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I'exercice paramédical a I'AP-HP

La recherche

en soins infirmiers a I'AP-HP

développement delarecherche clinique dansles CHU.

Leur implication quotidienne permet l'inclusion de
nombreux malades dans des essais thérapeutiques. Des
avancées qui donnent lieu a des publications scientifiques
dont les soignants restent trop souvent absents.

Les professionnels paramédicaux contribuent au

Les années 2009-2010 signent une réelle évolution dans
ce domaine tant au niveau national que dans linstitu-
tion. La mise en ceuvre de l'universitarisation des études
infirmiéres avec le LMD a ouvert la voie en septembre
2009. Les coopérations entre professionnels médicaux et
paramédicaux sont entrées dans une phase active aprés
les deux séries dexpérimentations Berland, la loi HPST
et les masters leur conférant une réelle légitimité.

Le lancement du premier Programme Hospitalier de Recherche Infirmiere (PHRI)
par la ministre de la Santé Roselyne Bachelot en 2009 concrétise Iévolution de lexer-
cice infirmier. Il lui donne ses lettres de noblesse en officialisant la recherche in-
firmiére en France, la plagant enfin au niveau de ses homologues internationaux.
LAP-HP nest pas en reste, puisquelle a conventionné avec I'Ecole des hautes études
en santé publique en 2009 pour créer la premiere chaire de recherche infirmiére et
paramédicale. Enfin, [étroite collaboration entre le département de recherche cli-
nique de la Direction de la politique médicale et la Direction centrale des soins
permet de soutenir les projets de recherche infirmiers au méme titre que les projets
médicaux, en financant la formation d’infirmiéres a la recherche (master 2 et docto-
rat). Ces dispositions seront étendues a l'ensemble des professions paramédicales. Sil
ne sagit pas de faire de chaque infirmiére un chercheur, gageons que ces recherches
tireront les soins courants vers le haut au bénéfice des malades et de leurs proches,
et permettront aux paramédicaux de s'inscrire pleinement dans la dimension uni-
versitaire de TAPHP.

Chaleureuses félicitations aux cinq équipes de TAPHP dont les projets ont été retenus
malgré des délais particuliérement contraints. La diversité de leurs projets illustre
parfaitement la richesse de la pratique infirmiére. Nous savons pouvoir compter
sur eux pour mener ces projets novateurs a leur terme, tracer le chemin et servir de
modele a tous ceux qui suivront!

Roselyne Vasseur
Directrice du service central des soins
et des activités paramédicales de TAP-HP
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Structuration de la recherche

infirmiére a I'AP-HP

Ce dossier a bénéficié de l'aide de la direction de la
politique médicale de TAP-HP et en particulier du
département de la recherche clinique et du déve-
loppement (DRCD). Nous avons diffusé largement
lappel a projets aux directeurs de soins et aux cadres
experts des sites hospitaliers afin qu’ils relaient I'in-
formation. Nous nous sommes mis a la disposition
des équipes pour répondre a leurs demandes d’infor-
mation. Nous avons, ensuite, collaboré avec la DRCD
pour élaborer les avis indispensables a la recevabilité
des projets. Les URC (Unité de Recherche Clinique)
des groupes hospitaliers ont apporté leur soutien aux
équipes malgré les contraintes liées au temps.

Les projets devaient répondre a des critéres déli-
gibilité tels que: relever d’une recherche dans le
domaine des soins infirmiers, de leur organisation
et/ou de leur management avec une justification
scientifique; mettre en avant I'hypothese, les ob-
jectifs, les modalités statistiques de létude, la po-
pulation concernée, les critéres de jugement et la
méthodologie mise en ceuvre. Sur plus de 80 dos-
siers déposés au ministeére, 27 ont été présentés par
des équipes de PAP-HP : cinq ont été retenus par
le comité désigné par la directrice de la Direction
de I'Hospitalisation et de 'Organisation des Soins
(DHOS) puis sélectionnés par la ministre (sur les
15 dossiers retenus au niveau national). Pour ces
cing projets, une organisation de suivi a été mise en
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Genevieve Ladeqaillerie
Cadre supérieur infirmier, expert en soins,
direction centrale des soins

place par la DRCD a laquelle la direction centrale
des soins a été pleinement associée.

