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Editorial
« CONVERGENCE » : Le titre de la nouvelle re-
vue du Centre Hospitalier Régional de la Réu-
nion est plus qu'un symbole de la volonté des
communautés hospitaliéeres du Nord et du Sud

de travailler ensemble au bénéfice de la popu-
lation réunionnaise.

Il exprime aussi le fait que 'Union fait la Force. La mise en ceu-
vre d'un projet médical et d'un projet de soins communs, 'éla-
boration d'un véritable projet social pour les personnels du
CHR sont désormais des priorités reconnues par les pouvoirs

publics, bénéficiant du soutien de lAgence Régionale de 'Hos-
pitalisation.

Le financement des activités de recours sera majoré, la mo-
dernisation des deux sites sera confirmée, l'effort de recher-
che et d'innovation sera amplifié, sous réserve du respect des
contrats de retour a l'équilibre budgétaire.

La revue du CHR témoignera de ces évolutions, donnera la pa-
role aux acteurs des deux sites qui contribuent quotidienne-
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ment a la qualité et la prise en charge des patients. Préserver
la spécificité du Centre Hospitalier Félix Guyon et du Groupe
Hospitalier Sud-Réunion, tout en valorisant le travail en com-

mun, telle est lambition de cette revue, de votre magazine hos-
pitalier.

Bonne lecture a toutes et a tous de ce premier numéro!

Le Directeur Général,
Michel CALMON

Centre Hospitalier Régional
La Réunion

Le CHR adopte un nouveau lOgO qui remplace désormais celui
de chaque hopital. Il a été congu apreés plusieurs mois de recherche et a été
choisi pour sa simplicité graphique, sa force visuelle, sa facilité d'utilisation et de
reproduction. Le symbolisme du bleu et de la vague renforce Uidentité de notre

ile. La vague qui lie les 3 lettres CHR symbolise aussi le lien nord-sud et le lien
patient-soignant.

Votre adresse électronique a changeé depuis te 28 Avril 2008 .
— Désormais votre mail est construit a partir du schéma suivant :
Prénom et nom en entier séparés par un point.
Exemple : marie.pierrat@chr-reunion.fr
- Lorsque le prénom ou /et le nom sont composés on séparera les composants du
nom ou/et du prénom par un - (6).
Exemple : jean-pierre.aoh-lin@chr-reunion.fr
— L'ancienne adresse sera conservée pendant 6 mois , au-dela, aprés le 30 octo-

bre 2008 elle sera supprimée .Ce délai important doit vous permettre d'informer
vos interlocuteurs du changement de mail .

— Pour toute information, contactez luis.santos(@chr-reunion.fr
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Nouveau plateau des Urgences
a Uhopital Felix Guyon

epuis le 7 mai, un nou-

veau plateau des Ur-

gences a été livré au
CHFG. Dans un premier temps,
seules les urgences Adultes
ont été transférées. Mais d’ici
la fin d'année y seront égale-
ment installées les Urgences
Pédiatriques et les Urgences
Psychiatriques.
Au total, 3500m? seront dé-
diés a ce vaste service qui
compte pas loin de 200 profes-

sionnels. Rappelons que ces
travaux correspondent a une
mise aux normes indispensa-

ble et confirmée par le schéma
médico-spacial réalisé par la
DTST en 2007. Les urgences

du CHFG accueillent 40000 pa-
tients par an.

Le Docteur Mériem BELKACEM était médecin au SAMU depuis 18 mois. C'était une personnalité forte et talentueuse. C'était aussi un excellent médecin urgentiste. Comme tous

traumatise au bord de la route. Elle est elle-méme décédee dans des conditions identiques une semaine aprés. Ses amis lont veillée jusqu'a son départ vers sa terre natale.

Dr Arnaud BOURDE

Recherche: Chickungunya et maternite

Grace a une vaste étude prospective chez des femmes enceintes (*), des cliniciens et des biologistes du Grou-
pe Hospitalier Sud Réunion, des chercheurs de Ulnstitut Pasteur et de U'Inserm ont pour la premiére fois mis
en évidence des cas de transmission materno-foetale du virus du Chikungunya.

eurs investigations, me-
L nées sur une période

de 22 mois (mars 2005
- décembre 2006) chez plus de
7500 femmes enceintes (678
infectées au cours de la gros-
sesse), révelent au total que
moins de 3% des enfants nés
de meres infectées pendant
la grossesse sont contaminés,
mais que le taux de transmis-
sion atteint 50% lorsque lin-

© Soirées Conférences Mé-

dicales du CHR - IFSI CHFG

19h-21h
- jeudi 5 juin = « Dépistage
et traitement du cancer du

colon» Dr Belkaid, Dr Garnier
i tion:
> Pour toute informa 0
Dr X.Fritel: xavier.fritelld

chr-reunion.fr

@ 2¢ Journées Grand Public

de Prévention des Maladies

cardio-Vasculaires etde
Lutte contre le tabac.

> Samedi 31 mai 2008 de

10h30 a 17h00 :
St Denis : Médiatheque

fection de la mere se fait dans
les deux jours avant laccou-
chement. L'étude montre aussi
que les enfants infectés par
transmission verticale déve-
loppent une fois sur deux une
forme sévere de la maladie
(oedéme cérébral, complica-
tions hémorragiques).

Ce travail, paru dans la presti-
gieuse revue américaine PLoS

F.Mitterand
St Pierre : Gymnase Nelson
Mandela a Terre Sainte en
face de L'hopital
> Pour toute information:
sandrine_wiquel(amerck.
com

@ Rencontres de Prévention
; Du Risque Infectieux Noso-
comial de U'Océan Indien

(5¢ édition)

ENCYARIL 2008 aux Villas
du Lagon

Théme central: Les Bacteé-
ries Multi Résistantes

Medicine, fait la synthése de
toute la connaissance actuelle
sur la transmission verticale
du Chikungunya. Il reprend en
outre bon nombre de travaux
déja publiés par les différentes

Pour toute information sur
le programme :

Cécile Mourlan

Antenne Régionale CCLIN-
FELIN Réunion-Mayotte
0262 90 66 07 et
0692267777

fax 0262 90 51 37
c-mourlan(achd-fguyon.fr

@ Colloque Lenfant ou l'ado-
lescent face au handicap et/
ou la maladie chroniqu('a:
27-30 mai a U'Universite-
Faculté des Lettres et des
sciences et ASFA Saint-
Denis

équipes hospitalieres réunion-
naises, lesquels pris ensemble
placent le Centre Hospitalier
Régional au premier rang de
la recherche mondiale sur le
Chikungunya.

(*) Gerardin P, Barau G, Michault A, et coll.
Muiltidisciplinary prospective study of mo-
ther-to-child chikungunya virus infections

on the Island of La Réunion. PLoS Med 5(3):

e60. medicine.plosjournals.org

- Informations :
ASFA.
Tél. 0262 90 87 00. et
Métis Tél. 0262 21 3354

Infos pratiques :

> Les médaillés du travail pe}.lvgnt
prendre contact avec l'Assouatlopl
Régionale des Déco’re§ du Trava’|
dont Uobjet est de fedgrer les me-
dailler autour d'opérah.on convivia-
les et familiales. Président : Ray-
mond Thazard. Tél: 0262302379

> 40 ans de la Fondatior’\ P?’are Fa-
vron. Une messe sera célébrée le 19
juin a Bois-d’Olive, sur la tombe du

fondateur.




