériales innovantes, Edition Eyrolles,
Paris, 2020, p273
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2.1.1. L’HDJ dissocié : 2 sites, 2 spécialités, 2 gouvernances

L’HDJ d’oncologie médicale de Gustave Roussy se compose d’un site sur GR1 de 47
places réalisant les traitements conventionnels et les essais thérapeutiques (ET). Cet
HDJ est couplé a celui d’hématologie de 13 places. Les paramédicaux, IDE et Aide-
Soignants (AS) sont mutualisés sur les 2 spécialités. La gouvernance, les équipes
médicales ainsi que la planification des rendez-vous (RDV) sont, elles, distinctes. Ci-
dessous, représentation spatiale du service.

PLAN HDJ GR1

L’HDJ de GR1 est ouvert de 8h a 19h30, du lundi au vendredi et certains jours fériés
(sur la base du volontariat des soignants).

A cela s’ajoute un HDJ d’oncologie médicale de 29 places sur le site de GR2 qui réalise
uniquement les traitements conventionnels. Le personnel paramédical y est dédié. La
planification des RDV est centralisée sur GR1depuis le 24/10/2022.

Les patients sont pris en charge sur un site ou
Ilautre en fonction des disponibilités des places
(hors hématologie). Ci-contre, les éléments de
distinction entre les deux sites ?'. A noter que GR2, {} % n
du fait de I’'absence de pharmacie, de laboratoire, o

d’imagerie et de service de réanimation, accueille - ﬂv o
seulement les patients venant pour un traitement h‘-
standard non allergisant dont la fabrication peut- & [F\d‘*]
étre anticipée la veille. En effet, une navette o -

Ce qui differencie les 2 sites: GR1 et GR2Z

21 Gustave Roussy, Dr Flippot, MP Moullé, Présentation HDJ Oncologique, Visite Pitié Salpétriere,
Novembre 2022, Diapo 7
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transporte les poches de chimiothérapie de GR1
vers GR2 tous les matins a 8h. En cas de besoin,
une autre navette peut étre utilisée a 11h.

Cette modalité est contraignante dans la planification des cures et dans I'anticipation
des venues, provoquant au quotidien :

- d’une part, des reports de traitement de 24h (si le bilan sanguin réalisé en ville
n'est pas recu et intégré dans les temps pour permettre une validation
médicale anticipée a 14h la veille).

- d’autre part, des modifications de site de prise en charge de GR2 vers GR1en
cas d’élément médical contre-indiquant la prise en charge sur GR2.

Nous pouvons voir sur le schéma ci-dessous que la file active des patients pris en
charge n’est pas exactement en relation avec le capacitaire d’accueil des 2 sites.

o Capacitaire des HDJ d'oncologie médicale [au regard de la file active)
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Notez que les chiffres présentés ci-dessus ne contiennent que I’activité d’Oncologie
Médicale, I'activité ambulatoire d’Hématologie n’ayant pas été comprise dans cette
étude.

Nous passons maintenant aux indicateurs d’activité.

22 UNICANCER, Hopital de jour d’oncologie médicale, Visites croisées des CLCC et enquéte
complémentaire, 2022, diapo 13
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2.1.2. Maintien puis renforcement de I’activité

Pour faire face a la diminution de I’activité oncologique au sein de I’HDJ, expliquée au
chapitre 1.2.4, garantir I'accés aux soins et sauvegarder l'équilibre financier de
I’établissement en projection du rétablissement de la T2A, des mai 2022, de nouvelles
mesures de renforcement ont été mises en place, s’ajoutant au « déport » des HDJ
dans les étages d’Hospitalisation Conventionnelle (Mesure n°1 du graphique ci-
dessous?3) :

Mesure n°2 en mai 2021 : dispositif d’heures supplémentaires incitatives
(prime forfaitaire de 14€/h en plus du paiement a 125% pour les heures
réalisées entre la 35¢me et 42¢me heure et 150% pour les heures réalisées entre
la 42éme et 48¢me heure hebdomadaire) soit 140€ de prime pour une journée en
sus de 10h.

Mesure n°3 en juillet 2021 : réalisation des prélévements sanguins en lien avec
les essais thérapeutiques par les Infirmieres de Recherche Clinique a la place
des IDE de I’HDJ permettant de libérer 1.5 poste IDE par jour.

Mesure n°4 : augmentation du ratio patients / IDE en HDJ passant de 6 et 8
patients respectivement pour les secteurs hématologie et oncologie a 9
patients/IDE, quel que soit la spécialité.

Mesure n°5: équilibrage des charges sur les secteurs hémato et onco
auparavant cloisonnés

Mesure n°6 : Régulation unique de I’activité onco-hémato sur GR1 (cette
derniere mesure n’est pas encore mise en ceuvre)

Ces initiatives ont permis de maintenir I’activité malgré la baisse des effectifs présents
sur la période estivale (activité quotidienne).

23 2022.09.26, Gustave Roussy, Gestion de la période S2 2022 en HDJ, diapo 4
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L’objectif attendu pour la fin d’année 2022 et I'année 2023 est la ré-internalisation
de nos patients, hors HAD. En effet, cette prise en charge au domicile est un bénéfice

non discutable pour le patient.

Du maintien de I’activité estivale, nous avons enregistré une augmentation des prises
en charge dés la rentrée 2022. Ci-dessous, les indicateurs de I'activité de I’'HDJ

Oncologique GR1 & GR2 extraite au 20/12/2022.
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Pour mémoire, I’'HDJ ayant 2 gouvernances, |’activité d’Hématologie n’apparait pas
dans les chiffres ci-dessus bien que la méme équipe paramédicale la réalise. J’ai
réalisé I'addition de I'activité des 2 départements qui donne la méme tendance que

la premiére.
Activité HDJ Onco + Hémato en nombre de venue
extraite au 20/12/2022 via Power B
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24Données extraites des tableaux de bord de Gustave Roussy via Power BI
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Sur les 6 derniers mois, le taux de rotation par fauteuil et de 2.38 pour GR1 et 1.8
pour GR225, Cela s’explique par la différence d’amplitude horaire d’ouverture des sites
(8h-18h pour GR2 versus 8h-19h30 pour GR1) et I'amplitude horaire de travail des
IDE (traité au chapitre 2.2).

Pour réaliser cette activité, le parcours patient se doit d’étre trés organisé et anticipé.
2.1.3. Le parcours patient basé sur I’anticipation et la préparation de la venue

Le parcours patient en HDJ oncologique est basé sur I'anticipation de la préparation
de la venue. Elle ne concerne cependant pas les patients bénéficiant d’Essais
Thérapeutiques (ET) pour qui I'’ensemble de la prise en charge est réalisée a JO. Le
parcours du patient d’Hematologie est également différent, d’une part en raison de
I'instabilité plus pregnante de I’état clinique des patients, d’autre part du fait d’une
organisation médicale distincte. Je m’axerai spécifiquement sur le parcours du patient
d’oncologie, hors ET. En effet, ceux-ci representent 55% de nos prises en charge, tous
sites confondus (ET = 30%, Hémato = 15%).

Le parcours patient en HDJ oncologique est schématisé ci-dessous.

Parcours patient
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La consultation effectuée par 'oncologue référent donne lieu a une proposition de
traitement (validée en Reunion de Concertation Pluridisciplinaire RCP) et a la

25Données calculées par M.PRas, étudiante MINE a Gustave Roussy, dec 2022
26 Gustave Roussy, Dr. Flippot, MP Moullé, Organisation d’'un HDJ, DU Coordination et Santé connectée,
Mars 2023, Diapo 21
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prescription informatisée du protocole de chimiothérapie2?. Cette prescription
informatisée va permettre la planification des RDV.

Depuis octobre 2022, la planification des RDV de chimiothérapie est centralisée. Elle
est réalisée par 6 planificatrices (assistantes médicales) a l'aide d’abaques de
programmation. Les RDV patients sont placés en fonction des restrictions de chaque
site, des modalités de fabrication des traitements (stabilité de la molécule et
possibilité d’anticiper sa fabrication ou non) et de leur durée de facon a respecter des
arrivées échelonnées sur le secteur d’activité de I'infirmiére a JO. La mise en place de
ces abaques a pour objectif la diminution du temps d’attente des patients et/par la
rationnalisation des prises en charge IDE. Une amélioration notable de la proportion
des patients « installés a I’heure » est a relever des novembre 2022 (ci-dessous).
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La validation médicale a J-2 / J-1 s’exécute sur différents critéres :

- La validation du bilan biologique : 2 Secrétaires Médico-Administratives (SMA)
sont chargées de recupérer les bilans réalisés en ville (appel téléphonique des
laboratoires et/ou des patients) et de les intégrer au dossier médical.

- L’étude du dossier médical

- Depuis juillet 2022, le visu d’un questionnaire de pré-validation, envoyé
automatiquement par texto ou mail, et rempli par le patient a J-3/J-2 lui

27 Le terme « chimiothérapie » est utilisé au sens large de tout traitement systémique et comprend
I'immunothérapie
28 Gustave Roussy, Bulletin info Pharmacie - HDJ Onco novembre 2022, diapo 9
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permettant de renseigner les effets secondaires ou complications intercures
subis.

A l’issue de cette validation, le médecin définit le statut de consultation médicale HD)
aJ0. 4 types de consultations sont envisageables :

- la consultation en box pour les patients nécessitant une évaluation clinique,

- la consultation en chambre pour les patients n’ayant pas bénéficié de
consultation depuis 3 semaines et n’ayant pas de facteur de risque particulier,

- la régulation permettant de valider les bilans sanguins manquants ou autres
contrbles nécessaires sans pour autant rencontrer le patient

- Pas de consultation lorsque le patient ne nécessite pas de contréle médical
spécifique ce qui correspond a 60% des venues. Evidemment, en cas de besoin,
I’IDE prenant en charge ces patients peut faire appel aux médecins a tout
moment.

A J-1 14h, I'’ensemble des dossiers de GR2 doivent avoir été traités. Ainsi les patients
ne pouvant pas étre « validés » sont soit reportés de 24 a 48h soit basculés sur GR1.
100% des venues sur GR2 sont validées a J-1 par contraintes organisationnelles
évoquées précedement.

A 16h, une réunion de régulation regroupant I’IDE de régulation de GR1, le médecin
en charge des validations anticipées et une planificatrice passe en revue I’ensemble
des dossiers non validés du lendemain pour optimiser les programmations. 30% des
venues pour traitement standard sur GR1 restent a valider a JO (évaluation clinique
nécessaire ou controle de bilan sanguin, consultation référent a JO, bilan sanguin non
réceptionné).

La préparation est traitée au chapitre suivant.

L’administration du traitement est réalisée par les IDE du service. Un controle
d’identitovigilance est assuré et consolidé par une réconciliation informatique du
bracelet d’idenfication du patient et de la poche de traitement.

Nous pouvons remarquer que le patient ne bénéficie pas de consultation dite
« d’annonce » avant sa premiere venue. Celle-ci, autrefois réalisée juste avant la
premiére scéance, a été suspendue par manque d’IDE. L’évaluation et I'information
sur les modalités de prise en charge et sur la gestion des effets secondaires des
traitements sont, au mieux, executées au moment de la prise en charge en chambre,
souvent en « pleine action » (en méme temps que la perfusion sur chambre
implantable). Cela ne fait aucun doute sur la médiocrité, d’une part du bénéfice percu
par le patient, et, d’autre part, sur la satisfaction du travail accompli par I'infirmiere.

Néanmoins, 3 IDE de Coordination (IDEC) sont en place depuis mai 2022 pour le suivi
intercure des patients traités pour un cancer digestif et ayant des vulnerabilités
associées. Leur activité est en constante progression (+36% de juin 2022 a dec 2022)
avec 80 a 100 patients en liste active. La mise en place de Résiliencer, projet de
télésurveillance institutionel, en janvier 2023, laisse percevoir la possibilité de
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majoration du nombre de patient pris en charge dans ce suivi. Je mene ce projet en
parallele de GML'Hdj. Il ne sera pas détaillé dans ce mémoire mais fait parti de la
Globalisation de I'activité dans la prise en charge du patient avant-pendant-aprés sa
prise en charge en HDJ. Par ailleurs, dans le cadre des projets de la Direction des
Soins, cette activité s’oriente vers un pool de coordinatrices centralisées qui ne seront
donc peut-étre plus a terme au sein de I’HD)J.

Le service ne dispose plus d’IPA. Le poste associé au comité digestif est vacant depuis
juin 2022.

L’anticipation de la venue du patient a pour principal objectif de permettre a la CPC
de fabriquer, avant I’arrivée du patient, son traitement.

2.1.4. La Centrale de Préparation des Chimiothérapies, partenaire essentiel et
impactant

Le volume d’activité de I’'HDJ et de la CPC impose I’anticipation de la venue du patient.
Ainsi, vous pourrez voir ci-dessous que 70% des traitements standards sont préts
avant I’arrivée du patient.
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29UNICANCER, Hopital de jour d’oncologie médicale, Visites croisées des CLCC et enquéte
complémentaire, 2022, diapo 53
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Le processus de production de la CPC est imagé ci-dessous.
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50% de la production de chimiothérapie est réalisée au robot3!. L’anticipation des « ok
chimio » a un impact majeur sur la livraison des traitements a I’heure sans pour autant
la garantir a 100% comme le montre le graphique ci-dessous.