Je suis, aujourd’hui, fiere en tant quinfirmiere que
des équipes infirmiéres soient investies dans la re-
cherche et conduisent des projets qui vont contri-
buer a faire avancer les soins infirmiers et que des
projets de recherche en soins infirmiers bénéficient
d’un encadrement méthodologique et financier au
méme titre que les projets de recherche médicale.

Nous savons bien que ces projets, qu’ils aient été
sélectionnés ou non — malgré la grande qualité de
certains — représentent pour les équipes infirmiéres
un surcroit de travail. Nous savons aussi qu’ils re-
présentent déja plusieurs années d’investissement
en temps et en énergie. Cet appel doffre a le mérite
de mettre en lumiére I'implication des infirmiéres
dans les soins au bénéfice des patients et leur inves-
tissement dans la qualité des soins. Nous continue-
rons a suivre les projets sélectionnés et nous nous
préparons pour le prochain appel doffre qui doit
paraitre en juin 2010.

Je tiens a encourager vivement lensemble des
porteurs de projets qui ont candidaté I'an dernier
a représenter leurs projets cette année car ils ont
certainement poursuivi le travail passionnant qu’ils
avaient engagé.



Standardisation des soins infirmiers
povur la surveillance des patients
attecints d’encéphalopathic hépatique
hospitalisés en réanimation

Plusieurs équipes mobilisées

Lidée de standardiser la surveillance des patients
atteints dencéphalopathie hépatique hospitalisés
en réanimation revient a léquipe paramédicale du
service: « Nous avons remarqué que les infirmiéres
les plus expérimentées ont développé un savoir basé
sur lintuition et parviennent ainsi d identifier plus
précocement les patients dont [état de santé se dé-
tériore, raconte Isabelle Villard. Cela renforce leur
crédibilité aupreés de léquipe médicale qui intervient
plus rapidement pour juger de la situation. » Afin
de rendre ce diagnostic plus objectif et de parta-
ger cette expérience avec les infirmiéres les plus
jeunes, il a semblé nécessaire de s'inspirer de cette
démarche intuitive pour mettre en place une mé-
thode déductive via Iélaboration d’'un outil déva-
luation quantitatif (ou score). Pour Isabelle Villard,
« cet outil est le résultat dune collaboration pluri-
professionnelle avec les médecins du service et lunité
de recherche clinique. Nous allons ainsi optimiser la
communication avec léquipe médicale et améliorer
la qualité des soins. Notre objectif: diminuer la sur-
venue de pneumopathie chez les patients cirrhotiques
atteints dencéphalopathie hépatique. »

Isabelle Villard,
cadre de santé podle
UPRM,hopital Beaujon

Scorer le patient pour adopter la bonne conduite
Les infirmiéres dites « expertes » des services d’hé-
patologie des hopitaux Beaujon et Cochin ont ré-
pondu a un questionnaire permettant d’identifier
les signes qui, selon elles, sont les plus évocateurs
de lencéphalopathie hépatique: flapping, hypoto-
nie ou hypertonie, modifications du comportement
ou de la personnalité. La grille de surveillance com-
prend également certains parametres issus du score
dalerte précoce (tension artérielle, température) et
du score de Glasgow (fonction cérébrale). A chaque
critére correspond un score de 0 a 3. Lorsque l'infir-
miére surveille le patient, elle coche dans la grille les
différents signes observés et additionne les chiffres
pour obtenir un score total correspondant a son
état. Pour chaque résultat, une conduite a tenir a
été prévue.