4 ‘ Débat

Débat ‘ 5

Débat s Quelle plus-value pour le CHR de la Réunion?
M.Calmon, Dr JF Delambre, Dr C.Trébuchet

Débat entre : Mr Jean-Francois DELAMBRE, Mr Christophe TREBUCHET ET Mr Michel CALMON, animé par

Luis Santos

Notre premier débat réunit les docteurs Jean-Francois Delambre et Christophe Trébuchet, respectivement
présidents de la CME du Centre Hospitalier Félix Guyon et de la CME du GHSR, avec Mr Michel Calmon, le
directeur général du Centre Hospitalier Régional, regroupant les deux établissements.

Lentretien durera une heure. Nous en publions ici de larges extraits.

Michel Calmon

Christophe Trébuchet

Jean-Francois Delambre

M. Luis Santos :

- «Pendant longtemps nous avons opposé
souvent artificiellement, les cultures hospi-
taliéres sudistes et nordistes ».,

La création du CHR a vocation entre autre
de les rapprocher.

- «Avez-vous confiance dans latteinte de
cet objectif ?»

M. Jean-Francois Delambre:

- «Ce n'est pas facile, dire le contraire
serait erroné mais si nous sommes L3,
c’est parce que nous y croyons.

Déja, le projet médical commun CHR a
permis de nouer le dialogue. Plus nous
travaillerons ensemble, plus nous par-
tagerons de projets, plus nous favori-
serons linterpénétration des équipes
par filiere et plus ce sera facile».

M. Christophe Trébuchet :

- «S'ily a eu des tensions, il ne faut
pas exagérer les choses. Dans le pas-
sé, la partition d'un certain nombre
d’activités avait rapproché les équipes
médicales.

ILy a eu des difficultés, et il y en aura
encore, l'essentiel est donc de don-
ner aux communautés hospitalieres
le sentiment d'exercer dans un méme
établissement.

Et cela nécessitera probablement un
peu de temps ».

M. Michel Calmon :

- «Jecrois qu'ilestimportant que nous
parvenions a dépasser les rivalités, les
oppositions, qui se sont manifestées
dans le passé et qui remontent a loin.
Quand deux directeurs se position-
nent sur des activités concurrentes,
quand, lorsque l'un dépose un dossier
le second se sent obligé de déposer le
méme a son tour, on comprend pour-

quoi la création du CHR permettra
de passer d'une culture de rivalité et
d’opposition, a une culture de coopé-
ration et de complémentarité.

Nous voyons déja des équipes médica-
les prétes a travailler ensemble.

Cet état d'esprit nouveau crée des sy-
nergies, améliore la qualité de la prise
en charge et participe a la rationalisa-
tion des moyens».

M. Luis Santos :

- «Comment conciliez-vous cet objectif
ambitieux avec la nécessite aujourdhui
de revenir, dans les deux établissements
l'équilibre financier ?

Cette situation nest-elle pas de nature a
fragiliser la confiance des professionnels
dans notre capacité a réussir le CHR?»

M. Michel Calmon :

- «C’est une évidence que le chemin
pour aller au CHR serait plus aisé a
emprunter si la situation budgétaire
était équilibrée.

Ceci étant dit, il ne faut pas étre exa-
gérément pessimiste. Les causes du
déficit sont d'ailleurs assez différentes
d'un établissement a lautre.

Au sud, sans les errements de la poli-
tique de recrutements, 'établissement
serait aujourd’hui excédentaire.

Au Nord, le chantier de reconstruction
qui mobilise 70 % de la capacité de
['établissement, pénalise ce dernier.
Alors dans ce contexte, je crois qu'il ne
faut pas craindre la tarification a l'ac-
tivité.

Sous réserve bien entendu que les
pouvoirs publics lappréhendent avec
un certain nombre de précautions.

La Réunion connait des perspectives
de croissances démographiques sans
comparaison avec la Métropole et nos

deux structures, sappuyant sur la
compétence des équipes médicales et
non médicales, la qualité des plateaux
techniques, sont prétes a répondre a
une croissance des besoins en termes
de santé qui ira en se développant.
Leur niveau de recettes, de fait, conti-
nuera a croitre et il est raisonnable de
penser que l'équilibre budgétaire sera
atteint dans un délai de trois ans.

Cet équilibre est une condition pour
assurer la poursuite de la modernisa-
tion des deux établissements.

Si le déficit devait perdurer, c’est en ef-
fet le programme de financement des
établissements qui serait en cause au
Nord comme au Sud, et le CHR ris-
querait la mise en administration pro-
visoire ».

M. Christophe Trébuchet :

- «Voyons la réalité en face. La créa-
tion du CHR arrive au moment ou le
financement des établissements est
lié a lactivité.

Nous n‘avons pas le choix, il faudra que
nous obtenions les meilleurs résultats
possibles pour tendre vers Léquilibre
financier.

Ne dramatisons pas, 80 % des établis-
sements hospitaliers francais connais-
sent des difficultés.

Notre situation ne déroge pas a la regle
et nous devons garder confiance dans
les mesures qui seront prises pour ré-
tablir Uéquilibre financier.

Dans le méme temps, il est primor-
dial que lautorité de tutelle prenne en
compte les efforts que nous aurons
réalisés».

M. Jean-Francois Delambre:
- «Nous aurons tous ensemble a
produire un effort. La question est de

savoir si dans le méme temps,
le médecin, dans son service,
percevra ce que le CHR peut lui
apporter.

Sinous ne répondons pas a cette
attente, il faut craindre une démo-
bilisation. Et si nous sommes ca-
pables d'y répondre rapidement,
la confiance sera au rendez-vous
du CHR».

M. Luis Santos :

- «Autrement dit l'engagement des
professionnels pour la réussite du
Plan de Retour a lEquilibre sera
dautant plus marque que lapport
du CHR dans laccomplissement de
leurs missions au quotidien sera plus
lisible ».

M. Jean-Francois Delambre :

- «|l faut en effet démontrer que
dans ce contexte du Plan de Re-
tour a UEquilibre, le choix de dé-
velopper et de faire vivre le CHR
est le meilleur que lon puisse
faire. Et ce nest pas si simple a
expliquer».

M. Michel Calmon :

- «lLa création du CHR est un
objectif ressenti par tous comme
important en termes de santé
publique, d'autant qu'il réunira
deux établissements qui ont déja,
dans la région, acquis une bonne
réputation.

Avec le CHR, nous regroupons
lensemble des activités de re-
cours de niveau 3 et nous per-
mettons a lexcellence de se dé-
velopper, notamment en termes
d'équipements et de spécialités
prises en charge, de maniére a
limiter au maximum les évacua-
tions sanitaires vers la Métro-
pole.

