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une priorité de santé publique et un maillage territorial

Les maladies rares ont été retenues comme l'une des cing
grandes priorités inscrites dans la loi de santé publique d’ao(it
2004. Le CHU est a la pointe en ce domaine.

> pages 18 a 21

La stérilisation
s’implante au Chapitre

La réalisation de la nouvelle Unité centrale de stérilisation
apporte productivité et qualité accrue a une mission qui se
restructure et se professionnalise au meilleur niveau.

> pages 24 a 27
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Expresso

Pour une meilleure
gouvernance des
risques en sante

Médecins, soignants, techniciens, cadres. ..
Chague jour les hospitaliers sont confrontés au
dilemme entre innovations technologiques ou
thérapeutiques et impératifs de sécurité. Ces
principes qui apparaissent antinomiques
étaient au cceur des Deuxiemes rencontres
internationales de la gouvernance des risques
en santé, organisées par le CHU de Toulouse a
I'Hotel-Dieu St Jacques les 7 et 8 juin derniers.
Apres le succes des Premiéres Rencontres, la
seconde édition a été placée sous I'angle
“risques et progres”. Le programme a été
construit autour de problémes majeurs encore
peu explorés et qui concernent la pluralité des
professionnels des établissements de santé :
quel systeme adopter pour protéger les
données a caractére personnel ? Comment la
sécurité incendie fagonne-t-elle les nouvelles
architectures hospitalieres ? Quels sont les
avantages de I'apprentissage par simulation ?
De leur coté, les patients percoivent-ils

les risques du progres médical ?

La présence d'experts internationaux,

les meilleurs dans leur domaine, et de
partenaires prestigieux ont contribué a faire de
ces deux journées un temps fort de la sécurité
sanitaire. En complément de cette
manifestation, Monique Cavalier, directrice
générale adjointe du CHU de Toulouse et Didier
Tabuteau, responsable de la chaire santé de
Sciences Po et du CAPPS de I'EHESP ont
présenté aux médias le livre « La gouvernance
des risques en santé », édité par les Presses
de Sciences Po et les Editions de santé

dans la collection Verbatim Santé.

Cet ouvrage retrace les réflexions échangées
lors de la premigre édition du colloque qui s’est
tenu a Toulouse les 15 et 16 juin 2009 et qui a
permis a des acteurs, frangais et étrangers,

de la sécurité sanitaire (professionnels,
chercheurs, associations, décideurs)
d’échanger des regards croisés sur la sécurité
sanitaire, de débattre des défis de I'information
en ce domaine et de faire un état des lieux sur
les recherches en gouvernance du risque et
sécurité des soins.

Trait d’union juillet 2010

uite ala réforme « Hopital, patients, santé,

territoires », qui transforme les conseils

d’administration en conseil de surveillance,
j’ai décidé de siéger au conseil de surveillance des
établissements publics de santé.
Sije souhaite continuer a m’investir aux cotés de
’hopital public, c’est parce que j’estime qu’il a —
et doit continuer a avoir — une place importante
dans laville, a la fois comme pdle d’excellence et
comme pole de proximité.
Le CHU est bien slr — et avant tout — un
établissement de soin, mais aussi un carrefour de
savoirs et un acteur engagé dans la prévention et
’éducation a la santé. Il est un socle du lien social.
Je serai donc tres vigilant quant au pilotage
territorial des politiques de santé mené par les
agences régionales de santé nouvellement créées.

Mais les villes ont également un réle important a
jouer en matiére de santé.

Nous entendons, a Toulouse, contribuer
pleinement a 'effort de réduction des inégalités
de santé, qui diminuent considérablement
’espérance de vie des plus défavorisés. Nous
voulons faire de la santé publique un levier de

solidarité.

Pierre Cohen

Chercher aaméliorer la santé pour tous, c’est, en
effet, s’attaquer également aux conditions de vie
(logement, transports, alimentation...), aux
conditions de travail, a la qualité de
’environnement, a l'accés a la culture, aux loisirs
et alavie sociale...