Un projet qui pourrait étre déployé
Dans le cadre du PHRI, Iéquipe projet va donc réa-
liser une étude « avant/apres » la mise en ceuvre de
la standardisation en comparant deux groupes de
121 patients. Il sagira de mener une étude rétros-
pective sur un groupe de patients nayant fait lobjet
‘aucune pratique de soins infirmiers spécifiques et,
une étude prospective (26 mois) sur un groupe de
patients ayant bénéficié d’'une surveillance standar-
disée. A cet effet, Loic Jain a formé les infirmiéres a
T'utilisation du nouvel outil lors de mises en situa-
tion. « Grdce a ces études rétrospectives et prospec-
tives, nous comparerons la fréquence de survenue de
complications (pneumopathies, troubles ventilatoires,
état de choc, mort prématurée) dans les deux groupes.
Si le taux est inférieur dans le second, nous aurons
atteint notre objectif, explique Isabelle Villard. Nous
espérons également que léclairage offert par le PHRI
sur notre projet incite des équipes dautres poles hos-
pitaliers a tenter laventure. »
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Démontrer I'efficacité de la consultation
infirmicére en médecine du voyage

Infirmiere a I'"hépital Avicenne,
Delphine Leclerc officie au Centre
de conseils aux voyageurs et de
vaccination depuis sa création

en 2003. En menant une étude
dans le cadre du PHRI, elle entend
démontrer qu’une consultation
du voyage réalisée uniquement
par une infirmiére peut permettre
d’'apporter au voyageur la méme
qualité de prise en charge qu’une
consultation médicale.

La médecine du voyage repose avant tout sur la
prévention des maladies ou dautres effets indé-
sirables sur la santé des voyageurs. Les thérapeu-
tiques prescrites au moment du départ (vaccins,
antipaludiques préventifs) sont tres limitées et tres
encadrées par des recommandations internatio-
nales. En France, environ 350 centres spécialisés
accueillent des voyageurs, toujours plus nombreux.
A Avicenne, la consultation a été ouverte grace a
Iinitiative du Pr. Olivier Bouchaud (chef de service
de médecine infectieuse et tropicale de 'hopital).
« A lheure actuelle, nous recevons en moyenne (de
9 ha 12 h 30) 50 voyageurs par jour, dont 80 % sont
des migrants dAfrique sub-saharienne. Notre équipe
se constitue dun médecin, de deux infirmiéres et
dune aide soignante. Pour garantir une prise en
charge de qualité au plus grand nombre, nous avons
mis en place des consultations infirmiéres. »

Des infirmiéres plus autonomes

Ainsi, avant chaque consultation, une infirmiére
analyse la situation de chaque voyageur. Elle répar-
tit les patients, selon leur besoin et leurs éventuels
problémes de santé, entre le médecin pour les
situations les plus complexes et l'infirmiére pour les
cas dits « standards » (personnes en bonne santé).
Ces deux consultations se déroulent d'une maniere
équivalente. « Léquipe soignante a suivi une
formation, sanctionnée par un diplome inter-
universitaire en médecine du voyage (universités
Paris-7 et Paris-6). Nous sommes habilités a dispen-
ser des conseils de prévention axés sur les risques
sanitaires (diarrhée, paludisme), tels que ne pas boire
leau du robinet, dormir sous une moustiquaire
imprégnée, ne pas négliger une fiévre, etc. Puis nous
prescrivons, au moyen dordonnances pré-imprimées,
les vaccinations adaptées, un antipaludique ou des
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médicaments de confort selon les cas de figure.
La validation de lordonnance par le médecin reste
obligatoire et systématique. »