Pris individuellement, les deux
établissements ne disposaient
pas de la totalité de la gamme
d'activités de recours permettant
une reconnaissance comme Cen-
tre Hospitalier Régional.
Ensemble, ils peuvent bénéficier
de cette reconnaissance.

Avec le CHR, lenjeu des soins,
notamment des soins de recours
vis-a-vis de la population réu-
nionnaise et de l'ensemble de la

zone océan indien, mais aussi

l'enjeu de la recherche et a terme
lenjeu de lenseignement des
étudiants en médecine avec la
transformation du CHR en CHU,
qui permettra a des étudiants
réunionnais de faire une partie
de leurs études médicales a la
Réunion, seront relevés positive-
ment.

Ajoutons que le CHU permettra
a des médecins de participer a la
fois a des missions d’enseigne-
ment, de recherche et de soins ».

M. Luis Santos :

- «Vous venez de [‘évoquer, le CHU
est ['horizon du CHR.

A quelle échéance le voyez-vous pos-
sible?

Quapportera le U d nos communau-
tés hospitalieres et plus largement a
la population réunionnaise ?»

M. Christophe Trébuchet :

- «Une avancée importante dans
une meilleure gestion des filieres
de prise en charge pour un cer-
tain nombre de pathologies.

Le premier bénéfice attendu est
donc pour la population réunion-
naise, d'autant que nous visons
un positionnement dans le haut
des CHR.

Le deuxiéme bénéfice, nous
lavons évoqué c'est le dévelop-
pement de lenseignement de la
médecine a la Réunion ».

M. Michel Calmon :

- «C’est aussi un renforcement
du role de la Réunion dans la
zone océan indien.

Sous réserve d'un accompagne-
ment en termes de coopération
internationale, nous permettrons

a de jeunes étudiants de la zone
de participer a la formation médi-
cale que nous mettrons en place.
Le CHU de la Réunion doit viser
l'excellence en termes de qualité
des enseignements, de qualité
des terrains de stages, de qualité
de la formation de spécialisations
en post-internat.

Si cette qualité est au rendez-
vous, effectivement, c'est sans
aucun doute un élément majeur
qui participera au rayonnement
de la Réunion dans lensemble de
la zone océan indien».

M. Michel Calmon :

- «Pour répondre a la question
sur l'échéance, je crois qu'il ne
faut pas se précipiter, mais en
méme temps, il faut avancer. Tout
simplement parce que si nous
n‘avancons pas, nous reculerons
rapidement.

Il est exact que le CHR de la Réu-
nion est considéré comme aty-
pique, vu de Métropole et devra
faire ses preuves.

Et faire ses preuves, c'est arriver
a fusionner dans les meilleurs
délais. D'autant que le CHU ne
verra le jour qu'a cette condition.
Les modalités de cette fusion
seront connues dés cette année
de maniére a ce que les nouvel-
les instances se mettent en place
avec tout l'accompagnement né-
cessaire en termes de systeme
d'information et d’harmonisation
des procédures».

M. Luis Santos :

Pour clore cet entretien, jai envie de
vous poser la question:

- «faut-il avoir peur du CHR ?»

M. Jean-Francois Delambre :

- «La peur peut étre combattue
si nous suscitons la confiance
et la confiance pourra naitre si
nous organisons la transparence.
Il faut que les institutions soient
des livres ouverts pour les pro-
fessionnels qui exercent dans l'un
et lautre des établissements.
Nous participerons d'autant plus
a leffort collectif que rien ne sera
masqué et que tout sera mis sur
la table.

M. Christophe Trébuchet :

- «Je voudrais revenir a la distan-
ce qui nous sépare. Certes elle
est importante, mais lamélio-
ration apportée par la route des
Tamarins d'une part, l'existence
de deux hélistations, d"autre part,
le développement d'un dossier
informatisé commun, encouragé
par lutilisation, au Nord comme
au Sud d'un méme progiciel, sont
des facteurs qui contribueront au
rapprochement».

M. Jean-Francois Delambre :

- «Dernier point, celui de la té-
[écommunication.  Maintenant
nous faisons des réunions par
visioconférence. Cela évite de se
déplacer.

Ce quin’empéchera pas de temps
en temps des réunions comme
celles-la ou nous serons face a
face et ol nous pourrons nous
regarder les yeux dans les yeux».

M. Michel Calmon :

- «J'ai tenu des mon arrivée, a
rencontrer les représentants du
personnel par rapport aux crain-
tes manifestées, qui peuvent étre
légitimes quand on entend parler
de fusion.

Et je me suis engagé aupres
d'eux sur un principe intangi-
ble, il n'y aura pas de mobilités
forcées, toutes se feront sur la
base du volontariat. Mais tout ce
qui pourra favoriser les permu-
tations, de maniere a ce que les
agents puissent mieux concilier
leur vie professionnelle et leur vie
personnelle, sera encouragé ».

.........
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La greffe renale

La Reunion affirme son dynamisme

La greffe rénale est le meilleur traitement de Uinsuffisance rénale terminale. Elle permet aux patients de ne
plus étre dépendants des séances de dialyse multi-hebdomadaires et de retrouver des activités physiques,
professionnelles et sportives normales. La greffe rénale rallonge U'espérance de vie par rapport a la dialyse.
C’est un probléme de santé publique. Plus de 1000 personnes sont dialysées plusieurs fois par semaine, et
plus de 100 d’entre eux sont en attente d’une greffe rénale. Le diabete tres fréquent dans notre ile est une cau-
se importante d’insuffisance rénale. Les patients attendent en moyenne 4 ans en dialyse avant d’étre greffés.

- La premiére greffe réunionnaise en 1984

La premiére greffe ré-
I nale & la Réunion a été
réalisée en 1984. Initiale-

ment peu importante, la greffe
s'est développée avec un chiffre
moyen annuel de 25 a 30 greffes.
Nous atteindrons probablement
le chiffre de 500 patients greffés
du rein a la fin d’année 2008.
Cela reste une activité irrégu-
liere et imprévisible tributaire
du nombre de donneurs. Ainsi
le pic d'activité a été observé en
1999 avec 49 greffes dans lan-
née, suivi 2 ans plus tard par un
creux d'activité de moins de 20
greffes dans lannée.

Au cours des années précé-
dentes, plusieurs praticiens ont
grandement contribué au déve-
loppement de cette activité qui
est la plus importante d'outre-
mer.

En Néphrologie, le Dr Robert
Génin a été a lorigine de la pre-
miere greffe, puis le Dr Bruno
Bourgeon a participé au déve-
loppement de la transplantation
rénale a la Réunion. Parmi les
chirurgiens pionniers sur notre
ile, les Drs Christian Chabert,
Firouz Koytcha, Jean-Francois

Delambre, et Stephan De Napoli
ont apporté leur disponibilité et
leurs compétences.

Lactivité de greffe rénale est
organisée par le service de
néphrologie du CHFG, dont le

- Greffe rénale avant et aprés déclampage
(ouverture des vaisseaux)

chef de service et le coordina-
teur médical est le Dr Nicole
Lefrancois. Le Dr Jean-Luc
Michel est le coordinateur
chirurgical indispensable de
cette activité urgente. En effet,
elle nécessite la coordination
de nombreux intervenants:
Néphrologues, Chirurgiens,
Anesthésistes-Réanimateurs,
Laboratoire HLA, infirmiers
coordonnateurs, équipe du
bloc opératoire.