VLJ DELAI D'ENVOI GR1 HORS ET (HEURE RDV - HEURE ENVOI)

TOUTES LES POCHES POCHES AVEC OK CHIMIC ANTICIPE
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30 Gustave Roussy, Dr. Flippot, MP Moullé, Organisation d’un HDJ, DU Coordination en établissements et
en réseaux en cancérologie, Mars 2022, Diapo 38

31 Gustave Roussy, Bulletin info Pharmacie - HDJ Onco novembre 2022

32 |dib, diapo 6
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Encore une fois, la gestion des ET est distincte. La production des traitements d’ET
n’est ni informatisée ni anticipée. L’ensemble du processus de prise en charge du
patient est alors effectué a JO, du bilan sanguin a I'administration avec a minima 5h
de présence du patient dans I’établissement.

Des différents sites, des différentes spécialités et des différents modes de production
découlent différentes situations de travail rencontrées.

2.1.5. Les situations de travail rencontrées : variables selon les sites

Ci-dessous sont presentées les situations de travail rencontrées par les IDE de I’HD),
en fonction des 2 sites. Les différences s’expliquent par les contraintes logistiques et
organisationnelles décrites précédemment. La fréquence est indiquée ainsi :

Fréquent : plusieurs fois par jour
Régulier : 1 a 3 fois par semaine
Rare : 1 fois par mois

- Jamais
Situations de travail GR1 GR2
Prise en charge de patient pour protocole de | Fréquent Fréquent

chimiothérapie standard

Prise en charge de patient pour transfusion Fréquent Régulier
Prise en charge de patient pour ET, de simple a | Fréquent Jamais
complexe

Prise en charge de patient avec risque allergique Fréquent Rare
Prise en charge de patient pour geste médico-technique | Régulier Jamais

(ponction ascite, pleurale, lombaire)

Prise en charge de patient avec risque infectieux majeur | Fréquent (en lien | Régulier
avec I’hématologie)

Prise en charge de patient necessitant une évaluation | Fréquent Rare
médicale d’aval

Retard dans la livraison des traitements Fréquent Rare

La typologie des patients pris en charge sur les 2 sites est donc différente et plus
variée et « complexe » sur GR1.

La description du fonctionnement de I’HDJ révele d’une part une distinction des
spécialités oncologique et hématologique et une distinction entre les sites. Les
contraintes logistiques et organisationnelles de GR2 qui ont des conséquences sur
GR1, tant sur I’expérience patient (décallage de RDV mais délais d’attente nuls sur
GR2 versus accueil de I’ensemble des patients mais avec temps d’attente important
sur GR1) que sur les conditions de travail des IDE (déséquilibre des charges et des
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contraintes a J0). Est-ce que ce fonctionnement impacte les ressources humaines du
service ? L’évaluation des RH est la suite de cette description.

2.2 Etat des lieux RH : peine a la stabilisation des équipes et déséquilibre de
compétences

La charge en soins des deux sites est dissemblable. Si elle est plus sensible d’un coté
que de ['autre, les compétences des RH y sont-elles adaptées? Nous nous
intéresserons ici principalement aux Ressources Infirmieres. Non pas pour négliger
les ressources Aides-Soignantes aujourd’hui bien mobilisées dans un principe de
subsidiarité, mais parce que le manque d’IDE est bien ce qui déstabilise nos
organisations.

Pour répondre a cela, je présenterai tout d’abord les maquettes organisationnelles
existantes, ensuite j’analyserai la situation des postes vacants IDE puis j'étudierai la
démographie infirmiere des deux sites. Je poursuivrai par le relevé de I’absentéisme
et enfin je m’intéresserai a la question des compétences.

L’ensemble des graphiques présentés sont issus des données qui m’ont été
transmises par la Direction des Ressources Humaines (DRH) et par la Secrétaire de
Direction de la Directrice des Soins (DSI) et du recueil des données de mon propre
service.

2.2.1 Maquettes RH de I’HDJ définies sous 3 gouvernances, inégales

AU 15/11/2022, Les maquettes organisationnelles définissent une répartition comme
suit :

METIERS HDJ GR1 | HDJ GR1 | HDJ GR2
ONCOLOGIQUE HEMATOLOGIQUE

CADRE DE SANTE 1ETP 1 ETP 1 ETP

INFIRMIERE DE | 3 ETP 1 ETP 1 ETP

COORDINATION

IDE 29 ETP 13 ETP 9 ETP
AS 5 ETP 3 ETP 3 ETP
Coursier 1 ETP EN CDD X
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Néanmoins, |'équipe paramédicale de GR1 est mutualisée sur I'oncologie et
I’hématologie, la répartition des responsabilités hiérarchiques des Personnels Non
Médicaux (PNM) est instaurée comme suit. Le déséquilibre entre les 3 cadres est
remarqué.

METIERS Cadre HDJ GR1 Cadre HDJ GR1 Cadre HDJ
Onco Hémato GR2
INFIRMIERE DE | 3 ETP 1 ETP 1 ETP
COORDINATION
IDE Y2 ETP GR1 soit 21 Y2 ETP GR1 soit 21 9 ETP
AS 8 ETP X 3 ETP
Coursier 1 ETP EN CDD X X
Les modalités d’emploi sont différentes sur les 2 sites

GR1 GR2
Amplitude d’ouverture du site 8h-19h30 8h-18h
IDE 10h par jour 7h30 par jour
AS 8h par jour 7h30 par jour

Les différences de conditions d’emploi ont-elles une incidence avec le recrutement ?
2.2.2 La diminution des ressources infirmieres

L’origine de ce projet est la diminution des capacités d’accueil en lien avec la perte
des effectifs infirmiers. Je décrirai cette dynamique au sein de I'établissement pour
pouvoir I’'analyser ensuite sur I’HD].

2.2.2.1 Le paysage institutionnel

Le nombre de postes vacants au sein de I’établissement n’a jamais été aussi important
qu’en 2022. Ci-dessous, nous voyons que la courbe ascendante débute fin 2020.
Nous pouvons alors aisément mettre en lien ce phénomeéne avec les conséquences de
la crise Covid évoquée au chapitre 1.3.

Evolution des postes vacants IDE de 2019 a 2022 sur
I'ensemble de Gustave Roussy
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Ci-dessous, nous constatons que la quasi-totalité des départs se font par démission.

Evolution des motifs de sortie IDE entre 2019 et 2022
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L’HDJ, avec 55% de postes vacants, a une évolution de ses départs majorée également

en 2021 mais pas seulement.
2.2.2.2 La spécificité de I'HD/

Nous pouvons voir sur les
graphiques ci-contre qu’a
I'instar de la mouvance

Evolution du nombre de Sortie IDE sur I'HDJ GR1 & GR2

ETP Maquette GR1=42 /GR2=9

entre 2019 et 2022

institutionnelle, d’une part, les k-’
démissions en 2019 ont été | 200
compensées par les 15,0 2019
recrutements mais que ce n’est 2020
pas le cas pour 2020 et 2021. Si | 100 2021
2022 enregistre plus 5,0 2022
« d’entrées » que de « sorties » il
y a le défect des 2 années HDJ GR1 HDJ GR2
précédentes a combler. Le Turn
over dans le service est perpétuel Evolution du nombre d'entrée‘IDE sur I'HDJ GR1 & GR2

entre 2019 a 2022
et excessif, 47% en 2019 - 36% ETP Maquette GR1=42 /GR2=9
pour I'année 2022. 25,0
Surtout, les départs de I'HD) ne 5,
semblent pas corrélés a « la crise 2019
Covid ». En effet, ils étaient déja 10 2020
pour moitié de I’effectif en 2019. 10,0 2021
Les causes semblent alors étre 5.0 2022

plus structurelles et ne rendent
que plus primordiale le
questionnement de nos
organisations.

HDJ GR1

HDJ GR2

Je me suis interrogée sur les difficultés de recrutement de I’'HDJ et un entretien réalisé
le 14/11/2022 avec la référente RH fait remonter les faits suivants :

Les offres d’emploi sur les sites internet génériques ne distinguent pas les
différents services disponibles. Le détail n’est visible que sur le site de Gustave
Roussy

80% des candidatures IDE recues a Gustave Roussy provient de jeunes diplomés
L’HDJ n’est que tres rarement demandé en premiére intention. Les jeunes
infirmiéres recherchent en premier lieu a travailler en hospitalisation pour la
diversité des compétences mobilisables. Le travail en 12h attire
indéniablement (3 jours de présence par semaine, en décalage avec le trafic
routier) et travailler le week-end permet de gagner d’avantage. En
conséquence, la référente RH « doit vendre » I’'HD) aux jeunes IDE.
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- L’amplitude horaire de 10h (pour GR1) n’est pas plébiscitée car nécessite d’étre
11h sur place (1h de pause méridienne) pour 3 a 4 jours de présence par
semaine.

- Les candidats se renseignent énormément sur la gestion des plannings et les
roulements, tiennent a visiter les services, « ont besoin d’étre rassurés ». lls
souhaitent également pouvoir changer de service facilement.

Les conditions de gestion d’emploi et les conditions de travail sont a interroger. Mais
avant tout, j’ai souhaité approfondir I’état des lieux des RH par [’analyse
démographique des IDE en fonction des sites.

2.2.3 Démographie IDE GR1 & GR2 : profils distincts et expériences
discordantes

Le manque d’effectifs en HDJ GR1 est criant et une analyse approfondie des profils
soignants est nécessaire. L’HDJ GR2 étant d’avantage pourvu en IDE, j’'ai souhaité
comparer les indicateurs entre les deux sites. Ci-dessous, les ETP pourvus puis les
ETP dits « corrigés » correspondant aux ETP pourvus moins les CPE, congés maladie
ou temps partiel.
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Les IDE de GR2 sont plus agées et sont meres de famille pour la quasi-totalité d’entre
elles. Exactement I’inverse de GR1.
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A cette particularité de I’dge s’ajoute naturellement une disparité d’expérience entre
les deux sites puis de durée d’exercice dans le service.

Répartition des IDE GR1 présenies Répartition des IDE GR2 présentes
[ =20} e Bonction de leur anclénels {n==&} en fonction de keur ancennoté
dams b= melier su 15711,/ 3022 dans le métier an 15711/ 2022

4 Ien

Ll mee

Répartition des 1DE présentes (n=29) en
P . tanelion de leur ancrennele dads le
Ainsi, GR2 regroupe quasiment T R I R TN
exclusivement des IDE avec expérience qui 15/11/2022

s’inscrivent dans le temps dans ce service.
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Cette démographie soignante a un impact direct sur I’organisation, les conditions de
travail et la qualité de prise en charge. De plus, si I’on fait le lien avec les situations
de travail rencontrées décrites au chapitre 2.1.5, nous constatons un déséquilibre des
forces avec d’un coté (GR2) des infirmieres expérimentées et une équipe stable pour
des patients « plus simples » et de 'autre (GR1), des IDE dépourvues d’expérience
confrontées a des prises en charge plus complexes et a des aléas d’organisation
quotidiens.

Le rééquilibre de ces forces, premierement pour la qualité de prise en charge des
patients, deuxiemement pour la Qualité de Vie au travail des IDE me semble
primordial.

L’état des lieux RH se poursuit par I’étude de I'absentéisme.
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2.2.4 L’absentéisme, la maladie et les accidents du travail jugés non
spécifiques au service

Comme JP Dumond (2022) le précise, méme si ces données sont facilement
extirpables en termes de chiffre, leur interprétation peut étre multiple et discutable.
Si, selon la DGOS « /‘absentéisme total (...) se situe autour de 20 jours par an et par
agent »33 je ne proposerai qu’une analyse de « tendance générale » des indicateurs
qui suivront. Je traiterai I’'absentéisme dit « ordinaire » puis les accidents du travail.

2.2.4.1 Absentéisme ordinaire en HDJ : similaire aux tendances nationales

L’absentéisme ordinaire des AS et IDE du service cumule ici les arréts maladie de 3 a
90 jours pour maladie, enfant malade, absence non rémunérée, accident de travail.

Pour la partie Aide-soignante, il est en moyenne de 14 jours par an et par agent en
2022. Les ETP pourvus ayant peu varié, nous pouvons constater une diminution de
30% de I'absentéisme entre 2020 et 2022. Nous pourrions évoquer, en facteur
favorisant, la diversification des activités du poste durant ces 2 derniéres années par
principe de subsidiarité, notamment grace a la prise en mains par les AS de
I’assistance aux Biopsie Ostéo-médullaire et de I’accueil en lieu et place des IDE. Cela
a permis une valorisation et une majoration de leur motivation au travail.

Evolution de I'absenteisme ordinaire AS de 2019 a 2022 en
nombre de jours cumulés, GR1 & GR2
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33 DUMONT JP, La relation d’emploi dans les organisations de santé : concepts et usages,
Master Management des établissements de santé, UPEC 2022, p140
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L’analyse pour les IDE est plus difficilement interprétable au regard de la fluctuation
des effectifs entre 2019 et 2022. La diminution de 47% entre 2020 et 2022 suit peut-
étre tout simplement la perte des effectifs. Avec une moyenne de 28 ETP pourvus sur
I’lannée 2022, I'absentéisme ordinaire sur cette année est de 17 jours par IDE.

Evolution de I'absenteisme ordinaire IDE HDJ de 2019 a 2022
en nombre de jours cumulés
ETP non stable
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A cet absentéisme s’ajoute les accidents du travail et les arréts longue durée.
2.2.4.2 Accidents du travail peu représentatifs

Selon le recensement des déclarations d’accidents du travail (AT) entre 1er janvier
2020 et 15/11/2022, transmis par I’Ergonome de Gustave Roussy, 12 accidents du
travail ont été enregistrés en 2 ans, 7 sont reconnus comme tel. 4 concernent des IDE,
2 des AS, 1 une Assistante Médicale.