Des bénéfices pour tous

Le travail de recherche mené par léquipe de la
consultation des voyages va consister a comparer
les deux types de prises en charge, médicale et in-
firmiere, pour déterminer si elles sont de qualité
équivalente pour le voyageur. [étude débutera en
septembre prochain pour une durée de 18 mois et
portera sur 600 personnes, de plus de 18 ans et en
bonne santé, venues consulter avant leur départ.
« Les voyageurs seront dabord accueillis par le mé-
decin enquéteur qui leur présentera létude et leur
demandera s’ils sont volontaires. La moitié rencon-
trera une infirmiére, lautre un médecin. Les patients
ne seront pas informés du statut professionnel du
soignant. » Ensuite, chaque voyageur sera soumis
au questionnaire de lenquéteur, destiné a évaluer
son degré de mémorisation de 'information et son
degré de satisfaction en fin de consultation. Au
sein de ce questionnaire, lenquéteur donnera éga-
lement son avis sur I'adéquation des prescriptions
proposées par rapport aux recommandations inter-
nationales. Enfin, lanalyse statistique des données
recueillies sera réalisée par 'unité de recherche cli-
nique de 'hopital Fernand-Widal.

Pour Delphine Leclerc, lenjeu du PHRI est de fa-
voriser le développement de la consultation infir-
miére. « J’y vois trois intéréts majeurs: accueillir un
plus grand nombre de patients dans de meilleures
conditions, permettre au médecin de se concentrer sur
la partie la plus pointue de son expertise et offrir lop-
portunité a nous, infirmiéres, de valoriser nos pres-
tations, ce qui est, sans aucun doute, trés motivant. »



[terrain]

€valuer la pénibilité de la prise en
charge d’'un patient atteint de la maladie
de Huntington pour les aidants familiaux

La prise en charge d'un parent

ou d'un proche atteint de la maladie
de Huntington peut devenir

année aprés année une véritable
épreuve pour les aidants familiaux.
Infirmiére a I'h6pital Albert-Chenevier,
Marie-Laure Bourhis cotoie ces
derniers au quotidien. Pour éviter
qu'ils ne perdent pieds, elle souhaite
mettre en place un outil destiné

a évaluer leur souffrance. Objectif:
leur proposer a temps les solutions
adéquates pour les soulager.

La maladie de Huntington est une affection neuro-
dégénérative dorigine génétique, qui évolue pen-
dant 15 420 ans a partir de apparition des premiers
symptomes, aux alentours de 35 ans. En France,
environ 6000 patients sont considérés comme
cliniquement atteints. Avec le temps, les malades
requiérent une prise en charge soutenue. Celle-ci
revient le plus souvent a lentourage, qui doit ap-
prendre a gérer au quotidien les troubles du com-
portement, de la marche et de l'alimentation, ainsi
que les difficultés de communication. Le quotidien
des proches sen trouve profondément bouleversé.

Soutenir aussi les aidants

« Dans le cadre de la recherche clinique au sein du
Centre d’investigation clinique, nous accueillons en-
viron 120 malades et leurs proches depuis plusieurs
années, patients pris en charge par le Centre de réfé-
rence de la maladie de Huntington a I'hdpital Albert-
Chenevier, raconte Marie-Laure Bourhis. En discu-
tant avec les aidants familiaux, nous nous sommes
rendu compte qu’habitués a apporter leur aide, ils en
oublient de demander un soutien pour eux-mémes.
Certains mettent méme en péril leur état de santé! »
Or, a 'heure actuelle, rien ne permet de mesurer
concrétement les difficultés et les retentissements
de l'accompagnement du malade sur les aidants.
Pour pallier ce manque, Marie-Laure Bourhis et
son équipe ont eu I'idée de recourir a un outil uti-
lisé traditionnellement dans le cadre de la prise en
charge des patients atteints dAlzheimer: Iéchelle de
Zarit. « Cet auto-questionnaire est rempli par laidant
familial qui met en évidence son degré dépuisement

Marie-Laure
Bourhis,
infirmiere o I'hopital
Albert-Chenevier
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ou dusure psychologique en fonction du stade de la
maladie du patient, explique Marie-Laure Bourhis.
Les résultats permettent de détecter plus précocement
une personne en situation de souffrance. Egalement
dappuyer et de justifier les mesures a mettre en place,
comme une hospitalisation de jour (HDJ) pour leur
proche malade, afin dalléger leur fardeau. »