En 2007, 36 greffes rénales ont
été réalisées a la Réunion au
CHFG. Le rein donneur avait
été prélevé a la Réunion 20 fois,

essentiellement au GHSR, et il
avait été prélevé en métropole
16 fois.

A ce jour, 33 des 36 patients
greffés en 2007 ne dialysent
plus et possédent un nouveau
rein parfaitement fonctionnel.

La durée d'ischémie, c’est-a-di-
re le temps entre le prélévement
du rein et la greffe conditionne
de facon importante le pronos-
tic a court et long terme de la
greffe rénale. Plus ce temps est
court, plus la greffe fonctionne
vite et longtemps. Plus ce temps
est long, plus les complications
chez le greffé sont fréquentes.

- Le don d’organe : point crucial de Uactivité

es autorités politiques
I et sanitaires francaises,
ont fait de la greffe réna-

le une priorité nationale expri-
mée dans la loi de Bioéthique
d’ao(t 2004. Cela se traduit
par des actions d’information
et de sensibilisation en faveur
du don d'organes et un renfor-
cement des moyens humains

et organisationnels concer-
nant les différents acteurs
médicaux et paramédicaux de
la greffe, sous le contréle de
lAgence de la biomédecine. A
la Réunion, c'est le DrMarie-
Pierre Cresta du GHSR, qui
représente UAgence de la bio-
médecine. Elle sera remplacée
par le DrEmmanuel Antok a

partir du 1" ao(t 2008.

La prospection de donneurs
est une phase essentielle sans
laquelle il n’y aurait pas de
greffe rénale. C'est pourquoi
le recensement des donneurs
potentiels en état de mort
encéphalique doit étre le plus
exhaustif possible. La recher-
che du consentement est une
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étape essentielle et systémati-
que pour chaque donneur.
La grande majorité des dons
d’organes « réunionnais » est
effectuée au GHSR, notam-
ment en raison de la présence
sur site d'un service de neuro-
réanimation vers lequel sont
orientés des patients porteurs
de pathologie atteignant le
e

chronique d une greffe annoncee...
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*ICH = Infirmier Coordinateur Hospitalier
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Les principaux acteurs
de la greffe rénale ala
Réunion :

m Equipe de Néphro-
logie du CHFG
o Dr Nicole Le-
francois (chef de
service et coordon-
nateur médical des
greffes rénales)
« Dr Robert Génin

m Equipe de Néphrologie du GHSR
« Dr Paul Finielz, Dr Mohamed Ramdane

m Laboratoire HLA au CHFG
« Dr Corinne Ricard, ¢ Karl Thomas,
« Patrick Lieon Kao, » Dany Wong Cheng,

o Armelle Velia, *Valérie Bernardon

m Equipe chirurgicale de greffe et préléve-
ment rénal au CHFG
 Dr Jean-Luc Michel (coordonna-
teur chirurgical des greffes rénales),
«Dr Nouredine Saile, Dr Bao Le That,

o Dr Xavier Navarro

m Equipe chirurgicale de prélévement
rénal au GHSR
« Dr Mathieu Besnard, ¢ Dr Hervé Fagot,
« Dr Vincent Dussol, ® Dr Kathy Wantz,

o Dr Francois Leroux,

m Equipe de Coordination des préléve-
ments au GHSR
o DrEmmanuel Antok, © DrThibault Ade-
nis, ® Dr Arnaud Winer, ¢ DrMarie Pierre
Cresta, » DrAdama Faye,  Dr Philippe
Pcquidant, » DrMarc Forrler

o M joélle de Boisvilliers, ¢ M'e Nadége
Avril, » Mt Anne Payet, » M Catherine
Marcault, » Mt Nathalie Rodrigues,

« M™ Francoise Sioche, (ICH)

De G a D: Dr Emmanuel Antok, Joélle de Boisvilliers,
Dr Thibault Adenis
m Equipe de Coordination des préléve-
ments et greffes au CHFG
o DrRichard Faitg, ¢ Dr Olivier Riou, Dr
Yasmina Djardem, ¢ Dr Hervé Francois,
« M Clémence Payet (ICH), ¢ M. Daniel
Volia (ICH), e M Jessica Toledo (ICH)

J — *
De G a D: Daniel VOLIA, Clémence PAYET,
Jessica TOLEDO , Dr Richard FAITG

L
Dr Jean-Luc Michel & Dr Nicole Lefrangois
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cerveau. En effet pour étre
donneur d'organes, il faut
mourir par mort encépha-

lique !

Cependant , selon les ter-
mes de la loi bioéthique,
la recherche de donneurs

potentiels concerne

les soignants.

nion »
du GHSR et du CHFG ont
recu une formation spécifi-
que et organisent le recen-
sement et le prélévement
des donneurs. Ils accom-
pagnent les familles dans
le don et s'assurent du bon
déroulement des préleve-
ments.

Méme si en 2007 le taux de
refus a diminué, nous don-
nons encore trop peu en
France. Seulement 1 pa-
tient sur 3 bénéficie d'une
greffe. A 'échelon national
on compte prés de 1500

- Les perspectives

tous
les établissements et tous
Aussi, un
réseau organisant les re-
censements dans tous les
hopitaux de lile vient d'étre
mis en place : «le réseau de
prélévements d'organes et
de tissus de lle de La Réu-
Plusieurs infirmiers

prélevements multi-orga-
nes par an, ce qui repré-
sente 24,7 donneurs prévle-
vés par million d'habitants
(données 2007 Agence de
la Biomédecine). La Réu-
nion se situe au dessus de
la moyenne nationale (36,1
donneurs  prélevés/Mhab),
mais le nombre de dons
reste insuffisant pour gref-
fer les 110 patients réu-
nionnais inscrits sur la liste
nationale d'attente d'une
greffe de rein. En Europe et
dans le monde, ce sont les

espagnols qui «donnent le
plus » avec un taux de refus
inférieur a 20%.
On peut aussi donner un de
ses 2 reins de son vivant.
Ce don étant exclusivement
intra-familial. Le donneur
et le receveur doivent étre
apparentés selon des régles
écrites dans la loi de Bioé-
thique, et le donneur doit
étre en excellente santé. Ce
type de don est tres déve-
loppé dans les pays scan-
dinaves, au Japon, et aux
Etats-Unis ou il représente
la moitié des reins greffés.
En France, cette pratique
se développe, environ 10
% des greffes rénales sont
réalisées a partir d'un don-
neur vivant. Les résultats
sont excellents avec plus
de 90% de succes. Cette
technique est tres encadrée
sur le plan réglementaire
pour empécher les «dons
d’organes rémunérés» que
l'on observe dans certains
pays de l'est de 'Europe, du
Moyen-orient, en Inde, et
dont on entend parler dans
les médias.

es équipes soignan-
tes travaillent ac-
tuellement pour ré-
duire significativement la
durée d'ischémie. Pour cela
le laboratoire HLA doit pou-
voir réaliser dans lavenir
des techniques de biologie
moléculaire et le bloc opé-
ratoire doit pouvoir recevoir
une transplantation rénale
en urgence et sans inter-
férence avec les autres ur-
gences. Ainsi nous serons
dans des conditions idéales
permettant de viser un taux
de succés de la greffe supé-
rieur a 90%.
Pour satisfaire les besoins
de la population réunion-
naise, lobjectif minimum
de 50 greffes de reins par

an doit étre atteint. Pour
cela, le Réseau va aider a
un meilleur recensement
des donneurs d'organes et
a la transparence de cette
activité qui doit étre absolue
pour que les Réunionnais
reprennent confiance dans

la greffe. Enfin, compte
tenu des trés bons résultats
enregistrés, la perspective
est proche de pouvoir déve-
lopper des greffes a partir
de donneurs vivants appa-
rentés.