Pour les 6 événements concernant 5 paramédicaux :

- 4 sont liés a des efforts de manutention ou a des chocs lors de mouvement
- 1 est une chute dans les escaliers
- 1 est une exposition a un produit de chimiothérapie

Au total, 452 jours d’arrét mais 2 accidents représentent 94% des arréts : 1 IDE se
blessant en décalant un fauteuil dans une chambre (177 jours d’arrét), 1 AS se
blessant en maintenant un patient agité (305 jours d’arrét). Il s’avere aujourd’hui que
ce dernier AT a été le déclencheur de tout un processus diagnostic chez cette
collaboratrice et qu’elle présente malheureusement une maladie auto-immune.

Les longues maladies enregistrées concernent 5 personnes de I’équipe dont I'aide-
soignante précitée et 2 Aides-soignants en cours de demande d’Invalidité pour des
pathologies non professionnelles.
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Les données recueillies sur I'absentéisme, en I’absence de comparaison avec d’autres
services ou établissement, ne me permettent pas d’établir de diagnostic particulier a
I’HDJ. Néanmoins, on ne peut ignorer les rapports entre ces données, les conditions
de travail et le rapport au travail. Ainsi, si la diversification des activités a pu étre
bénéfique pour les AS, son pendant pour les IDE pourrait I’étre également. Aussi,
I’identification des axes d’amélioration sur les conditions d’exercice est attendue au
chapitre 2.3.

Des postes vacants et de I’'absentéisme découle la gestion des remplacements et ses
conséquences sur les compétences disponibles.

2.2.5 L'impact de la diminution des ressources infirmieres sur les
remplacements et les compétences disponibles

La présence d’intérimaire, vacataire o i
Recours aux remplacements (interim et vacataire), en

ou IDE venant en Heures heures, sur Gustave Roussy, de 01/2019 3 11/2022
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Ci-contre, nous pouvons voir que
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Recours aux remplacements (interim et vacataire), en
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34 HAS, Les déterminants de la qualité et de la sécurité des soins en Etablissement de santé,
Rapportdu 17/11/2022, URL https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-
12/spa216_rapport_determinants_gualite_et_securite_des_soins_en_es_vd.pdf, p 21,
consulté le 19/12/2022 a 8h42
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L’équipe soignante de I’'HDJ GR1 se compose donc pour moitié de (trés) jeunes IDE
auxquelles se rajoutent la présence d’intérimaires plus ou moins fidélisées. Ainsi, si
la qualité et la sécurité des soins dépend largement du « savoir-agir» des
professionnels en situation, I’enjeu du service est de recruter et fidéliser des IDE
expérimentées. En lien avec le « consentement au travail » étudié au chapitre 1.3, la
fidélisation des personnels implique aujourd’hui des conditions et une qualité de
travail positives. C’est sur ces notions que se porte la derniere phase de I’état des
lieux de I’HDJ.

2.3 L’environnement et les conditions de travail, éléments de la qualité de vie
au travail

E. Boublil, lors d’un séminaire intitulé Vulnérabilité, soin, violences et institutions
(2022) introduit la notion du soignant « vulnérable ». D’une part, cette vulnérabilité a
pu étre exacerbée par les nouveaux modes de management des établissements de
santé recherchant une meilleure efficience et mettant en balance I’éthique et le
management par objectifs. D’autre part, la dégradation des conditions de travail en
lien avec ces organisations (tarification a I'acte, diminution des effectifs) a un impact
sur la relation de soin et sur les rapports au travail. Or, « /e travail doit étre adapté a
celui qui le fait. Les travailleurs réels ne sont pas le travailleur ‘moyen’» 35. Si « e lien
entre les ratios de personnel, la qualité et la sécurité des soins est étayé par la
littérature »36 et malgré la proposition de loi visant a instaurer des ratios patients-
soignants appelé « ratio de qualité »37, aucune norme a ce jour n’est définie pour les
HDJ et elle serait, il me semble, difficile a déterminer tant la charge ressentie est
dépendante du déroulement de I’ensemble du systéme (disponibilité des traitements,
complexité des essais thérapeutiques, charge d’encadrement des intérimaires et
nouveaux arrivants, retard des différents intervenants d’aval, etc.).

Ce chapitre a pour but d’identifier les désorganisations structurelles du service afin
d’agir et de proposer aux équipes des conditions de travail facilitantes et adaptées.
Je fais pour cela appel a 'Ergonome de Gustave Roussy. Je releverai également les
Evenements Indésirables déclarés et enfin je m’intéresserai au ressenti de Qualité de
Vie au Travail des équipes paramédicales de I’'HDJ, aidée en cela, par la psychologue
du travail.

2.3.1. Analyse du « travail réel » : I'intervention de I'ergonome

Selon Paule Bourret dans Prendre soin du travail (2017), I’enjeu pour le cadre de santé
est de pouvoir concilier la sphére de la gestion, de la prescription et celle du travail

35 Y. Clot, M. Gollac, Le travail peut-il devenir supportable ? Edition Armand Collin, Paris, 2017, p15

36 HAS, Les déterminants de la qualité et de la sécurité des soins en Etablissement de santé, Rapport du
17/11/2022, URL https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-
12/spa216_rapport_determinants_qualite_et_securite_des_soins_en_es_vd.pdf, p 22, [consulté le
19/12/2022 a 9h00]

37 HOSPIMEDIA, Le Sénat approuve le généralisation de ratios soignants qualité opposables, 02/02/2023

41




réel. En effet, méme si le cadre de santé est majoritairement « /issu du rang », cette
conciliation est de plus en plus difficile car il convient de faire « tourner le service
malgré tout »38. La disjonction entre les différentes spheres s’explique en partie par
le fait que la gestion, I'organisation et la rationalisation se définissent par des
moyennes et pour des situations standardisées alors que le travail s’effectue sur des
personnes uniques dans des situations spécifiques. Le risque est de ne plus évaluer
et discuter collectivement les actions de chacun en limitant ainsi les possibilités de
résolution des problemes rencontrés a la fois par les professionnels et les patients.
Le risque est de créer « d’un cété un hopital fantasmé, révé, maitrisé, et de ['autre
I’hépital réel »39. Manager c’est prendre en compte les détails du travail qui comptent
pour ceux qui le réalisent. L'évaluation du travail réel passe par la nécessité de
permettre un dialogue constructif ou la qualité du travail puisse étre discutée.

Les difficultés structurelles ci-dessous40 sont partagées par la majorité des HD)
d’Unicancer et elles seront a prendre en compte pour la réalisation des plans du
prochain batiment. La surface de I’'HDJ de GR1 (cf Chap 2.1.1) majore les flux et les
déplacements.

5. Surface et architecture
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38 BOURRET P, Mettre le travail réel au centre des préoccupations p143 a 177 dans Prendre soin du travail,
Un défi pour les cadres a I’hopital, Pour sortir le travail réel de son invisibilité, Edition Seli Arslan, Paris,
2017, p151

39 |dib, p156

40 UNICANCER, Hopital de jour d’oncologie médicale, Visites croisées des CLCC et enquéte
complémentaire, 2022, diapo 64

42



Ne voulant pas partir d’'un diagnostic préétabli et souhaitant permettre la critique
ouverte des organisations et I’échange avec les soignants, dés Novembre 2022, je
demande a I’ergonome de I’établissement, de réaliser une analyse ergonomique du
travail en HDJ GR1. L'idée est de pouvoir évaluer le "travail réel" par I'étude de la
charge physique, des contraintes pragmatiques, des flux soignants, éventuellement
la gestion du temps et de proposer des aménagements pertinents. L‘objectif est
d’identifier des axes de progrés permettant :

- D'améliorer et maintenir la santé des travailleurs et d'augmenter leur
satisfaction au travail

- D'améliorer les processus organisationnels d'un point de vue sécurité et
qualité de production

Je choisis de réaliser cette étude uniquement sur GR1 d’une part car les contraintes
ne sont pas les mémes et sont de maniére intrinséque liées au volume de prise en
charge et a la répartition géographique de [’activité. D’autre part, le schéma
Immobilier prévoyant un site unique, donc volumineux, il me semble important
d’identifier des aujourd’hui les axes essentiels a prendre en compte pour assurer des
conditions de travail optimales dans ce futur batiment.

L’analyse de I’ergonome doit se dérouler en 3 phases :

- Une observation préliminaire réalisée en décembre 2022 ou sont remontés les
points de vigilance suivants :

o Un ressenti peu « accueillant » au niveau du comptoir d’accueil : prise
de température frontale, demande du poids et de la taille sans discrétion
avec file d’attente importante des patients.

o Beaucoup de déplacement pour les IDE, des gestes en hauteur, une zone
« bureau » du poste de soins peu adaptée car les passages y sont
rapides. Il conviendrait de prévoir des bureaux a hauteur modulable.

o Des difficultés liées a I’attente réguliére des traitements et de la
réalisation des consultations médicales.

- Une chronique d’activité réalisée en février 2023 pour laquelle je n’ai, a date,
pas encore de retour.
- Une analyse des flux également en attente.

Bien que cette étape ne soit pas encore compléte, les premiers éléments relevés
permettent déja d’identifier des axes d’amélioration simple quant a I’ergonomie et la
pertinence des soins.

L’analyse des conditions de travail passe également par la revue de la déclaration des
évenements indésirables.
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2.3.2. Etude des Evenements Indésirables 2022 et PAQSS : objectif d’amélioration du
circuit du médicament et de la charge de travail ressentie

L’ensemble des Evénements Indésirables (El) concernant I’HDJ sur ’année 2022 a été
recueilli aupres de la référente Qualité du service.

La culture Qualité est bien ancrée Origine des El déclarés en 2022

dans le service, la déclaration des n=56
El est réguliére, majoritairement « Prise en charge
s . s s édi t
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La plus grande partie des El ont un lien avec la prise en charge médicamenteuse
puisque I'administration de chimiothérapie est I’activité quasi exclusive du service.

Ci-apres, les causes principales identifiées des El qui, pour la partie Prise en charge
médicamenteuse reléve de problématiques informatiques en lien avec le logiciel de
prescription, ont nourri le projet institutionnel de changement de logiciel pour migrer
vers Chimior. Les causes majeures des El en lien avec /’Activité médicale et de soins
sont les éléments connus qui ont donné lieu, d’une part, a la centralisation des RDV
par une cellule de planification abordée au chapitre 2.1.3 et en place depuis octobre
2022. D’autre part, elles appuient la nécessité de moderniser les organisations pour
alléger la perception de la charge de travail.

41 Nb : '’événement de Gravité 4 visible sur le graphique concerne un probleme informatique permettant
a un personnel non médical de produire une ordonnance avec la signature d’un médecin
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Catégorisation des motifs des El en lien avec I'Activité médicale et soins & la Prise en charge médicamenteuse n=43

Evénement lié : Cause majeure Total
Activité médicale et soins autre 4
plainte charge de travail 4
disconcordance des rdv 4
inadéquation charge / organisation 2
probléme circuit prescription 1
fugue 1
El traitement 1
retard d'installation avec impact sur traitement 1
matériel 1
Total Activité médicale et soins 19
Prise en charge médicamenteuse retard mise a disposition chimio 7
erreur parcours médicaments (prescription - préparation -
dispensation — administration) 6
non anticipation du risque allergique 4
autre 3
retard préparation chimio 2
identitovigilance 1
El traitement 1
Total Prise en charge médicamenteuse 24
Total général 43

En parallele, le recueil des éléments du Programme d’Amélioration de la Qualité et de
la Sécurité des Soins disponible dans I'Intranet (PAQSS 2022 en Annexe 4) appuie la
consolidation parcours du médicament (notamment informatique) et I’lamélioration
de I'expérience patient (particulierement en terme de temps d’attente). Nous ne
disposons malheureusement pas d’enquéte de satisfaction patient en HDJ.

La déclaration d’El ayant pour objet, en partie non négligeable, la plainte de la charge
ou organisation de travail, I'identification d’un indicateur de qualité de vie au travail
(QVT) me parait complémentaire. Je fais appel pour cela a la psychologue du travail.

2.3.3. La satisfaction au travail comme critere d’évaluation de la qualité de vie au
travail et de la qualité des soins : questionnaire d’évaluation

Ce dernier chapitre concernant I’évaluation des conditions de travail me permettra de
mesurer, a TO mais aussi au fur et a mesure de I'avancée du projet, le ressenti du
personnel sur ces conditions et leur appréciation sur la qualité des soins qu’ils
délivrent. Sous-entendu que lesdites conditions ont une influence directe sur la
qualité attendue. En effet, « /es conditions de travail des personnels hospitaliers sont
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un enjeu en soi, il est nécessaire de s’assurer que les contraintes financiéres pesant
sur les établissements de santé ne conduisent pas a les dégrader »42.

Ainsi, un questionnaire (disponible en Annexe 5) est envoyé par mail, a '’ensemble
des soignants de GR1 & GR2 (soit 47 personnes), en semaine 6. Il est validé par la
psychologue du travail de Gustave Roussy, le 01/02/2023.