Systématiser 'échelle de Zarit

Le PHRI oftre a Marie-Laure Bourhis lopportunité
dexpérimenter a plus grande échelle cet outil. Une
dizaine de centres collaboreront au projet pendant
trois ans, impliquant 300 patients et 300 aidants fa-
miliaux. T¢tude se déroulera en deux temps. Lors
d’une premiére visite, laidant sentretient avec une
infirmiére et remplit Iéchelle de Zarit. Le score de
pénibilité est calculé en fonction des réponses: de 0
a 40, la charge est jugée absente a modérée, au-dela,
sévére. Un an plus tard, 'aidant se soumet de nou-
veau a lauto-questionnaire. « Nous pourrons ainsi
comparer les deux résultats et surveiller [évolution de
la pénibilité de la prise en charge. »

Particulierement soutenue par sa hiérarchie et les
médecins du centre d’investigation clinique et du
Centre de référence de I'hopital dans sa démarche
de recherche infirmiére, Marie-Laure Bourhis espére
voir ['utilisation de échelle de Zarit systématisée:
« Nous devons davantage accompagner les aidants
familiaux. Dédramatiser et leur permettre de souffler,
cest peut-étre reculer léchéance du placement de cer-
tains malades dans un centre spécialisé, étape ultime
et douloureuse pour tous. »
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Les soins donnés aux patients
en fin de vie en question

Les soins palliatifs sont, selon

la formule du docteur et chercheur
Thérese Vanier, « tout ce qui reste
a faire quand il n'y a plus rien

a faire ». Le projet de Laurence
Fontaine, infirmiere en équipe
mobile de soins palliatifs a I'hopital
Louis-Mourier, vise a répondre aux
deux questions qui sont au coeur
de la problématique des soins:

que pourrait-on faire de moins?
Que devrait-on faire de plus ?

Depuis 2005, la loi Leonetti recommande pour les
patients en fin de vie déviter toute « obstination
déraisonnable dans les investigations ou la
thérapeutique », notamment lorsqu’ils paraissent
inutiles, disproportionnés ou source d’inconfort
sans bénéfice évident pour le patient. Cela ne signifie
pas pour autant un abandon des soins. « Ceux-
ci doivent étre adaptés, réfléchis: la priorité reste
lamélioration de la qualité de vie, explique Laurence
Fontaine. Toutefois, quotidiennement, les soignants
me rapportent leur manque de disponibilité pour des
actes qui amélioreraient le confort des patients, car la
limitation thérapeutique nest pas appliquée. A titre
dacte chronophage dune pertinence discutable, le
scanner reste un exemple récurant. Il implique des
déplacements et des transferts source d’inconfort
et de douleurs, peut-étre au détriment dun soin
de bouche, dun massage ou dun simple moment
dattention. »

Repenser les soins

ATheure actuelle, il nexiste aucun état des lieux sur
la prise en charge en fin de vie, ni d'analyse de perti-
nence des actes réalisés. Avec l'appui de son équipe
et laide du docteur Laurence Salomon, chef de ser-
vice au département de Santé publique, Laurence
Fontaine lance une étude dobservation rétrospec-
tive qui analysera la pertinence des actes réalisés
par Iéquipe soignante avant le déces des patients. Le
recensement des soins ayant été jugés nécessaires
mais mayant pas été réalisés fait également partie du
programme: « Mettre en évidence cette discordance
pourrait faire évoluer les soins de la personne en fin
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de vie et participer au mieux étre des patients. Les
équipes soignantes souhaitent continuer de donner
du sens a leur pratique professionnelle dans leur rdle
propre relationnel. »