- Les indispensables préléevements

2007: 29 prélevements de reins, 15 prélévements de cornées

es quelques chiffres

parlent d'eux mé-

mes.
Pour les cornées les préle-
vements ont recommencé en
juillet 2007 interrompus par
la crise du Chikchungunya a
la demande de UAFSSAPS.
Actuellement  une action
forte de sensibilisation et

Un prélévement : top chrono !

Samedi matin, 8H30, en neuro-
réanimation..., staff meédical :

Mr P., a été admis cette nuit suite
5 un accident de scooter, sans
casque; le scanner cérébral est
catastrophique: de nombreuses
contusions avec signes d’engage-
ment. Le pronostic vital est enga-
gé. Malgré tous les traitements , il
présente déja les signes cliniques
d'un état de mort encéphalique...
Le rendez vous a lartériographie
st convenu a 10H30, Uinfirmiére
de coordination est prévenue. Le
réanimateur de garde a rencontré
la famille: la mere, le pere et la
petite amie: ils sont informés de
la gravité de son état..

9HO00, Uinfirmiére de coordination
hospitaliere réalise tous les bi-
lans biologiques nécessaires ala
qualification du donneur. Tout en
remplissant le dossier de ce don-
neur potentiel avec le médecin
coordonnateur, elle discute avec
léquipe de réanimation: qui est
venu voir le patient? qui a télé-
phoné? quel est le comportement
de ses proches ? quelles sont les
informations qui leur ont été four-
nies? autant de préalables pour
ce délicat entretien qui aura peut
atre lieu si le diagnostic de mort
encéphalique se confirme apres
l'artériographie.

11H00 le radiologue confirme que
«ca ne passe plus», traduisez: il
n'y a plus de vascularisation du
cerveau. Mr P. est officiellement
décédé 3 10h50 : il est en état de
mort encéphalique...léquipe mé-
dicale ne peut rien pour lui, mais
lui... peut sauver deux personnes
en attente d’une greffe de rein a
la Réunion. La famille de Mr P.
est immédiatement prévenue et
attendue dans le service.

12H00, les proches de Mr P. sont

dimplication du personnel
est effectuée au CHFG pour
les prélevements de tissus
(cornées]. Une participation
active est demandée a tous
les personnels [(médecins,
cadres, IDE, AS, ASH) des
services de soins en ce qui
concerne l'annonce des dé-
ces dans leur service.

présents: le médecin réanima-
teur leur annonce le déces de leur
enfant, compagnon, cousin... c'est
le drame; c'est le seul enfant, une
vie qui s'éteint, si vite, de facon si
injuste;

_ et maintenant demande la mére?
quiest ce quon fait?

_ yotre enfant est décédé, vous pou-
vez le voir si vous le souhaitez; en-
suite une équipe spécialisée vous
rencontrera pour aborder la suite
avec Vous...

Le pére ne comprend pas pour-
quoi son enfant est déclaré
«mort» alors qu'il respire, qu'il
est «chaud ». Le médecin reprend
les explications sur cet état si par-
ticulier de mort encéphalique : «le
cerveau est irrémédiablement détruit,
cet état est irréversible, il est mort.»

Petit a petit, les proches integrent

ces terribles informations que

leur donne le réanimateur...

13H00, Uéquipe de la coordination
rencontre la famille. Le réani-
mateur les présente. Avant toute
chose l'équipe s'assure que la fa-
mille a compris que leur proche
est décédé.

Alors U'IDE et le médecin coordon-
nateurs expliquent que la facon
dont M. P. est décédé (la mort
encéphalique) lui permet de don-
ner ses organes et de sauver des
vies.

La famille est effondrée, elle n'a
jamais abordé ce sujet avec Lui.
Cependant, ils comprennent que
le plus important est de respecter
ce qu'il aurait souhaité. Ils de-
mandent une période de réflexion
pour en parler avec le reste de la
famille et quittent le service.

13h45, [IDE coordinatrice pré-
vient le bloc opératoire et le
chirurgien de garde de la pro-
cédure en cours... Elle contacte
[Agence de la biomédecine,

Car léquipe de coordina-
tion des prélevements ne
peut prélever s'il elle n'a pas
connaissance des décés. Il
est impératif que lappel se
fasse le plus rapidement
possible afin qu’elle puisse
e se mettre en relation avec
la famille, avant le départ du
défunt.

commence a remplir le dossier
CRISTAL du donneur potentiel et
récupére aupres du laboratoire
de bactério-parasito-virologie les
résultats des prélévements pour
ce donneur. Elle interroge le ré-
pondeur de Gillot pour connaitre
les heures de départ des avions
du soir. Le médecin coordonna-
teur remplit la partie médicale
du dossier du donneur et prévient
le néphrologue de garde au CHD
de la procédure en cours: lage,
le poids, le groupe sanguin, les
chiffres d'urée et de créatinine du
donneur sont communigqués.

14h30, la famille est de retour et
l'équipe de coordination la recoit.
La décision a été difficile a pren-
dre: ils regrettent de n‘avoir ja-
mais abordé ce sujet avec leur en-
fant de son vivant... c'elt été plus
facile! Dans leur grande douleur,
les parents ont compris que leur
fils défunt peut sauver d'autres
jeunes comme Lui: c'est ce qu'il
aurait souhaité. Léquipe de coor-
dination les remercie au nom des
futurs receveurs et expliqgue que
Uintervention va se dérouler dans
les plus brefs délais; le corps leur
sera rendu, a visage découvert,
dans la soirée. La famille retourne
voir le défunt encore une fois puis
quitte le service.

15h15, tout s'enchaine alors :

_ le réanimateur conduit le défunt
au bloc opératoire

- anesthésiste, chirurgien, infir-
miere anesthésiste, panseuse,
instrumentiste accueillent  ce
défunt et le préparent comme
pour toute intervention chirur-
gicale

_ Uheure est au respect: ce défunt
a eu le «courage» d'accepter le
don... ilva sauver des vies... peut-
atre celles de nos proches...