Les réponses sont homogeénes sur les 2 sites excepté le sentiment d’implication dans
les projets du service qui apparait insatisfaisant pour le personnel de GR2.
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42 BRAS P-L, « Sortir de la T2A par le haut : la mesure de la qualité des soins », Journal de gestion et
d'économie médicales, 2017/6 (Vol. 35), p. 245-263. DOl : 10.3917/jgem.176.0245. URL
https://www.cairn.info/revue-journal-de-gestion-et-d-economie-medicales-2017-6-page-245.htm,
[consulté le 14/03/2023 a 9/31]
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Aussi, I'enjeu sera de faire basculer le ressenti « moyen » vers le «bon» et
d’impliquer d’avantage les soignants de GR2.

Cet état des lieux détaillé me permet d’objectiver le manque d’homogénéité dans
I'organisation de GR1 & GR2, le déficit de compétence IDE sur GR1en lien avec la
complexité des patients accueillis, une difficulté de recrutement et de fidélisation,
une charge de travail ressenti comme importante, spécialement en lien avec des
problémes d’organisation (retard pharmacie). L’identification des actions a
entreprendre, précisées au chapitre suivant, me permet d’établir la note de cadrage
(Annexe 6), le Planning détaillé (Annexe 7), le budget prévisionnel indicatif (Annexe
& ainsi que le Plan de communication (Annexe 9) et I’analyse des risques (exposé au
chapitre 3.2). Ces livrables sont validés par le commanditaire du projet en Copil
restreint le 6 janvier 2023. L’ensemble de ces livrables est issu du Kit du Chef de
Projet de H.Marchat (2010).

Le cadrage du projet est ensuite présenté en Copil élargi puis aux équipes soignantes
permettant le démarrage des groupes de travail (Support de présentation disponible
en Annexe 10).
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« Les chenilles elles-mémes vous font la lecon. Qu’est-ce qu’une chenille auprés
d’un ormeau ? Mais tous ses menus coups de dent dévoreront une forét. Il faut avoir
foi dans les petits efforts et lutter en insecte contre I'insecte. (...) Le plus petit effort
entraine des suites sans fin. (...) Jetez-vous dans l’action sans regarder plus loin que

vos piea’s, et vous sauverez vos ormeaux ».

Alain, Propos sur le bonheur, p71



3 Conduite du projet, phase 2 : des pistes d’amélioration aux
pistes d’innovation, identification des zones d’incertitudes,
conduite du changement par I'implication des professionnels
concernés et analyse stratégique

La rencontre (littéraire) de Y. Clot et M. Gollac via Le travail peut-il devenir
supportable ? (2017) m’oriente dans la maniere dont je souhaite conduire ce projet.
En effet, les risques pour la santé au travail dépendent des conditions spécifiques du
travail mais également de I’organisation du travail (influencant elle-méme les
conditions). Les phases d’adaptation lors de changements organisationnels sont des
périodes fragilisantes par le poids de la nécessité de concevoir les procédures,
routines de travail et ajustements. Alors, les objectifs et les motifs du changement
doivent étre clairs pour limiter I'incertitude. Certains dysfonctionnements
proviendraient de la méconnaissance du travail réel par la hiérarchie. Méme si
I’organisation parfaite parait impossible, permettre la remontée d’information rapide
(et en prendre compte) et déléguer une part suffisante des décisions a ceux qui
connaissent le mieux la réalité du travail seraient bénéfiques aux organisations. La
gestion des risques en santé passerait par la mise en place de nouvelles
configurations organisationnelles telle que I’Organisation Apprenante. Elle mise sur
I’accroissement du capital humain et permet I'autonomie, la coopération, les prises
de décision collective. Elle mise sur la possibilité permanente d’apprentissage, la
qualité des rapports sociaux, I’autonomie procédurale et la participation de tous aux
décisions.

Ce chapitre déroulera la conduite du projet en commencant par la présentation des
actions retenues. Des pistes d’amélioration (développer les activités soignantes sur le
parcours patient et gagner en ergonomie et pertinence des soins), des pistes
d’optimisation (refondre le management GR1 - GR2) et des pistes d’innovation (attirer
les « bons » profils et stabiliser les équipes en proposant 2 types d’horaires sur un
méme site). Puis j'exposerai les zones d’incertitudes accompagnée de sa gestion des
risques. Je m’attarderai sur les méthodes permettant de lever les freins culturels
prégnants et celles permettant de faire face aux résistances politiques menacantes.
Enfin, j’étayerai I’axe « innovant » du projet d’une analyse stratégique et du détail de
sa co-construction.
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3.1 Présentation des actions retenues: amélioration, optimisation et
innovation

L’objectif visé est de pouvoir bénéficier, pour la haute qualité de prise en charge du
patient, d’une équipe détenant les compétences nécessaires a sa prise en charge
efficiente et sécurisée dans une organisation cohérente et apprenante permettant
I’'amélioration de I’expérience patient. Les actions retenues sont de 3 ordres43 : des
pistes d’amélioration (qu’est-ce que je peux faire de mieux avec ce que j’ai), des
pistes d’optimisation (qu’est-ce que je peux modifier dans les organisations) et des
pistes d’innovation qui nécessitent une conduite du changement et une validation au
niveau de la Direction.

3.1.1. Les pistes d’amélioration : développer les activités soignhantes sur le parcours
patients par la mise en place des consultations infirmiéres et gagner en
ergonomie et en pertinence des soins

Plusieurs axes sont retenus, découlant de la nécessité de globaliser la prise en charge
et identifiés par le premier constat de I’analyse ergonomique du travail : améliorer
I'expérience patient, diversifier les activités |IDE (pour lutter contre
« I'industrialisation » de nos organisations). Il s’agit de mettre en place des
consultations infirmiéres d’annonce (dites « de premiére cure ») et de gagner en
ergonomie de prise en charge.

3.1.1.1 Mettre en place les Consultations IDE 1ér cure selon les recommandations de
bonnes pratiques

Depuis longtemps attendu car appréciées des IDE (« travail bien fait ») et majorant la
qualité de prise en charge patient dans une notion de parcours, j'ai « profité » de la
grossesse d’une des IDE de I’équipe pour la nommer Pilote de ce projet. Je ferai le
résumé du pilotage de ce projet immédiatement et ci-dessous tant il n’a relevé que
peu ou prou de freins.
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43 Notions développées par X.MARCHAND, Management RH, de la GEPP a I'organisation du travail, ESM-
UPEC, Janv 2023
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A ce jour, nous sommes en cours d’évaluation de I'organisation mise en place, nous
poursuivons les formations des IDE et je reste en attente de l'acces a la
téléconsultation et de I'optimisation de la facturation.

3.1.1.2 Gagner en ergonomie et pertinence des soins : alléger nos pratiques et les
homogénéiser sur les deux sites, procéder a l'installation directe en chambre
pour améliorer la perception de ['attente patient

« Un soin pertinent est le juste soin (...). La pertinence des soins est un enjeu sanitaire

majeur et contribue a la soutenabilité de notre systéme de santé face aux contraintes
démographiques, épidémiologiques et environnementales. Il est estimé qu’environ
20% des dépenses totales de santé seraient gaspillés (...) Un soin est pertinent quand
le bénéfice escompté pour la santé (...) est supérieur aux conségquences négatives
attendues (...) d’une facon suffisante pour estimer qu’il est valable d’entreprendre la
procédure, indépendamment de son codt »44.

Cette notion, a I’échelle d’un service de soins et d’une organisation infirmiere, se
vérifie déja. Bon nombre d’activités soignantes sont réalisées parce qu’ « on a
toujours fait comme ¢a» et que « c’'est comme ¢a qu’on m’a appris quand je suis
arrivée ». D’autres ne sont pas entreprises car « /es autres disent que c’est dangereux,
imagine si (...) !, parce que si on fait ca on va encore nous en rajouter » etc.

Il est question ici de :

- alléger nos pratiques pour ne garder que les pertinentes et les rendre
cohérentes sur les deux sites (comment un patient pourrait comprendre qu’une
activité soit réalisée sur un site mais pas sur I'autre ?). Ainsi, il est attendu que
I’aide-soignante d’accueil cesse de demander le poids et |a taille et de prendre
la température des patients. D’une part, le relevé des métriques n’est pas
comparé aux données du dossier médical a ce niveau-la du parcours mais en
chambre (I'IDE vérifiera donc ces données lors de sa prise en charge en
chambre). D’autre part, la prise de température frontale, mise en place au
moment des premiéres vagues de Covid et non remise en question depuis, ne
reléve que trés rarement une hyperthermie et la température auriculaire est
recontrolée systématiquement en chambre. L’allegement de cette procédure
vise I'amélioration du sentiment d’accueil du patient et le respect de son
intimité par la discrétion de prise en soin.

- procéder a l'installation directe en chambre des patients sur GR1 afin de
réduire leur temps d’attente et d’améliorer I’expérience patient. En effet,
jusqu’a présent, les patients, sur GR1, sont conviés a attendre en salle d’attente
que l'infirmiere ou I’AS vienne les chercher alors que sur GR2, ils s’installent

44 HAS, Les déterminants de la qualité et de la sécurité des soins en Etablissement de santé, Rapport du
17/11/2022, URL https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-
12/spa216_rapport_determinants_qualite_et_securite_des_soins_en_es_vd.pdf, p 41, [consulté le
19/12/2022 a 9h34]
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directement en chambre. L'idée est de passée d’un « flux tiré » a un « flux
poussé » permettant premieérement de réduire le temps d’attente du patient,
deuxiemement, de limiter les déplacements de I'IDE et I’AS.

- modifier nos organisations de sectorisation IDE sur GR1 pour fluidifier le flux
patient et limiter le temps d’attente.

Ces axes d’amélioration se confrontent a des enjeux culturels forts. Le chapitre 3.3
est dédié a leur analyse et leviers.

3.1.2. Les pistes d’optimisation : Refondre le management GR1- GR2

En novembre 2022, la Direction a souhaité refondre le management des 2 sites de
I’HDJ. L’objectif attendu est la cohérence des organisations avec I'optimisation des
places disponibles, la limitation des reports de RDV des patients, ’homogénéisation
des prises en charge, de la charge et conditions de travail ainsi que de I'’expérience
patient.

La Refonte du management GR1 & GR2 signifie, en premier lieu, la simplification des
lignes hiérarchiques par le détachement paramédical des hiérarchies du DMO et du
Département d’Hématologie ainsi que le rassemblement sous 2 cadres et non 3. Nous
sommes donc depuis rattachées directement a la Direction des soins. Les maquettes
organisationnelles s’en retrouvent transformées comme-suit (a2 comparer avec la
magquette initiale au chapitre 2.2.1).

METIER Cadre 1 Cadre 2
INFIRMIERE DE COORDINATION 3 ETP 1 ETP
IDEP 1 GR2
IDE Y2 ETP GR1 & GR2 soit 21 %2 ETP GR1 & GR2 soit 21
AS Y2 ETP GR1 & GR2 soit 7 Y2 ETP GR1 & GR2 soit 7
Coursier 1 ETP EN CDD X

De cette modification s’en suit une conduite du changement inscrite au projet
GML’Hdj qui comporte, par ordre chronologique :

- La prise en main managériale des IDE et AS de GR2 actée en décembre 2022

- L’accompagnement des équipes notamment de GR2 vers une montée en
charge en lien avec la limitation des reports de RDV permis par la modification,
en parallele, du fonctionnement de la production et de la livraison des
chimiothérapies

- La définition des missions d’'IDE Principale (IDEP) attendues et
I’'accompagnement vers ces nouvelles fonctions de I'IDEC de GR2 qui avait
jusqu’alors essentiellement des activités de régulation (Fiche de poste Annexe
14 validée en février 2023).
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- La négociation d’un poste d’IDEP supplémentaire pour GR1 (validé en mars
2023) et mise en place d’un fonctionnement en bindme des 2 IDEP une fois le
poste pourvu

- La mise en place de la « Régulation Unique » GR1-GR2 : en regard du volume
d’activité, I'adéquation qualitative des ressources aux spécificités des prises
en charge et son anticipation est cruciale. Cela nécessite une vision globale du
service. Professionnaliser cette mission en la confiant a des IDE permet
également de diversifier leurs activités et compétences au sein d’un service
« monocentré ». Cette mise en place devra définir précisément cette fonction
ainsi que ses interconnexions avec les autres métiers (médecins,
planificatrices, IDE en soins, encadrement, services annexes). Les étapes de la
mise en place de cette Régulation Unique est spécifiée dans le planning détaillé
disponible en annexe 7.

Cette modification d’organisation, fondée sur une perception globale du service, dans
une démarche rationnelle demandant que le patient ait le méme type de prise en
charge d’un site a I'autre et les équipes les mémes modalités de communication, a
été difficilement accueillie par les membres du personnel, notamment du site de GR2
(IDE-AS-IDEC-Cadre). A I'image de ce que décrit H. Landier (2010), « /oin de voir dans
la réorganisation décidée par le siege une décision positive, dictée par des
considérations rationnelles, ils y voient tout au contraire une absurdité et une source
de moindre efficacité par rapport aux modalités de fonctionnement qui leur étaient
familiéres »45. Ainsi, obstacles insurmontables, fonctionnement qui va a I’encontre
des intéréts des personnes concernées, amplifiés par des dysfonctionnements liés
aux tatonnements des mises en place sont vécus comme le résultat méme du projet
qui n’a pas de crédibilité a leurs yeux. L’obstacle politique est majeur et sera traité au
chapitre 3.4.