Trois ans de recherche dans cinq hopitaux frangais
Menée a partir de juin 2010, [étude portera sur 200
patients en soins palliatifs, décédés dans un service
de court séjour dans les 72 heures avant le déces.
40 dossiers seront sélectionnés dans cinq centres
investigateurs (hopitaux Louis-Mourier et Henri-
Mondor, CHU de Rennes et Grenoble; le cin-
quiéme est en attente de confirmation) parmi ceux
dont le résumé d’hospitalisation comporte le co-
dage soins palliatifs. « Dans un premier temps, une
infirmiére clinicienne procédera au recueil exhaustif
des actes réalisés dans les dossiers des patients de son
hopital », détaille Laurence Fontaine. Des équipes
dexperts seront ensuite constituées sur chaque site:
« Il sagira d'un bindme infirmiére / médecin exercant
en soins palliatifs et dun trindme infirmiére / aide
soignant / médecin en court séjour. Ils auront pour
mission danalyser la pertinence des actes recensés et
de les classer en trois catégories « non pertinents »,
« discutables » et « pertinents ». Puis ils listeront les
gestes et les soins de confort préconisés qui nont pas
été réalisés. » La derniére étape consistera a évaluer
la durée moyenne nécessaire pour effectuer, d'une
part, les actes réalisés non pertinents et, dautre
part, ceux recommandés. « Au total, trois ans seront
nécessaires pour mener a bien le projet. La finalité :
délivrer le juste soin au bon moment aux patients
relevant des soins palliatifs. »



Impact de I'hypnose en pré-opératoire
avant induction anesthésique sur
I'anxiété des enfants de 10 & 18 ans

Lhypnoanalgésie, un champ inexploré en pédiatrie
De nombreuses études ont prouvé lexistence d’'une
activité cérébrale spécifique a létat hypnotique,
une diminution de la douleur pendant la séance et
une action anxiolytique chez les patients adultes.
Cependant, trés peu de recherches ont été menées
en pédiatrie. « En partageant nos expériences entre
soignants, nous nous sommes rendu compte que la
littérature médicale napporte que peu déléments sur
les bénéfices de ’hypnoanalgésie chez lenfant avant
une opération. Lhypnose est un état de conscience
particulier entre veille et sommeil, que nous utilisons
tous plusieurs fois par jour. Cette technique simple,
naturelle et facilement accessible par I'imaginaire
des enfants peut réduire significativement lanxiété
péri-opératoire, la douleur, les troubles du compor-
tement au réveil, les mauvais souvenirs, etc. » Lobjet
de létude: évaluer l'apport de 'hypnoanalgésie sur
lanxiété et la douleur des enfants en chirurgie dans
le respect des deux principales contraintes orga-
nisationnelles de 'hdpital: la charge de travail des
soignants et le temps doccupation du bloc.

Une étude biomédicale randomisée sur trois ans
Le projet de recherche devrait débuter au troi-
siéme trimestre 2010 pour une durée de trois ans
maximum. II concernera les équipes de chirurgie
orthopédique, du réveil, du bloc opératoire, lunité
anti-douleur et l'unité dépidémiologie clinique. « A
Pheure actuelle, cing IADE a I'hopital Robert-Debré
ont bénéficié dune formation en hypnoanalgésie, sou-
ligne Karine Tiberghien. Grdce a ce projet, sept autres
pourront étre formés par U'lnstitut francais d’hypnose
(IFH) et participeront alors activement a létude. »

Rarine Tiberghien

infirmiere anesthésiste diplémée d'€tat et
Nathalie Duparc-Aléaria, infirmiere ressource
douleur o I'hépital Robert-Debré

Une centaine denfants, 4gés de 10 a 18 ans, devant
subir une intervention chirurgicale orthopédique
douloureuse (ostéotomie, ténotomie, arthrodése),
sera sélectionnée avec le consentement des deux
parents. Les jeunes patients seront répartis de
maniere aléatoire en deux groupes: au sein du
groupe témoin, ils suivront le parcours opératoire
classique et bénéficieront dune consultation
infirmiére la veille de I'intervention. Dans le groupe
expérimental, ils recevront une consultation
infirmiére pré-opératoire complétée d’une séance
d’hypnoanalgésie en pré-induction de l'anesthésie.
« La séance durera une dizaine de minutes avant la
pose du masque et de la voie veineuse. LIADE aidera
lenfant a partir dans un lieu, un souvenir ou une
activité qui le réconforte et qu’il aura lui-méme choisis
lors de la consultation infirmiére pré-opératoire. »