- pendant gue le chirurgien opeére,

Dossier

Uéquipe de coordination s'active

pour préparer le conditionne-
ment des greffons, des gan-
glions, prévenir le technicien
de garde au laboratoire HLA,
terminer le dossier du donneur,
contacter le chef d’escale de la
compagnie choisie et la douane,
leur faxer les documents obliga-
toires, prévoir la prise en charge
des greffons par le transporteur
qui doit étre a lheure a Gillot...

- le clampage a lieu a 17h...

18h30, les greffons, condition-
nés dans leurs glaciéres, quittent
le GHSR: Lun est remis au chef
d'escale de la compagnie choisie
qui le transmet au commandant
de bord de lavion; lautre est re-
mis & 'équipe du service de néph-
rologie du CHD. Les ganglions
sont déposés au laboratoire HLA.
ILest 21h.

19h30, lintervention est terminée,
les cathéters sont 0tés, le corps du
défunt est nettoyé par Uéquipe du
bloc opératoire et par le médecin
coordonnateur. Le corps retourne
dans le service de réanimation
neurochirurgicale ou la toilette
mortuaire commence. Le méde-
cin coordonnateur contacte la fa-
mille pour les informer de Uheure
probable de retour du corps au
domicile. ILest 20 h.
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LUMG

La nouvelle Unite Mobile de Gériatrie du GHSR

Le CHR compte 7 équipes transversales, dites « mobiles » qui sont a la disposition des services pour aider a
une prise en charge plus spécialisée et optimiser les soins sur des thématiques précises: le CLUD (Comité
de Lutte Conte la Douleur), le CLAN (Comité de Liaison en Alimentation nutrition), le CLIN (Comité de Lutte
contre les Infections Nosocomiales), LELSA (Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie Tabaccologie),
I'EMSP (Equipe Mobile de Soins Palliatifs) sont déja toutes trés actives dans les 2 Etablissements.

Une nouvelle venue dans
le paysage du GHSR est
UUMG (Unité Mobile de
Gériatrie):

a médecine gériatri-
L que est une médecine

d'anticipation qui doit
prévenir lapparition de nou-
velles pathologies en cascade,
source d'handicap, de surco(t,
d’hospitalisations indues, gé-
nératrices de médiocre qualité
de vie.

[Uﬂ:’té i]rfﬂﬁfrEJ

ge’ri.atrie

U seul réflece @ 0632 &7 13 48

Depuis mars de cette année,
L'UMG vient en soutien des
autres services hospitaliers,
des établissements médico-
sociaux environnants par lar-
ticulation et la mutualisation
avec les consultations géronto-
logiques avancées et les poles
d’évaluation gérontologique.

Qu’est ce qu'un malade
gériatrique ?

Tous les patients agés ne sont
pas des “malades gériatri-
ques”. Il est des sujets qui,
méme a un age trés avancé,
ont des pathologies circons-
crites ne menacant pas direc-
tement leur équilibre de vie. Le
“malade gériatrique” se carac-
térise moins par son age que
par sa fragilité en rapport avec
plusieurs pathologies plus ou
moins évolutives. Il peut en ré-
sulter des incapacités pouvant
constituer un état de dépen-
dance dont la prise en charge
nécessite de tenir compte des
implications  psychologiques
ainsi que du contexte social
et souvent méme économique
dans lequel il vit.

Les enjeux :

m prévenir le vieillissement pa-
thologique de la population,
par le repérage des facteurs
de fragilité,

m délivrer aux patients
gériatriques les
soins limitant la
perte d'autonomie
et assurant, dans le
meilleur des cas, le
retour a domicile.

mla maladie

d’Alzheimer et
les  patholo-
gies apparen-
tées, du fait

Carine Mercier (2 gauche] et Dr Catheriniysp_gmg y

-

des projections épidémiolo-
gigues, des incidences sur
lautonomie, et de lintérét
thérapeutique d'un dépistage
précoce, doivent faire l'objet
d’une attention particuliere

m Coordonner laction géron-
tologique. Les intervenants
étant fréquemment nom-
breux, leurs actions doivent
étre organisées (dans le ca-
dre d'un réseau) afin d’'amé-
liorer l'ensemble du disposi-
tif mis en place.

Pour toutes ces raisons, il ap-
partient aux professionnels
de santé de favoriser la pré-
vention d'un vieillissement
pathologique et d'une perte
d'autonomie par lacces a
U'évaluation gériatrique. Des
lieux de consultation et de bi-
lan devront donc étre dévelop-
pés assurant :

- lapluridisciplinarité des com-

pétences mobilisées,

- la place centra-
le du médecin
gériatre,

- Lutilisation
doutils  stan-
dardisés d'éva-
luation et de
bilan des pa-
tients,

- l'acces-

sibilité

(proximité

géographi-

que etcourt
délai d'at-
tente),

- Uorientation préalable par le
médecin traitant.

L'UMG dans la filiére de
soins gériatriques du
GHSR

La médecine gériatrique est
une médecine d'anticipation
qui doit prévenir lapparition
de nouvelles pathologies en
cascade, source d'handicap,
de surco(t, d’hospitalisations
indues, génératrices de mé-
diocre qualité de vie.

L'avis gériatrique précoce ex-
primé a lUentrée en établisse-
ment et rendu disponible aux
étapes successives d'adres-
sage contribue fortement a
structurer le parcours a linté-
rieur d'une telle filiére :

e orientation de la personne
agée dans la filiere gériatri-
que,

e orientation a la sortie de
'hospitalisation,

e participation a l'organisation
de la sortie (sans substitula-
rité),

e avis gériatrique au SAU et a
UHCD,

edans les services de
soins de spécialités:

-aide aux diagnostics, une
aide a la décision de rationa-
liser les pratiques, une aide
dans linstauration de traite-
ments lourds en cancérolo-
gie ouenchirurgie, unregard
d’éthique clinique (alimenta-
tion artificielle, contentions,
arrét des soins curatifs..]

-proposition de plan de bulatoire

des situations

/oom ‘ 11

Pour en savoir plus :

soin de réinsertion,

e a linterface ville/hopital :
-aide la régulation des
hospitalisations avec la

et des crises complexes,
- possibilité  d’hospitalisa-
tion directe en cours séjour
a orientation gériatrique.

Dr Catherine Wendling
0692 65 37 10

possibilité de gérer en am-

Vieillissement de la population:..

Les personnes agées de plus de 60 ans et
de plus de 75 ans représentent respecti-
vement 10,44% et 2,94% de la population
réunionnaise, soit 80 891 et 22 747 individus
(estimation INSEE au Terjanvier 2005). Leur
nombre devrait doubler, voire tripler dans
les 20 années a venir, marquant ainsi un
rattrapage de la démographie européenne.
Les données socio-économiques réunion-
naises rendent compte de 47% de bénéfi-

ciaires du minimum vieillesse, d'un impor-
tant maintien a domicile (seulement 3,4%
des plus de 75 ans vivent en établissement
contre 10% en Métropole), et d'un recours
trés développé a lallocation personnalisée
d’autonomie et le recours au placement en
famille d'accueil agrée pour recevoir des
personnes agées a leur domicile ; ainsi 200
sont dénombrées pour le seul territoire du
sud.