3.1.3. Les pistes d’innovation : Attirer les « bons » profils et stabiliser les équipes en
proposant 2 types d’horaires sur un méme site

L’état des lieux RH traité au chapitre 2.2 a permis de mettre en exergue un
déséquilibre entre les compétences IDE disponibles et les besoins en soins sur les
différents sites. Le rééquilibrage de ces forces, particulierement pour la qualité de
prise en charge des patients, également pour la QVT des IDE, me semble primordial.
Mon objectif est d’attirer les « bons » profils, notamment sur GR1, c’est-a-dire, des
IDE expérimentées qui stabiliseraient I'équipe. De fait, les IDE expérimentées sont
souvent mere de famille et/ou plus agées et, si I’on s’en tient a I'’évolution du rapport
au travail (chap 1.3), la priorité sera de concilier vie professionnelle et vie
personnelle/familiale. Ainsi, je propose la mise en place d’'une double amplitude
horaire sur I'HDJ au sein d’'un méme site.

45 LANDIER H, Malmanagement : I’entreprise ne peut réussir le changement contre ceux qui en subissent
les effets, dans AAELSHUP Humanisme et Entreprise, 2010/1-n°296, p81 a 91
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Aussi, « /’'Organisation du Temps de Travail (OTT) pése directement sur les conditions
de travail (...) En conséquence, la détermination des effectifs en lien avec
l'organisation du travail joue sur le tripode de la performance hospitaliére, constitué
de la qualité des soins, de I’efficience économique et des conditions de travail »46. Ce
sujet est sensible et demande validation des instances du personnel. Il fera donc
I'objet d’une analyse stratégique préalable a I’action et d’une mise en ceuvre précise
impliquant chaque professionnel (chapitre 3.5).

En amont de la mise en ceuvre de I’ensemble de ces actions, une analyse des risques
est entreprise afin d’identifier les axes de prévention.

3.2 Zones d’incertitudes et grille d’analyse des risques

Cette analyse de risque est réalisée concomitamment a la note de cadrage.
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L’'importance du risque est chiffrée en multipliant son impact sur le projet par sa
probabilité et notre capacité de détection de ce risque. Je choisi de traité les 4
principaux risques de maniére préventive, ci-dessous.
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46 DUMONT JP, La relation d’emploi dans les organisations de santé: concepts et usages, Master
Management des établissements de santé, UPEC 2022, p108
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Notons que le risque de non adhésion de I'équipe aux différentes actions du projet,
avec position de force des IDE par effet de rareté, est existant. Mais je m’accrocherai
a cette proposition : « une minorité peut influencer la majorité a changer, sachant gue
le déterminant de cette influence n’est pas le pouvoir mais le style de comportement
adopté par la minorité et la bienveillance dont elle fait preuve a I'égard de ceux qui
résistent aux évolutions »4?. « Aussi, JM Plane définit le leadership comme « un
processus d’orientation et d’influence décisif d’une personne sur I’action d’un groupe
humain en vue de mettre en place une politique et d’atteindre un certain nombre
d’objectifs ». Le comportement du leader aurait un impact direct sur la satisfaction
des collaborateurs. Une démarche humaniste valorise le travail de groupe en
permettant l'expression de leur potentiel en adéquation avec les objectifs de
l'organisation. Des travaux récents mettent en avant un leader plus authentique doté
de plus de créativité et attaché a des valeurs telles que I’humanisme et /'éthique. La
confiance est devenue un paramétre inévitable dans le management des leaders
actuels. Elle sous-entend lintelligence situationnelle, la cohérence, la loyauté,
l'intégrité et ['ouverture »43.

Aussi, les deux prochains chapitres s’attacheront aux méthodes permettant de lever
les freins culturels et politique bousculés par la mise en ceuvre du projet.

3.3 Lever des freins culturels : modifier les comportements pour changer les
attitudes

Si « La culture peut-étre définie comme quelque chose que la société ou l'organisation
a(...), ou comme quelque chose que la société ou 'organisation est (...) » alors « les
organisations ou les individus possédent des traits culturels comme un bien que /'on
maitrise plus ou moins, ou, au contraire, ils incarnent une culture qui les transcende.
Dans un cas, les humains fabriquent leur culture ;[ dans ['autre, ils sont fabriqués par
celle—ci »%9.

Dans notre HDJ bi-site, deux cultures co-existent et s’opposent. Celle de GRI
d’abord, ou le patient, de tout temps, « attend ». Victime soit de la non disponibilité
des produits pharmaceutiques soit de la surcharge de I'IDE submergée par des RDV
non lissés sur la journée. D’ailleurs, c’est de notoriété publique, a I’'HDJ de Gustave
Roussy, le patient attend des heures. Ca a été vrai mais, en tout état de cause, ces

47 BOYER F, L’innovation managériale en action, 50 pratiques managériales innovantes, Edition Eyrolles,
Paris, 2020, p278

48 Extrait de ;: MBOCK T, MOULLE MP, MOZUN HESSEL B, TAVERNIER J, TRIVIERE X, VALADE C, Note de
synthése du Cadre Supérieur de Santé, ESM 2023

49 DUMONT JP, Transformer les organisations de santé, UPEC 2022, p79
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délais d’attente et de programmation ont largement été améliorés depuis ces 3
derniéres années (indicateurs disponibles au chapitre 2.1.3) au gré de
I’aboutissement des projets successifs. Néanmoins, ce sentiment perdure et s’infiltre
dans toutes les générations d’infirmiéres travaillant dans le service, celles-ci mémes
qui n'ont jamais connu de salle d’attente pleine a craquer de patients (« Aumains
fabrigués par la culture »). Des axes du projet mené, celui de I'installation directe en
chambre est celui qui bouscule le plus cette culture induisant, comme vu
précédemment, le passage d’un « flux tiré » (I'infirmiére vient chercher le patient) a
un « flux poussé » (le patient arrive a I'infirmiére) ayant pour objectif la réduction du
temps d’attente du patient.

La culture de GR2 est différente. Elle est celle de la perfection, des venues préparées
dans le moindre détail. L’installation directe y est déja réalisée et, par leur conditions
logistiques, I’ensemble des traitements est mis a disposition le matin a 8h. Aucun
temps d’attente sur ce site. Les patients en sont extrémement satisfaits. Les patients
dont le dossier permet d’accéder a ce site seulement. Les autres (besoin de
consultation médicale avant validation de la cure de chimio, nécessité d’examen
complémentaire, résultats de bilan recu apres 13h30 la veille ne permettant pas la
validation anticipée de la cure), seront basculés la veille pour le lendemain sur le site
de GR1 ou bien reportés de 24 a 48h au mieux. Dans le premier cas, la charge de
travail s’alourdit sur le premier site. Dans le second cas, le patient reste I’objet de nos
organisations et non pas le but. Dans cette culture, la rationalisation des processus
de prise en charge (métriques du patient pris a I'accueil notamment) souleveront
inquiétude et difficulté d’adhésion avec le sentiment d’amoindrir la qualité des prises
en charge.

Convaincre et persuader ne suffisent pas. L’appropriation du projet par la levée des
freins culturels passera par la construction d’expériences apprenantes permettant,
par l'action, de modifier les attitudes. Je propose un Benchmarking pour la
modification des processus de prise en charge, une Expérience dite « Cassandré »
pour l'installation directe en chambre et la diffusion des attentes et satisfaction
patient comme objectif commun signifiant.

3.3.1 Benchmarking : découverte d’une organisation différente et appropriation du
« mieux »

L’imbrication du projet GML’Hdj a celui du logiciel Chimior nous a permis de bénéficier
d’un Benchmarking aupres de I'HDJ de I'HEGP. Lors de I'organisation de ce
benchmarking, je choisi d’y inclure une IDE de GR1 et I'IDEP de GR2 avec pour
commande, premiérement, de se projeter vers un nouveau mode de fonctionnement
lorsque le logiciel Chimior sera mis en place. Deuxiemement, d’identifier les
modifications de fonctionnement et de comparer nos organisations respectives. Un
retour a I’équipe entiere, par les IDE participantes, est attendu.

J’ai organisé la visite qui a eu lieu en Décembre 2022. Le groupe participant est
composé de la Directrice des soins, de la Cadre Coordonnateur du DMO, d’une cadre
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de santé référente dossier de soins informatisé, du pharmacien responsable de la
CPC, d’un ingénieur biomédical, d’une IDE GR1 et IDEP GR2 et moi-méme.

L’IDEP de GR2 a été absente ce jour-la. Seule I'IDE de GR1 a donc pu participer. Le
compte rendu a I’équipe est réalisé en Janvier 2023 par cette infirmiére sur le site de
GRT1. Elle a pu présenter les avantages du logiciel Chimior, les points de divergence
entre notre organisation et celle de I’établissement visité s’appropriant déja une partie
des modifications a venir et emportant I’adhésion de ses collegues. Des le lendemain
la simplification du processus d’accueil a été mis en place. Sur GR1 seulement.
L’allégement des lignes de perfusion permet une meilleure ergonomie des soins et
un gain écologique. Le travail sur I'installation directe en chambre est également initié
et une nouvelle expérience apprenante est mise en place.

3.3.2 Expérience Cassandré : transformation des critiques négatives en
actions positives

L’Expérience Cassandré, acronyme de Cas et Scénario pour Anticiper, Décider et
Réussir est tiré du livre de F.Boyer intitulé L’innovation managériale en action (2022).
Il s’agit d’un plan d’action coconstruit a partir des causes présupposées de I’échec de
I’équipe devant mettre en ceuvre le projet. Elle permet la libération de la parole par la
critique ouverte du projet, I’expression des doutes et des craintes. Elle intégre la
réalité de chacun, implique personnellement les acteurs en passant d’une critique
négative a une action positive, provoquant ainsi cohésion et solidarité entre les
participant pour vaincre I’échec.

Pour mener cette expérience, j’ai fait appel a la méme Cadre de santé transversale
présente au Benchmarking et responsable, entre autre, de I’équipe du Pool. Sa grande
pédagogie, son regard extérieur au service ainsi que la nouveauté apportée a I’équipe
sont des atouts incontournables. Elle deviendra pilote de ce projet.

L’expérience s’est déroulé en 4 fois 1h. Elle a réuni 6 IDE dont 2 IDE en cours
d’encadrement et 2 AS. La premiére réunion a consisté a recueillir toutes les causes
présupposées de I’échec a I'installation directe en chambre et de les classer. Les deux
suivantes ont permis d’identifier les actions « non réalisées » (et donc a réaliser) qui
ont conduit a I’échec et a prioriser celles a mettre en place. La quatriéme session est
le rendu a I’équipe entiére par une IDE et une AS nommées référentes du groupe. La
partie de I’équipe participant a ce travail s’est persuadée du bien-fondé de
I’installation directe en chambre, facilitant sa mise en place le lendemain de la
présentation.

Le suivi de cette organisation est donc réalisé par ma colléegue Cadre permettant la
remontée rapide des problématiques rencontrées et d’y répondre en réajustant et en
réalisant, avec I'aide de la Coordinatrice des Relations Patients, un questionnaire
satisfaction patient. En effet, quoi de plus signifiant pour une équipe soignante que
I’'amélioration de I’expérience patient ?
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3.3.3 Les attentes et la satisfaction du patient comme objectif commun

signifiant
« La HAS précise (...) d’une part que “la qualité de vie au travail est nécessaire a une
bonne qualité des soins et d’autre part que la délivrance de soins de qualité est
nécessaire pour que les professionnels percoivent une bonne qualité de vie au
travail’’ >%». Aussi, « la norme (...), si elle est proche du sens commun, peut susciter
assez facilement l'adhésion du plus grand nombre. Qui peut étre contre la qualité des
services rendus a la population et, en particulier, aux patients ? »>1.

Deux étapes sont envisagées pour la création d’un objectif commun signifiant, toutes
avec l'aide de la Cadre transversale et de la Coordinatrice des Relations Patient.

- Un questionnaire de Al vécu o patient ds cote nauvelie ccganisation
satisfaction pour évaluer
directement le bénéfice de
I’installation directe en
chambre sur  GRI. Ce ’
questionnaire est réalisé en e
mars 2023. Le résultat est ci-

contre>?

- Une évaluation d’un patient partenaire envisagée pour le mois de mai. La grille
d’entretien est en cours de construction et tentera d’interroger en partie les
« 8 principes de I'approche centrée sur le patient selon le Picker Institute »53 :
respect des valeurs du patient, coordination des soins, information du patient,
confort physique, support émotionnel, accueil, continuité des soins et acces
aux soins. Une IDE, accompagnée d’une Aide-Soignante ménera I’entretien
dont elles rendront compte a I’équipe.

Le benchmarking et I’expérience Cassandré, parce qu’impliquant directement les
personnes concernées par le projet, ajoutés aux résultats sur I’expérience patient,
devraient permettre de transformer les attitudes. Mais aux freins culturels présentés
ici s’ajoutent les freins politiques.

50 BOURRET P, Prendre soin du travail, Un défi pour les cadres a I’hopital, Edition Seli Arslan, Paris, 2017,
190p

51 DUMONT JP, Transformer les organisations de santé, UPEC 2022, p82

52 Gustave Roussy, A.De-Jesus, Enquéte HDJ_Installation directe, 2023.04.07, diapo 3

53 HAS, Les déterminants de la qualité et de la sécurité des soins en Etablissement de santé, Rapport du
17/11/2022, URL https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-
12/spa216_rapport_determinants_gualite_et_securite_des_soins_en_es_vd.pdf, p 43, [consulté le
19/12/2022 a 9h34]
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3.4 Faire face aux freins politiques : rapport de force

Le refonte du management de I’'HDJ, faisant de 3 HDJ différents (GR1 onco - GRI1
Hémato - GR2 onco) un seul et unique HDJ, avec des processus communs et cohérents
et des parcours patients similaires soulévent des freins politigues majeurs. La
planification et la régulation uniques et centralisées impactent les organisations. De
plus, pour permettre cela, il a été demandé a la CPC une modification de leur
processus de production leur faisant prioriser la fabrication des traitements en
fonction de I’heure des RDV et non plus en fonction des sites de RDV. Ci-dessous
I’évaluation des gains et pertes des acteurs expliquant les freins politiques identifiés.