Lanxiété, la douleur et la consommation d’antalgiques
seront évaluées a différents temps par un soignant
qui n’a pas connaissance de lappartenance de lenfant
a 'un ou lautre des groupes. « Nous nous servirons
des outils classiques dévaluation : pour lanxiété 'EVA,
pour la douleur léchelle numérique (EN) ou Iéchelle
des visages (FPS-R) et le score comportemental
OPS », précise Karine Tiberghien. Enfin, les
résultats seront comparés pour vérifier 'hypothese
que 'hypnoanalgésie avant l'anesthésie diminue
lanxiété post-opératoire. « Notre ambition est avant
tout de trouver un outil supplémentaire simple pour
une meilleure prise en charge de lanxiété des jeunes
patients et un meilleur vécu de leur hospitalisation,
sans perturbation majeure du déroulement de la
chirurgie », conclut Karine Tiberghien.
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Les premiers pas de la nouvelle
gouvernance a TAP-HP

La commission médicale détablissement (CME) et
la commission centrale des soins (CCSIRMT) ont
respectivement désigné (le 11 mai et le 6 mai) les
deux représentants médicaux, le Pr. Loic Capron et
le Dr. Alain Faye, et la représentante paramédicale,
le cadre supérieur de santé Martine Andrieu, qui
siegeront au conseil de surveillance de TAP-HP. La
composition de ce dernier sera arrétée par Claude
Evin, directeur général de 'Agence régionale de
santé d’Tle-de-France.

Le conseil de surveillance aura plusieurs missions:
se prononcer sur la stratégie et exercer le controle
de la gestion de Iétablissement; délibérer sur le
projet détablissement (« plan stratégique »), les
conventions hospitalo-universitaires, le compte
financier et laffectation des résultats; participer
a une communauté hospitaliére de territoire, un
éventuel projet de fusion avec un autre établisse-
ment public de santé, et au rapport annuel dac-
tivité. Dans sa fonction de contréle de gestion, il
pourra entendre le directeur général sur 'EPRD et
sur le programme d’investissement, communiquer
au directeur de 'ARS ses observations sur le rap-
port annuel dactivité de TAP-HP et sur la gestion
de Iétablissement, opérer les controles qu’il jugera
opportuns et se faire communiquer les documents
nécessaires a ses missions. Enfin, il sera consulté
sur la politique d'amélioration continue de la qua-
lité, sécurité des soins et gestion des risques, sur
les conditions d'accueil et de prise en charge des
usagers, sur les acquisitions, aliénations, échanges
d’immeubles et leur affectation, les baux de plus de
18 ans, les baux emphytéotiques et les contrats de
partenariat, sur le réglement intérieur de TAP-HP.

Loi HPST et évolution de la CCSIRMT

Issue de la loi portant réforme hospitaliere de
1991, la commission des soins a beaucoup évolué.
D’abord groupe infirmier, elle bénéficie aujourd’hui
d’une place au sein des autres instances, notamment
depuis le décret du 26 décembre 2005 et louverture
a lensemble des paramédicaux. La loi HPST et le
décret du 30 avril 2010 ont précisé ses nouvelles at-
tributions. La commission donne son avis sur lorga-
nisation des soins, la politique damélioration de la
qualité et de la sécurité, la recherche, les conditions
daccueil et de prise en charge des malades. Elle est
informée sur le rapport annuel d’activité de Iétablis-
sement et sur le réglement intérieur. Un membre
siége au conseil de surveillance et son président a
la CME. En 2011, un vote par correspondance de
lensemble des paramédicaux procédera au renou-
vellement des commissions. Chaque commission
de groupe hospitalier comportera 32 membres. La
commission centrale comportera 40 membres issus
des commissions des groupes hospitaliers.

Salon infirmier 2010
3, 4 et 5 novembre

Paris, porte de Versailles, pavillon 3
www.salon-infirmier.com
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