Les autres Equipes
Mobiles du CHR

CLUD site CHFG :
Dr Frédérique Mohy
0262 90 6100
CLUD site GHSR :
Dr Céline Juret
0262 35 93 34
CLAN site CHFG :
Dr Pascal Schlossmacher
0262 90 56 98
CLAN site GHSR :
Dr Nathalie Le Moullec
0262 3591 64

EMSP site CHFG :
Dr Benjamin Guy
0262 90 66 20/22
EMSP site GHSR :
Dr Nicole Dambreville
0262359073
ELSA site CHFG :
Dr David Mete
0262 90 56 01
CLIN site CHFG :
Dr Nathalie Lugagne-Delpon
0262905136
CLIN site GHSR :
Dr Catherine Simac
02623599 71
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Qualite:

derniere ligne droite avant la visite HAS

Vous prendrez connaissance dans ce journal des résultats des auto-évaluations conduites au Centre Hospi-
talier Felix Guyon et au GHSR. Un exercice qui mobilisa sur le CHR pendant 6 mois prés de 350 personnes.
Les constats sont lucides et sincéres. Les professionnels se sont exprimés en toute liberté pour évaluer les
organisations de travail et les pratiques. Tous les secteurs d’activité ont été concernées par cette réflexion
collective exigeante et sans concession. Sur la base de ce travail, les experts visiteurs de la Haute Autorité de
Santé (HAS) viendront au mois de juin visiter les deux établissements. Ils confronteront leur propres constats
aux notres et en déduiront le niveau de qualité offert aux patients et la dynamique d’amélioration qui le sous-
tend. La visite de certification est un moment fort de la démarche qualité mais un moment seulement. Chacun
sait que la qualité se joue tous les jours dans les décisions que nous prenons, les soins que nous prodiguons,
les services que nous rendons. La visite c’est une photographie a Uinstant T de tout ce qui précede. Notre ob-
jectif est de faire en sorte que la photo soit la moins flou possible.

—> CHAPITRE 1 : Le management

part une cotation A plus

marquée au GHSR, la

ou le centre hospitalier
Félix Guyon choisit de coter B,
la perception que les acteurs
ont du niveau de qualité du
management, est comparable
du Nord au Sud. Le processus
en cours de rapprochement
des deux institutions, concré-
tisé par la mise en place d'une
direction commune, a renforcé
le sentiment que linstitution

au sens CHR se donnait pro-
gressivement les moyens de
maitriser le futur de lorgani-
sation.

Une cotation C est commune
aux deux établissements et
concerne «lamélioration des
conditions de travail et de pré-
vention des risques profes-
sionnels». Le retard pris dans
'élaboration ou l'actualisation,
selon l'établissement, du do-
cument unique sur les risques

- CHAPITRE 2 : Les ressources transversales

professionnels, le justifie. Le
second C traduit des réalités
différentes. Au GHSR il souli-
gne labsence de formalisation
de la politique du dossier pa-
tient. Au CH Félix Guyon c'est
l'absence de la réflexion éthi-
que autour de la prise en char-
ge du patient qui est ciblée.

Dans lensemble, le chapitre 1
du manuel de certification re-
latif a la politique et a la qualité

du management est équilibré
entre les 2 établissements qui
composent le CHR. Ce constat
n'est pas surprenant suite a la
récente clarification des op-
tions stratégiques, de la lisi-
bilité nouvelle des structures
de responsabilité et de la vo-
lonté affichée de s'assurer le
concours du plus grand nom-
bre a la réalisation des objec-
tifs définis.

pres le chapitre 1 qui
sintéresse a la dimen-
sion politique et le role
des dirigeants, le chapitre 2
concerne lesfonctions supports,
nécessaires aux soignants pour
prendre en charge le patient.
Seront examinés dans ce chapi-
tre notamment :
e la maitrise de la gestion du
personnel,
e la qualité des fonctions hote-
liere et logistique,
¢ le management de la qualité
et la gestion des risques.
Ici, la cotation A est plus pré-
sente au CH Félix Guyon avec
14 A contre 5 au GHSR.
Si la cotation D est comparable

entre les 2 établissements, sur

la cotation C, l'écart se creuse

avec 9 C au Sud et 1 au Nord.

Celui du Nord porte sur lhy-

giene et la qualité de la restau-

ration. Au Sud, les cotations C

sont distribuées entre les fonc-

tions suivantes :

e la gestion du linge,

e les approvisionnements des
secteurs d’activités,

e la gestion des risques dont la
gestion des déchets, avec un
total de 5 C,

e la sécurité des biens et des
personnes

e et l'identification fiable du pa-
tient dans le systéeme d'infor-
mation.

Gageons que sur les risques,
la politigue commune mise en
place au CHR fera bénéficier le
GHSR des avancées obtenues

au CH Félix Guyon. La visite de
certification confirmera ou in-
firmera ['évaluation des profes-
sionnels.

—> CHAPITRE 3 : Prise en charge des patients

e plus important des
L chapitres. Ici nous som-

mes au cceur de notre
mission: soigner, soulager
la douleur, donner la vie .La
deuxieéme visite de certification
porte une attention particuliére
aux pratiques des soignants,
notamment linformation don-
née au patient sur les soins, sur
les risques qu'il encourt, le res-
pect de la dignité, de lintimité
du patient, les relations entre
les services médico-techni-
ques et les services cliniques,
l'organisation de la continuité
des soins, entre autre critéres.
Qu'observe-t-onici et la?

En MCQO, le CH Félix Guyon éta-
blit 12 cotations A contre 3 au
GHSR.

En contrepartie les cotations C
au Sud sont plus du double de
celles observées au Nord.

Ou sont les différences les plus
marquées? Sur la prise en
charge des décés ou incontes-
tablement le Sud montre son
insatisfaction comme d'ailleurs
sur la gestion des sorties pa-
tients ou encore l'organisation
du circuit du médicament et
le fonctionnement des labora-
toires en interférence avec les
services cliniques. Sur tous ces
critéres, le Nord est plus avan-
cé, c'est du moins ce qu'ont

- CHAPITRE 4 : Evaluation et dynamique d’amélioration

évalué les équipes qui ont par-
ticipé a l'auto-évaluation.
Sous-estimation du GHSR ? Su-
restimation du CH Félix Guyon?
Ou justesse des constats ? Seule
la visite permettra de le dire.

Toujours sur le chapitre 3, le
CH Félix Guyon est coté en re-
trait par rapport au GHSR sur
la dignité du patient et la confi-
dentialité, les perturbations oc-
casionnées par les travaux en
cours sont sans aucun doute a
la base de cette cotation. Les
deux établissements partagent

la méme lucidité sur lévalua-
tion des situations nécessitant
une prise en charge adaptée
(évaluation de l'état nutritionnel
du patient, prise en charge du
risque suicidaire...)

La situation de la filiere soins
de suite et de réadaptation pré-
sente dans les deux établisse-
ments, confirme la perception
que les groupes d'auto-éva-
luation avaient de la prise en
charge des patients en MCO.
La encore le déséquilibre des
cotations A et C entre le CH Fé-
lix Guyon et le GHSR est nette-

3

ment visible.