GAIN PERTE

QvT

Autonomie (régulation unique)

Répartition plus équitable de la charge de
travail

GR1

Diminution des temps d’attente pharmacie

= Réclame une augmentation de la
prime de régulation

GR2 Appartenance Pouvoir

Rattachement a GR1 (GR2 verbalise | QVT

facilement le fait d’étre « oublié » de Gustave | Augmentation de la charge de travail

Roussy) Perte du controle des RDV patient

Intégration dans les projets Attente majorée pour quelques patients et

apparition d’aléas

Patient Expérience patient équivalente d’un site a
I'autre

Diminution globale des temps d’attente
Respect des dates de RDV

Acces aux soins

Les équipes de GR1 et GR2, chacune pour des raisons différentes, manifestent
I'expression d’un rapport de force jouant sur l'incertitude de la disponibilité des
ressources humaines (recrutements / départs / « rareté infirmiére »). Les infirmiéres
en charge de la Régulation sur GR1liront jusqu’a I'expression d’un chantage : en
I'absence de revalorisation professionnelle (financiére) sur le poste de Régulation,
elles refusent de poursuivre cette activité (premiére demande orale en décembre
2022, premier mail en janvier 2023, relance en mars 2023).
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Dans cette lutte politique, voici les tactiques développées par la Direction et conduites
aupres des équipes :

- Créer une culture partagée. Celle de la satisfaction patient et de son acces aux
soins. Le sens de I’ensemble des réorganisations entreprises est bien tourné
vers le patient (satisfaction, temps d’attente, respect des convocations et des
délais de prise en charge). La diminution de la QVT sur GR2 est la contrepartie
de I'amélioration des prises en charge pour I’ensemble des patients.

- Imposer : le management unique GR1 & GR2 ainsi que le processus de
programmation et de validation de la venue ne sont pas discutés. Parce que
rien ne la justifie (en terme de compétence et de charge) la revalorisation de la
prime de régulation n’est pas validée.

- Reconnaitre le travail : les équipes sont remerciées de leurs efforts lors d’une
réunion animée par la Directrice des Soins et le Directeur des Opérations en
janvier 2023.

Nous verrons dans le chapitre 5, portant sur la critique du projet, que ces freins ont
été sous-estimés.

Pour I’heure, je vous propose un zoom sur la partie « horaire » du projet, mettant elle
aussi en jeu des freins culturels et politiques et mobilisant les notions de droit du
travail.

3.5 Zoom sur le projet « horaire » : étude stratégique et co-construction

L’organisation du temps de travail est aujourd’hui « le nerf de la guerre » tant pour
permettre au personnel d’équilibrer vie professionnelle et vie personnelle que pour
rendre attractifs nos services. Le dessein est de pouvoir proposer différents types
d’horaires afin de recruter des profils hétérogénes d’IDE et ainsi consolider et
stabiliser les équipes soignantes. Je choisis de réaliser une étude stratégique d’amont
puis je détaillerai la mise en ceuvre du projet, basée sur la co-construction.

3.5.1. Analyse stratégique d’amont : PEST - SWOT - FCS

Les apports théoriques sur la stratégie par C.Tcheng (2022) me permettent, au vu des
descriptions réalisées en amont, de proposer, ci-dessous, une analyse macro-
environnementale (Politique Economique Socio-culturelle et Technologique dite
« PEST ») des variables impactant les recrutements infirmiers en HDJ. Elle me
permettra d’établir un SWOT puis de déterminer les Facteurs Clé de Succes (FCS).
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Analyse Variables Pivots

2024)

Politique Politique de recrutement forte avec incitation financiére institutionnelle
remarquable pour le recrutement et la fidélisation des IDE

Attractivité des métiers du soin, Raréfaction des ressources IDE, particularité de
I'lle de France IDF (logement, transport et chrono-distance, arrivée du métro en

Economique Virage ambulatoire et valorisation T2A prédominante

Modification des modes de financement des établissements de santé a venir

collaborateurs

Socio-culturelle | Modification du rapport au travail :

- Besoin équilibre vie professionnelle / vie personelle,
- Demande accrue de reconnaissance et de valorisation de la part des

- Développement de modele d’Organisation Apprenante

informations positives ou non

Technologique Réseaux sociaux et de communication des collaborateurs diffusant les

De ce PEST, le SWOT est établi :

FORCE

FAIBLESSE

2 profils recherchés présents dans le
service (facilité de mise en place)

INTERNE | acilité de mobilité au sein du service
(sites) ou de I’établissement

Difficultés de recrutement sur GR1
Difficultés de « fidélisation »

Echec d’une premiere négociation horaire
concernant la durée de la pause méridienne au
2eme trim 2022

Flux patient / organisation perfectible

OPPORTUNITE

MENACES

Modification du rapport au travail : Besoin
équilibre vie pro / vie perso

EXTERNE - ) A
Politique financiére institutionnelle forte

pour recrutement et fidélisation IDE

Possibilités de communication /
« publicité »

Manque d’attractivité des meétiers du soin,
notamment en IdF

« Rareté » IDE

Capacités de communication / « black list »

Ainsi, les Facteur Clé de succes sont :

- La co-construction et I'implication des équipes pour acceptation du projet
- La communication positive au-dela du service

- L’organisation de travail et du flux patient cohérent avec la qualité de vie au

travail
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Ces éléments me permettent de définir les actions a mettre en ceuvre pour mener a
bien ce projet.

3.5.2. Co-construction du Projet « horaires mixtes »

Notons que cette partie s’appuie largement sur les notions développées par JD
Dumont (2022) et sur les outils de I’Agence Nationale d’Appui a la Performance
(ANAP) pour I’organisation du temps de travail (OTT).

D’autre part, dans Concevoir le travail en horaire atypiques, issu d’un congrés
d’ergonomie de Genéve (2022), mon attention est portée sur le fait que la conception
des temps de travail ne se limite pas au changement horaire mais s’accompagne d’une
réflexion sur la nature et les conditions du travail. Les contraintes du travail modulent
les effets du travail sur la santé. Je prendrai soin d’élaborer les scenarii
organisationnels de maniere systémique en intégrant dans ce processus de création
I’'ensemble des acteurs du service (IDE - AS - Médecin) afin de discuter les régles sur
la base du travail réel au travers de leurs différentes logiques professionnelles.

Ci-contre, le rétroplanning du projet.

Les groupes de travail montés, sur GR1 et sur GR2, ont permis de questionner le
temps de travail et la mixité des horaires sur les deux sites, d’identifier les souhaits
préférentiels des IDE mais également de nommer les points d’achoppement dans
I’activité quotidienne.

S’en suivent le montage des scénarii et I'identification de leurs avantages et leurs
inconvénients aboutissant au choix de 2 scénarii présentés en Copil, puis a la DRH et
a la Responsable des Relations Sociales et du Droit du Travail pour préparation de la
présentation aux instances en mai 2023.
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Scénarii, enjeux et consequences
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L’attrait du 12h pour les équipes est sans appel mais pose évidemment question.
L'impact de cette amplitude horaire n’est pas anodine sur la santé physique et
psychologique des travailleurs et la littérature est assez divergente sur les effets des
rythmes de travail pour les agents. Je me suis intéressée a une étude qui propose de
mesurer I'impact du rythme de travail sur la santé percue des soignants et les
demandes psychologiques au travail. Elle est étayée par de nombreuses études
antérieures. Elle est réalisée par S.Schoenberger, D.Gilibert & l.Banovic (2015),
ergonomes. Les résultats indiquent que la perception de la santé entre ceux qui
travaillent 12h ou 8h est globalement similaire néanmoins, le personnel en 12h se
percoit moins fatigué et moins épuisé émotionnellement (impact des repos plus
important, meilleure relation entre colléegue liée a la concertation du service sur le
temps de travail, volontariat des personnes qui travaillent en 12h). Le choix du rythme
de travail semble étre protecteur pour la santé. Pour garder les bénéfices du travail
en 12h les agents ne devraient pas travailler plus de 2 jours consécutifs et avoir de
réels repos compensateurs qui permettent récupération et coupure avec le travail.
Selon I’étude, les horaires de travail ne sont pas déterminants sur la perception des
exigences mentales du travail. Les soignants travaillant en 12h jugent leurs horaires
plus pratiques. « // semble logique de penser que plus I'amplitude horaire de travail
est élevée, plus la personne risque d’étre fatiguée, épuisée, de percevoir une santé
moins de bonne qualité. Pourtant, nos résultats indiguent l’inverse »55. « Pour qu’un
service fonctionne en 12h, il faut une concertation avec l’équipe soignante, débattre
de 'opportunité de travailler en 12h et obtenir I'accord de I'équipe soignante. Ce
processus de négociation et de vote permet aux soignants d’agir, agir ensemble, pour
obtenir les horaires de travail qu’ils souhaitent. Ceci peut renforcer les liens entre les
soignants et donc améliorer la cohésion d’équipe et ainsi réduire leur stress et
épuisement émotionne/ »56.

Sur le plan juridique, le travail quotidien ne peut dépasser 10h (art L.3121-31 du
Code du travail), toutefois I’art D3121-19 du méme code prévoit « gu’une convention
ou un accord collectif de travail étendu ou un accord collectif d’entreprise ou
d’établissement peut prévoir le dépassement de la durée maximale quotidienne de
travail a condition que ce dépassement n’ait pas pour effet de porter cette durée a
plus de douze heures »57. L’amplitude horaire de 12h existe déja sur Gustave Roussy.
Néanmoins, le passage en 12h des IDE n’aurait de sens que dans un projet
institutionnel d’envergure, incluant, a minima, des modifications d’ouverture de la
CPC.

55 SCHOENDERGER S, GILIBERT D, BANOVIC I, Impact du rythme de travail sur la santé percue des
soignants et les demandes psychologiques au travail, dans Psychologie du travail et des Organisations,
n°21, 2015, p 149-169

56 Idib

57 1dib
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Des scénarii proposés, nous garderons donc, pour GR2, du fait de la complexité
d’élargir les horaires d’ouverture de ce site par les contraintes logistiques associées,
un scenario a une amplitude horaire fixe (« petite journée »). Pour GR1, nous
proposons une amplitude horaire mixte (10h + « petite journée »). L’enjeu est de
passer du 7h30 pour la « petite journée » au 8h afin d’atteindre, au-dela de I’objectif
de recrutement, la concordance entre la présence IDE et I’activité de soins par le
passage de la pause méridienne en 30min. Il parait en effet primordial que le
chronogramme des présences IDE soit superposable au chronogramme d’activité. Ci-
dessous les chronogrammes d’activité des 2 sites avec les points d’achoppement
identifiés par les soignants lors du deuxiéme groupe de travail puis I’évolution de ces
chronogrammes en fonction des différents scénariiss.

Chronogramme d’activité et point
d'achoppement GR1
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Chronogramme d’activite et point
d’achoppement
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Au moment de la rédaction de ce travail, la prochaine étape est celle de la validation
du projet par le CSE au 25/05/2023. L’étude juridique pour le passage de la pause
méridienne de 60 a 30 min est en cours par la Responsable Relation Sociales et Droit
du Travail.

Atteindre les objectifs fixés par un projet nous conduit a mener maintes actions pour
y parvenir et au cours d’entre elles, les objectifs sont alors révisés. Néanmoins, et
méme si la majorité des actions sont encore en cours de mise en ceuvre, la mesure de
la réussite d’un projet passe par la définition d’indicateurs précis. C'est ce que nous
aborderons dans le prochain chapitre qui me permettra également de critiquer le
travail entrepris et d’exposer les perspectives pour demain.
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« Juger d’une situation, poser un probleme difficile, en chercher la solution, ne point
trouver, ne savoir d quoi se résoudre, tourner dans les mémes pensées comme un
cheval au manége, cela seul, direz-vous, est un tourment, et l’intelligence a des
pointes aussi pour nous piquer. Non, point du tout. Il faut justement commencer
par ne point tomber dans cette erreur-1a. Il y a des probléemes ou ’'on ne voit rien ;
et l'on s’en console aisément. (...) ce qui nous blesse, dans les pensées
inextricables, ce ne sont pas les pensées inextricables, c’est plutot une espéce de
lutte et de résistance contre cela méme, ou, si vous voulez, un désir que les choses
ne soient pas comme elles sont. »

Alain, Propos sur le bonheur, p134



4 Gestion du projet, phase 3 : évaluation, critique et perspectives

L’évaluation du projet passe par trois chemin. Le premier, celui de la présentation des
indicateurs permettant la mesure de I'écart entre les résultats attendus et ceux
obtenus. A la gestion d’un projet s’applique une méthodologie précise et la prise en
compte d’incontournables. Je soumettrai, en deuxieme axe, mon auto-évaluation en
regard de ces incontournables. Enfin, je terminerai par ce que cette traversée m’a
apporté : du plaisir au travail et des perspectives élargies pour demain.

4.1 Les indicateurs du projet : objets d’évaluation et de communication

Au-dela d’évaluer I'impact ou la réussite du projet, les indicateurs représentent un
outil de communication essentiel. Nous pouvons différencier les indicateurs d’analyse
(pour I’encadrement, la direction) de ceux d’actions ou de communication (davantage
pour les équipes). lls permettent de partager le méme langage, d’objectiver chaque
situation en la transformant en données concrétes et ainsi suivre leur évolution.

Un « bon » indicateur se doit d’étre efficient et d’apporter des éléments a la réflexion.
Il doit également étre explicite, simple a manier et a renseigner et appréhendable par
tous. La notion de fréquence d’utilisation est essentielle en fonction de ce que I'on
veut suivre.

En suivant V. De Gaulejac (2009), je fais le choix developper des outils au service
d’une comprehension globale du service. Parceque « /a gestion retrouvera /a
crédibilité qu’elle a perdue si elle peut apporter plus de sens et moins d’inisgnifiance,
plus de comprehension et moins de prescription, plus d’analyse qualitative et moins
de mesure quantitative »>9, je souhaite bien évidement faire ressortir des indicateurs
d’activité (donc financiers) mais, avant tout, des indicateurs de qualité. La mesure de
I'impact des mesures entreprises sur les Ressources Humaines est au premier plan.

Je vous détaillerai dans un premier temps les indicateurs retenus et je vous
présenterai ensuite les indicateurs disponibles au 31/03/2023.

4.1.1. Indicateurs définis et leur destination

Vous trouverez ci-contre la synthese des différents indicateurs retenus. lls
permettent, a partir de quelques graphiques construits pour certains, de
communiquer, évaluer et agir. Pour chaque indicateur est évoqué : le type, la nature,
la cible a atteindre (si existante), la fréquence, l'intérét, les personnes a qui il
s’adresse (Commanditaire, Copil, Direction, Equipe), leur provenance (qui et
comment) ainsi que les supports et/ou I'occasion de communication utilisés le cas
échéant. En orange ceux déja disponibles, présentés ensuite. Certains ne sont pas
encore construits, notamment la mesure de la satisfaction patient, mais le sujet est
en cours de réflexion avec la Coordinatrice des Relations Patients

59 DE GAULEJAC V, La société malade de la gestion, Edition du Seuil, Paris, 2009, p304
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4.1.2. Indicateurs disponibles au 31/03/2023: implication des équipes,
augmentation et diversification de I’activité, diminution des temps d’attente

Je distinguerai les indicateurs présentés sous trois axes, ceux de structures, qui
permettent d’évaluer et de rendre compte de ce qui a été conduit. Ceux de processus
qui estiment la participation et I'importance du travail fourni dans ce projet et ceux
de résultats qui apprécient la réussite du projet.

4.1.2.1 Indicateurs de structures : 6 processus questionnés et consultation infirmiére
en place

Lors de ce projet portant sur la modernisation des organisations soignantes, 6
processus ont été questionnés et modifiés :

- Sur Iaxe du développement des activités soignantes sur le parcours patient :
La consultation infirmiere

- Sur I’axe de I’ergonomie et de la pertinence des soins : Conditions d’accueil du
patient, montage de perfusion, répartition des missions Aide-soignante

- Sur la Refonte du management de I’HD)J : fonction d’IDE Principale, Régulation
Unique

Sur I’axe de recrutement et de compétence : organisation du temps de travail

Les consultations IDE de Tlere cure sont en place. Ci-dessous, le nombre de
consultations réalisées et le nombre d’IDE formées.
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4.1.2.2 Indicateurs de processus : mobilisation des équipes soignantes

Les équipes ont été et se sont mobilisées pour les sujets traités.
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4.1.2.3 Indicateurs de résultats : augmentation de ['activité, diminution du temps
d’attente

Nous voyons ci-dessous une augmentation de I’activité de 17% par rapport a celle de
2022.
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Les graphiques ci-apres sont les indicateurs du temps d’attente pour janvier 2023
(M1) et mars 2023 (M3). lls sont malheureusement difficilement lisibles par les
équipes et nous devons travailler a quelque chose de plus simple. Néanmoins, nous
notons une amélioration des délais d’attente sur GR1. Ainsi, pour les RDV de
traitement «standard » et grace a l'installation directe en chambre, le délai
d’installation médian passe de 22 a 6 min, le délais moyen de 33 a 25 min et 90% des
patients sont installés avant 69min contre 89min en janvier.
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Pas de changement signifiant des temps d’attente sur GR2 qui étaient inexistants.

Le travail restant a réaliser sur les indicateurs est celui du mode de communication
aux équipes (simplification, fréquence et support) ainsi que la création d’un mode de
recueil simple et efficace de la satisfaction patient.

Les indicateurs présentés sont plutot bons mais, a 5 mois de la mise en ceuvre de ce
projet, il est déja possible d’en effectuer la critique. C’est sur cette réflexion que se
termine ce travail d’écriture.

4.2 Critique par auto-évaluation : soutien hiérarchique, méthodologie, sous-
estimation des enjeux politiques

Dans Management RH, de la Gestion des Emplois et Parcours Professionnels (GEPP) a
I’organisation du travail, Mr Marchant (2023) nous propose une technique
d’évaluation des chances de réussite d’un projet. Je m’en sers pour ma propre
évaluation. Ci-dessous.

Evaluation des chances de réussite du projet GML'Hd]

Engagement de la direction

- . 100 Coherence entre discours et
Contribution sociétale
80 actes
. i 60
Implication des représentants .
40 Formation au management
du personnel
20
- . 0
Anticipation des impacts Marges de manceuvre des
humains du changement managers
Developpement du collectif Sens au travail

Evaluation de la santé au

. Autonomie des salariés
travail
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Dans les points positifs, favorisant la réussite du projet, j’ai réellement été soutenue
par la Direction et notamment par le commanditaire, que je remercie. A I'écoute des
diagnostics posés et des propositions et signifiant sa confiance, j’ai pu aborder les
équipes sereinement. Je pense avoir été cohérente dans mon discours et mes actes,
impliquant les équipes dés l'initiation du projet, apportant du sens au travail
entrepris, celui du patient et de la QVT, du développement du collectif, laissant de
I’autonomie aux différents membres de I’équipe, autonomie néanmoins guidée par la
fixation des objectifs a atteindre.

Dans les points modérés, ma formation au management étant en cours, notamment
sur la gestion de projet, je me rends compte que certains axes ont été sous-estimés.
D’autre part, le management de I’HDJ étant supporté en bindme avec ma collegue
cadre avec qui nous partageons des points de vue régulierement divergents, mon
manque de recul sur les enjeux de la communication a pu créer quelques tensions
cependant résolues. Le travail « bien fait» s’apprend et s’effectue dans «la
coopération conflictuelle »60. De plus, nos marges de manceuvre ont parfois été
limitées, en partie par le temps imparti. Prendre le management d’une équipe sur 2
sites nécessite une organisation bien rodée et un surinvestissement sur la période de
prise en mains. Les décisions organisationnelles n’ont pas toujours été assez
concertées.

Enfin, je pense avoir sous-estimé I'impact humain du changement, spécifiquement
sur les enjeux politiques, les luttes de pouvoir et le jeu de quelques acteurs.
L’accompagnent de GR2 dans les « pertes » subies par la refonte du management vue
au chapitre 3.4 a été négligé. Ma vision globale du service et la soudaineté des
changements ont occulté le ressenti légitime de cette partie de I’équipe quant a leur
perte de qualité de vie au travail et qualité de prise en charge individuelle du patient.
Outre cela, comme succinctement évoqué au chapitre 3.4, les jeux de pouvoir se sont
portés également sur des négociations financieres de la part des infirmiéres
Régulatrices, pour lesquelles I'inaction (I'absence de réponse) semble avoir été plus
défavorable que I'action (répondre non et poursuivre le travail entamé). En effet, a
I’heure ou j’écris, un mouvement social est en cours en HDJ, résultant, en partie, de
ces erreurs de communication. Il nous reste a apprendre de ces maladresses et a
répondre a cet événement de maniere diplomatique et juste.

Je terminerai par ce que m’a apporté la réalisation de ce projet, le plaisir au travail et
des perspectives pour demain.

60 Référence au Prix du travail bien fait, la coopération conflictuelle dans les organisations, d'Yves Clot
(Edition La Découverte, 2021)
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4.3 Le plaisir au travail et les perspectives pour demain

La réalisation de ce travail m’a tout d’abord permis de mettre en actions et
d’expérimenter ce qui n’était pour moi que théorie. « Le Cadre Supérieur de Santé
(CSS) insuffle le changement organisationnel en y intégrant les dimensions culturelles
articulées a la stratégie de linstitution. Il donne du sens a l’action collective. Il est
chef de projet. Cette position, désormais plus stratégique, nécessite de négocier tant
avec les membres de la direction que les fonctions supports, les professionnels sous
sa responsabilité ou encore les représentants des usagers (...) Pour Cédric TCHENG,
la stratégie du cadre supérieur refléte les valeurs qu’il porte : c’est ce qui compte au-
delda de la norme et qui va guider ses comportements et ses décisions. Elles
définissent ce sur quoi les membres de 'organisation accordent de I'importance pour
évaluer ce qui est juste ou ne l'est pas. Elles intégrent les dimensions de morale et
d’éthique managériale. Elles vont permettre de fédérer les acteurs autour d’un sens
commun, faciliter I'adhésion aux projets et renforcer la coopération ... B. Benque
(2017) indigue que le CSS doit adopter trois postures distinctes et complémentaires.
Celle de leader qui ose, émet un discours positif et favorise la dynamique de groupe.
Celle du coach qui fait preuve d’écoute et d’empathie auprés de ses collaborateurs.
Celle de pilote par laguelle les actions sont cadrées, le positionnement des acteurs
formalisé et les projets conduits selon une approche pragmatique globale»6'.

J’ai pris plaisir a cela. Conduire une équipe vers les objectifs institutionnels, mobiliser,
négocier et décider aupres d’elle ou aupres des directions et partenaires transverses,
apprendre des erreurs, s’autoriser le tatonnement, faire preuve d’agilité et de
réactivité. J'ai également été surprise par la présence, la mobilisation et le soutien
d’acteurs que je n’envisageais pas, entre autre, la Coordinatrice du Parcours Patient,
la Cadre transversale que j’ai sollicitée pour conduire les expériences apprenantes et
ma Responsable RH.

Enfin, ce travail m’a permis d’avoir une vision et des ambitions plus stratégiques. En
effet, la réponse a « Comment maintenir une prise en charge de qualité et augmenter
lattractivité professionnelle d’un service ayant une activité « monocentrée » et
extrémement cadencée ou la redoutable, mais nécessaire, industrialisation de nos
organisations s’impose ?» propose différentes solutions, non exhaustives. Si
aujourd’hui je souhaite passer d’une position de cadre de proximité a une posture de
cadre supérieur, remettre en cause un service « industrialisé » permettant la prise en
charge d’'un nombre conséquent de patients, répondant donc, en premier lieu, a des
enjeux de santé publique, n'est peut-étre pas la « bonne » démarche. En tout cas, elle
n’est pas la seule et des mesures complémentaires pourraient y étre associées.

61 MBOCK T, MOULLE MP, MOZUN HESSEL B, TAVERNIER J, TRIVIERE X, VALADE C, Note de synthése du
Cadre Supérieur de Santé, ESM 2023
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Si on ne peut retirer cette « redoutable industrialisation », justement parce qu’elle est
nécessaire aujourd’hui plus que jamais ; si I’'HDJ est un service clé de I'établissement
de par le volume de patient accueilli, par le fait que I'offre de santé soit
majoritairement ambulatoire et parce que le financement des établissements est
encore quasi-exclusivement basé sur |’activité produite ; si les compétences retenues
pour travailler en HDJ ne sont pas spécifiques dans un établissement strictement
dédié a la prise en charge du cancer, alors, pourquoi ne pas modifier les parameétres
de conception de I’équipe soignante, spécialisée, en la transformant, pour partie, en
une équipe soignante polyvalente ? Impulser une dynamique de mobilité des IDE dans
I’établissement, sous couvert de redistribution des ETP vers des services « plus
attractifs », pourrait également permettre la stabilisation de I’activité en garantissant
une alternance de travail entre I’hospitalisation et I’HDJ, dans une logique de parcours
patient, diminuant ainsi le sentiment de « travail a la chaine » inhérent a I’'HDJ. Cette
proposition demande une vision plus vaste et un positionnement plus large d’un point
de vue institutionnel. Celui et celle, a minima, d’un cadre supérieur.
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Conclusion

Le systéme de santé souffre d’un paradigme opposant I’augmentation des besoins en
santé a la diminution proportionnelle des ressources soignantes. Chaque
établissement, chaque secteur, chaque service, se doit de faire preuve d’adaptabilité,
d’agilité, d’imagination, afin de maintenir I’offre de soins qu’est en droit d’attendre
la population. Imagination qui doit prendre en compte un nouveau rapport au travail
qui, effet de mode, de génération ou simple « conséquence de la crise Covid », engage
néanmoins notre responsabilité managériale.