Nul doute que les constats de
ce chapitre donneront lieu a
des échanges riches entre les
experts-visiteurs et les équipes
médicales et soignantes lors de
la visite.

Les premiers pour cerner au
mieux les raisons des nom-
breuses cotations C attribuées,
les seconds, pour argumenter
sur ces mémes cotations et
apporter des compléments de
réponses qui permettront éven-
tuellement de les rectifier.

- En conclusion:

oncerne les éva-
C luations des pra-
tiqgues. Le GHSR

présente 22 EPP, le CH
Félix Guyon en présente
16.

Si les démarches d'éva-
luation progressent dans
nos établissements, elles
sont encore trés inégale-
ment partagées.

L

a lecture des rapports d'autoé-
valuationdonne

limage d'une

analyse sincére et lucide de nos
organisations. A partir de maintenant
la phase d’autoévaluation est achevée
et le temps de la visite commence. Les
groupes d’'auto évaluation auront encore
un effort a faire : rencontrer les experts-
visiteurs pour défendre leur constat et
répondre a leurs questions.

Qu'ils soient ici vivement remerciés pour
le travail accompli.

Merciégalementaux équipesd’accueillir
les experts-visiteurs pour valoriser les
efforts réalisés sur les deux sites.

.........
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- LES REGLES DE COTATION

haque critere du ma-
nuel de certification est
coté. Il existe une échel-

le de cotation qui repose sur la
satisfaction ou non, d'éléments
d’appréciation.

Ainsi, prenons lexemple du
critere 28 a «les regles de te-
nue du dossier sont connues
et appliquées par les différents
intervenants »

Pour coter A ce critére, il faut
répondre oui aux 3 éléments
d’appréciation  suivants: |l
existe une politique de tenue
du dossier , les professionnels
sont informés sur les regles
de tenue du dossier, une éva-
luation de lapplication de ces
regles par les différents inter-
venants existe.

Il en sera ainsi pour les 339
criteres du GHSR et les 215
du CH Félix Guyon (le nombre
de criteres dépend du nombre
de filieres de prises en charge
existantes (ainsi au Sud 2 fi-
lires sont implantées, santé
mentale et soins de longues
durées qui ne sont pas présen-
tes au Nord).

Poursuivons la

présentation
de la cotation. Si le critere est
satisfait partout, dans tous les
services et tout le temps, la
cotation est A. Elle sera B si la
plupart des services satisfont

GRILLE,DE,COTATION,DE CRITERE

le critere ou si le critere est sa-
tisfait par tous mais la plupart
du temps seulement.Enfin on
cotera C si les éléments d'ap-
préciation sont satisfaits par-
tiellement mais pas partout et

tout le temps.

D est une cotation plutdt rare.
Elle signifie que létablisse-
ment ne satisfait pas le critére
dans sa totalité.

Analytique TOUSs LA PLUPART QUELQUES TROP PEU
les éléments d'ap- | des élémentsd’ap- | éléments d’appré- | d’éléments signifi-
préciation préciation ciation catifs d’appréciation
Spatio-temporelle
A B C D
Partout et/ou tout le A B C D
temps
Dans la plupart des
secteurs et/ou la plupart B C C D
du temps
Dans quelques secteurs C C D D
et/ou quelquefois

"""""""

CAS PARTICULIER DES EVALUATIONS DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES :

La cotation s'effectue par EPP.
On cotera A si laction EPP est
arrivée a la mise en ceuvre du
plan d'action d'amélioration
de la pratique. On cotera B si
Uaction a abouti a 'élaboration

d'un plan d’action mais sans
mise en ceuvre de ce dernier.
On cotera C si laction en est
a un stade moins avancé en
amont de l'élaboration du plan
d'action. Et enfin on cotera D

LIMPLICATION DES ACTEURS

Une visite de certification se
prépare avec les profession-
nels et elle mobilise a cette oc-
casion beaucoup d'énergie , de
réflexions animées , de partage

entre les métiers de U'hopital ,
parfois des remises en ques-
tion. Les débats sont le plus
souvent riches , ils ouvrent sur
le fonctionnement de linstitu-

LES ACTEURS DE LAUTO-EVALUATION

s'ily a une absence d’initiation
de l'action.

Attention si laction est com-
plete ou aboutit a un résultat
de satisfaction de 100 %, il n'y
aura pas d’action d'améliora-

tion , ils ne laissent jamais in-
différent ceux quiy participent.
Nous donnons ci-apres les
chiffres de la participation. Nos
remerciements a tous ceux

tion et dans ce cas, la cotation
est B. Il convient donc de choi-
sir une action dans un champ
ou l'on pressent des potentiali-
tés d'amélioration.

qui ont donné un peu de leur
temps et de lucidité pour que
notre institution soit au rendez
vous de la visite .

FGUYON

GHSR

200 agents

Le nombre d’agents impliqués dans
l'auto-évaluation

146 agents

38 médecins; 162 cadres,
soignants,médico-techniques, dont
techniques, administratifs

14 médecins; 132 cadres,
soignants, médico-techniques,
techniques, administratifs

groupe de travail

85 Le nombre de réunions organisées 113
1365 Estimation du nombre d’heures / 1552
agent mobilisées
63,00% Taux de participation moyen au 60,40%

Culture a rhopital

a politique culturelle du

CHR est inscrite au pro-

jet d'Etablissement. A
ce titre une convention entre le
CHR, la DRAC et ARH est en
cours d'étude, qui permettra de
soutenir le plan d'action proposé
par le service Communication &
Culture. La mise en ouvre a déja
commencé sur des axes précis,
soit au CHFG, soit au GHSR. Il
nous faut a présent harmoniser
les opérations et travailler dans
une logique de programmation
réguliere et cohérente. Cette

démarche est en cours. 4 axes

majeurs sont retenus pour nos

Etablissements :
La musique, dans le cadre
d’une collaboration étroite avec
la Fédération Musicale de La
Réunion,
Le livre, avec la création de bi-
bliotheques et ateliers lecture
Les Arts visuels/arts plasti-
ques: expositions de peintures
ou photos, habillages de murs,
Les arts visuels/animations
audiovisuelles avec un partena-
riat Lanterne Magique

Le détail de chaque action vous
sera exposé au fil de la program-
mation.

S'agissant du projet Musique,
des propositions d'interventions
musicales seront envoyées aux
responsables et cadres des poles
pour organiser l'action et répartir
les musiciens entre les 2 Etablis-
sements. Des réunions de travail
avec les équipes soignantes se-
ront également proposées pour
définir par service, des projets
d'arts plastiques spécifiques.
Toutes les autres suggestions

sont bien entendu les bien-
venues. Toutefois, il est in-
dispensable qu'elles s'inscri-
vent dans une action coordonnée
et validée par la direction de la
Communication et de la Culture.
Aussi, nous vous remercions de
nous contacter pour nous aider a
soutenir vos initiatives.

— Martine Rajzman:
0692 00 10 07
martine.rajzman(chr-reu-
nion.fr

"""""""""
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