La maitrise de la gestion de projet est donc plus qu’attendue dans I’enjeu des
modifications de nos organisations soignantes. Maitrise qui passe par la connaissance
et 'utilisation des outils de gestion, par la capacité d’analyse fine des situations et
par une position forte de propositions stratégiques, par ’identification des risques et
des freins, entre autre culturels et politiques, par la mise en ceuvre de leur leviers qui
privilégieront I’action comme vecteur de modification des attitudes, et par la précision
des d’indicateurs définis pour la mesure des résultats. Maitrise technique et
théorique. Or, celle-ci apparait comme étre un bien grand mot tant le jeu des acteurs
est incertain, ’environnement mouvant et non controlable, le temps compté, les
enjeux sous-estimés et les objectifs parfois idéalisés. Alors, faire preuve d’agilité et
d’humilité, permettre le partage, méme et surtout dans le conflit, apprendre de
I’erreur et autoriser la co-décision invitent a avancer pas a pas et a co-construire.
Nous parlons ici d’éthique managériale.

Ainsi, la réponse a « Comment maintenir une prise en charge de qualité et augmenter
lattractivité professionnelle d’un service ayant une activité « monocentrée » et
extrémement cadencée ou la redoutable, mais nécessaire, industrialisation de nos
organisations s’impose ?» propose différentes solutions, non exhaustives. Alléger les
processus de soins pour les rendre pertinents, refondre le management de deux
services pour le rendre cohérent et aménager les temps de travail des soignants pour
attirer les ressources rares sont celles explorées dans ce mémoire.

Tout au long de ce travail, je me suis confrontée a deux craintes. La premiere est celle
de créer « d’un coté un hépital fantasmé, réve, maitrisé, et de 'autre I’hdpital réel »62.
J’ai donc tenter de prendre en compte les détails du travail qui comptent pour ceux
qui le réalisent, notamment par la mise en place d’un dialogue constructif et d’actions
partagées, en valorisant I’apprentissage et 'autonomie répondant a un cadre défini.
Cependant, ma deuxieme crainte a été de perdre de vue mon objectif. Notre objectif.
Le patient. Remettre en cause un service « industrialisé » permettant la prise en
charge d’'un nombre conséquent de patients, répondant donc, en premier lieu, a des
enjeux de santé publique, n’est peut-étre pas la « bonne » démarche. Alors, si on ne

62 BOURRET P, Mettre le travail réel au centre des préoccupations p143 a 177 dans Prendre soin du
travail, Un défi pour les cadres a I’hopital, Pour sortir le travail réel de son invisibilité, Edition Seli Arslan,
Paris, 2017, p156
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peut retirer cette «redoutable industrialisation », justement parce qu’elle est
nécessaire aujourd’hui plus que jamais; si I'HDJ est un service clé de
I’établissement de par le volume de patients accueillis, du fait d’une offre de santé
majoritairement ambulatoire et des modalités de financement des établissements de
santé alors, pourquoi ne pas modifier les parameétres de conceptions de |I'équipe
soignante, actuellement spécialisée, en la transformant, pour partie, en une équipe
soignante polyvalente ? Cette proposition demande une vision plus vaste et un
positionnement plus large d’un point de vue institutionnel. Celui et celle, a minima,
d’un cadre supérieur. Enrichie des apprentissages et expériences de I’'année, c’est ce
positionnement que je souhaite embrasser demain.

Pour terminer, je reviendrai sur la « quéte d’optimisme » m’ayant menée a cette
formation. Nous ne pouvons nier les difficultés rencontrées par le monde de la santé.
Elles ont été mises en exergue par la crise Covid. Elles sont affichées dans les médias.
Elles sont diffusées en boucle sur les réseaux sociaux. Nous ne pouvons les nier mais
devons-nous y sombrer ? Dans Le positivisme est une injonction, ’optimisme un pari
(2022), P. Gabilliet, Professeur en Psychologie et en Management, présente trois
facettes de l'optimisme. La premiére est celle d’une fonction cognitive innée. La
deuxieme une disposition liée a notre éducation et a nos expériences. La troisiéme,
et c’est celle qui m’intéresse ici, est celle d’'une posture de responsabilité. En tant que
manager, nous devons nous donner les moyens d’aller susciter chez I'autre I’envie
d’avancer. L'optimisme passe par trois modes d’expression : la maniére dont je parle,
la facon dont je traite I'information et celle dont je décide. Il n’est pas question
d’ignorer les difficultés ou la critique mais de prendre acte de la réalité pour mieux la
transformer, permettre la participation active par un comportement d’ouverture, une
volonté de construire.
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Annexe 1 . Lettre de mission

R U U S SV— Master 2 = Management des

Lettre de mission
GUSTAVE/ « Projet Managérial » u’
b, T f \ Organisations Soignantes » ...F_E.L:

| parwri 'vEEM

2022-2023
Désignation du  Moderniser la gestion des ressources humaines et les organisations soignantes de
projet : I'HD) médical de Custave Roussy pour garantir un accés pour tous & des soins de
haute gualiné
Commanditaire Micolas BILLOT - Directeur des Opérations
Hom du Marie-Pollen MOULLE - Cadre de Santé HOY onco GRI
responsable
du projet
Missions du Etablir un &tat des Heux des organisations et conditions de travail en HDJ
responsable de
projet Identifier los modalités d'emplol ot d'organization & moderniser [condition de travail,
activités solgnantes, structure du travail) et les acteurs impliqués
Dfinir les indicateurs
Conduire le changement de la modernisation de la gestion des ressources humaines
et de I'organisation solgnantes en HOY
Mayens Déplacements pour Benchmarking + Temps dédié (8 jours entre novembre 2022 -
alloués Juin 2023)
Alde des expents, Communbcation, Salle de réunion
Modalités de Copll mensuel
reparting Présentation Réunlons Cadre et DMO
Information des équipes
Durée 12 mols
Documents de  Stratbgie décennale de lutte contre les Cancers 2021-2030 (INCA)
référence

Gustave Jl:-rru-lﬂ_ Plan Stratégigue 2030 wers l'ulirapersonnalisatbon et Fanticipation en

cancérokog

i‘mﬂi | de Certification des établissements de santk pour la qualivk des $oing, HAS, Septembre
1

Ségur de la Samé, julller 2020

Lod n2006-41 du 26/00/2016 de modermisation deé notre dystbme de santd (virsge

ambulatoire)

Arvdok du 31 juiller 200G relazif au dipldme d'Erat d'infirmier

Code du travail et Convention Collective des Centre de lune contre le Cancer dy 01/01/1959 |
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Annexe 3 . Support de Présentation du Projet aux équipes soignantes
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Annexe 4 . PAQSS 2022
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Annexe 5 . Questionnaire d'évaluation de la QVT proposé aux équipes via Google Form

Guestionnaire dquipe IDE-AS HOJ GR) & GRZ

Objectif © Evaluation de Pimpact des modifications d'erganisation sur les conditions d'exercice dans ke
service

ans le cadre du projet GML'H), je souhaiteral recueillir votre ressentl sur vos conditions dexercice
dans e service pour pouvedr dvaluer IMimpact dans le temps des modifications d'organisation en cours,
Ce guestionmaire &1 wés rapide. 3 iems sont & moter sur ume schelle de 1 45

1 = s faible
2 = faible

3= moyenne
4 = bonne

5 = excellente

Travaillez-vous sur le site de CGR1 ou de CR2 7

1= GHI
2- CRI

Entre 1 et 5, & combien évabuez-vous fa qualité de volre travail én HEY (= « travail bien Fail ) ?
Ertre | &1 5, & combien évaluez-vous la qualivé de ves conditions de travai en HDj 7

Emtre 1 &r 5, & combien dvaluez-wous vos possibilivds d'implicateon dans les projers er onganisation du
service ?



Annexe 6 . Note de Cadrage signée
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Annexe 7 : Planning Détaillé
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GML'HDJ» PLANNING DETAILLE
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Annexe 8 : Budget prévisionnel indicatif
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Annexe 9 : Plan de communication
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Annexe 10 . Support de présentation du cadrage du projet a I'équipe soignante
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Annexe 11 : "Lettre de mission” Pilote du projet Consultation Infirmiére
Bitksgrunihie indicstive
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Annexe 12 . Officialisation de la mission donnée au Pilote du projet Consultation Infirmiére

E:_ Hépondine E;-‘I,F!E'-p-:lndr: & tous E‘. Translérer
ven, 21102022 10536

MOULLE Mare-pollen

rmitssion consultation IDE HDJ

Chifes noubes,

Comme disouté ensembde, e vous confirme que Qrmella €56 @ massignnés » 3 patir de la semaing prochaine et o, jusgud fin novemibre, sar i refonie des
consultations infirmiere de FHOI

Elle & pour GRiectil crsdentifier ks modalivgs 0T onganisation e ce réalsation optimales de Ces CONSUITATIONS o oe hes dévelcoper pour |
- Améligrer la prize en charge du patient en gicbalizant notre offre de soins
- mmemmmmﬁum
- Faclifer | parcouss patient &n HDJ & J0
- Ddwelopper ks compérences IDE
Je sais gqu'yne bonne partie d'enire vous Faccompagnera dans pefte mission &
Elfe vt Teva an retour & afficiel = fin novembee.

Bien & vous toutes,
Piarie-Pollan
Miaria-Pollen MOULLE

Cadre de Samig

Hiipital di Jowr Mddacing
Gustave Roussy 1, RDC, Bureau 45887539



Annexe 13 : Processus de programmation des Consultations Infirmiéres
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Annexe 14 : Fiche de poste IDE Principal
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Notre systeme de santé subit des contraintes humaines qui s’opposent a la préservation de son offre de soins. Gustave
Roussy dispose d’un HDJ, composé de deux sites, qui souffre de la raréfaction de son personnel soignant. La modification du
rapport au travail fait état d’un « consentement au travail » et engage la responsabilité du management. Alors : Comment
maintenir une prise en charge de qualité et augmenter I'attractivité professionnelle d’un service ayant une activité
« monocentrée » et extrémement cadencée ol la redoutable, mais nécessaire, industrialisation de nos organisations s’impose ?
Sous I'acronyme GML’Hdj ce projet vise a moderniser la gestion des ressources humaines et les organisations soignantes de
I’HD).

Un état des lieux fonctionnel, humain et organisationnel démontre, d’une part, une distinction d’activité et de charge entre
les deux sites du service en lien avec des contraintes logistiques et une double gouvernance. Puis, en lien avec des conditions
horaires différentes, un « déséquilibre des forces » opposant, d’un coté, des IDE expérimentées qui prennent en charge des
patients « plus simples » et, de 'autre, des IDE dépourvues d’expérience confrontées a des prises en soins plus complexes. Enfin,
un ressenti « moyen a bon » de la qualité du travail et de ses conditions de réalisation par les équipes soignantes.

Trois axes sont proposés. Premiérement, le développement d’activités soignantes sur le parcours patient et le gain en
ergonomie. Les freins culturels sont importants et des expériences apprenantes sont mises en ceuvre : un benchmarking
(découvrir des organisations différentes et en garder « le mieux »), une expérience « Cassandré » qui transforme les critiques
négatives en actions positives, puis, la création d’un objectif commun signifiant : la satisfaction patient. Le deuxieme axe aborde
la refonte du management des deux sites. Les freins politiques y sont menacants. Le derniére propose la création d’horaires
doubles afin d’attirer les « bons » profils soignants et fait I’objet d’une analyse stratégique spécifique tant I'organisation des
temps de travail est aujourd’hui « le nerf de la guerre ».

Les indicateurs d’évaluation dévoilent de premiers résultats concluants en terme d’implication des équipes, d’activités de
soins, de satisfaction du patient. Néanmoins, on admet la sous-estimation des enjeux politiques de la refonte managériale.
Enfin, au terme de ce travail, un regard élargi et tourné vers les enjeux de santé publique suggére des modifications
organisationnelles plus transformantes, misant sur la polyvalence et le développement de compétences sur le parcours patient.

Our health system is suffering from human constraints that are opposed to the preservation of its care offer. Gustave
Roussy has a two-site HDJ, which suffers from a shortage of nursing staff. The change in the relationship to work indicates a
"consent to work" and engages the responsibility of management. So : How can we maintain quality care and increase the
professional attractiveness of a department with a "monocentric" and extremely fast-paced activity where the formidable, but
necessary, industrialisation of our organisations is imposed ? Under the acronym GML'Hd] this project aims to modernise the
management of human resources and the care organisations of the HD).

A functional, human and organisational inventory shows a distinction in activity and workload between the two sites of the
service in connection with logistical constraints and dual governance. Then, in connection with different working hours, an
"imbalance of forces" opposing, on the one hand, experienced nurses who take care of "simpler" patients and, on the other hand,
nurses without experience who are confronted with more complex cases. Finally, the quality of the work and the conditions in
which it is carried out is felt to be "average to good" by the nurses.

Three axes are proposed. Firstly, the development of care activities on the patient pathway and the gain in ergonomics.
Cultural obstacles are important and learning experiences are implemented : benchmarking (discovering different organisations
and keeping the "best" of them), a "Cassandré" experience that transforms negative criticism into positive action, and then, the
creation of a meaningful common objective : patient satisfaction. The second axis deals with the reorganisation of the
management of the two sites. The political brakes are threatening. The last one proposes the creation of double shifts in order
to attract the "right" caregiver profiles, which is the subject of a specific strategic analysis, since the organisation of working
hours is nowadays "the sinews of war".

The evaluation indicators reveal initial conclusive results in terms of team involvement, care activities and patient
satisfaction. Nevertheless, the political stakes of the managerial overhaul were underestimated. Finally, at the end of this work,
a broader viewpoint focused on public health issues suggests more transformative organisational changes, focusing on
polyvalence and the development of skills in the patient track.