Un plan municipal de santé est en cours
d’élaboration. Il mettra en ceuvre des actions de
promotion de la santé pour tous, adaptées aux
différents quartiers, a ’age et aux préoccupations
des Toulousains. Nous mobilisons les habitants,
les associations, les services et professionnels de
la santé, du social, de I’éducatif, de 'animation,
des sports, pour définir des priorités de santé pour
les trois ans a venir. Des actions seront alors
menées a partir de ces grandes orientations.

Dans ce dispositif, la transversalité, la
coordination, la participation des habitants, sont
essentielles pour donner sens et efficacité aux
interventions.

Faire de la santé ensemble, c’est bien notre
préoccupation, a Toulouse, aujourd’hui.

La Grave : « Imaginez maintenant »

La premiere édition de « Imaginez
maintenant » s’est déroulée du 1° au
4 juillet 2010 dans neuf villes francaises,
dans le cadre d’un appel a projets du
Centre de la Création Artistique et du
Haut Commissariat a la Jeunesse.
L'objectif était de permettre a de jeunes
créateurs de moins de trente ans, toutes
disciplines et métiers d’art confondus,
d’investir et de détourner des lieux
patrimoniaux. Porté par le Centre de
Développement Chorégraphique (CDC), le

projet toulousain a été retenu et a pu ainsi bénéficier d’un financement permettant sa mise en ceuvre.
Le CHU de Toulouse a été heureux de répondre favorablement a la demande du CDC d’accueillir ce projet
culturel dans I’enceinte de La Grave. Durant de longs mois, les artistes sélectionnés ont travaillé sur
place et nombre des ceuvres exposées ont été inspirées par I’histoire et la vocation historique du site.
Danse, arts plastiques, chant, vidéo, métiers d’arts, horticulture... Lieu d’enfermement & I’origine, La
Grave a donc ouvert ses portes a un public nombreux qui en a redécouvert les beautés sous une tonalité
culturelle.
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Bernard Pradere

Jean-Jacques Romatet

La Loi HPST : PPesprit de TOULOUSE

a Loi HPST a apporté plusieurs

changements dans l’organisa-

tion et le fonctionnement du sys-
téme de santé de notre pays, jusque
dans son volet hospitalier.

Si cette derniére évolution législative
vient modifier la gouvernance de [’ho-
pital, aux niveaux des instances, de la
direction, jusqu’au cceur des poles, le
CHU de Toulouse avait anticipé depuis
déja longtemps et délibérément ’lamé-
lioration de sa performance, sous tous
ses aspects, dans un micro-climat par-
ticulier fondé sur :

- une gouvernance partagée entre la
Direction Générale et la Présidence de
la CME permettant de prendre en
compte tant les objectifs de manage-
ment que les impératifs médicaux ;

- une gouvernance en poles construite
sur les bases d’un constat partagé, des
objectifs de pdle validés en cohérence
avec ceux de linstitution, d’indica-
teurs de suivi. Cette gouvernance tra-
duite par des contrats équilibrés s’ap-
puie sur une équipe de pole, chacune
voyant sa légitimité reconnue au sein
du pdle, par lacommunauté soignante,
mais également au niveau institution-
nel.

Les nouvelles dispositions législatives
seront bien entendu appliquées,
comme il se doit, au CHU de Toulouse ;
mais la mise en application de la loi
HPST devra se faire en préservant l’es-
prit qui nous a permis de tant faire
pour retrouver notre équilibre finan-
cier, batir la dynamique de nos projets,
en ayant le souci de la qualité de tra-
vail de nos collaborateurs, et en déve-
loppant 'ouverture de notre établisse-
ment aux malades et associations
d’usagers, tout en répondant aux exi-
gences de la santé publique.

Nous serons également attentifs a
maintenir le lien fort au sein de notre
territoire, avec notre collectivité locale
de rattachement, la commune de
Toulouse. Son premier magistrat, Mr
Pierre Cohen a d’ailleurs été élu le
5 juillet dernier et a l'unanimité,
Président du Conseil de Surveillance
de notre établissement.

Enfin, nous continuerons a témoigner a
I’extérieur, aupres de nos partenaires -
institutionnels et acteurs du monde
sanitaire - de I’exigence qui est la ndtre
mais qui garantit totalement le respect
entre les hommes et les institutions et
Iefficacité tant d’efficience que dans la
qualité des soins.

Editorial

Expresso

Avec e-hop,
un acces direct
au CHU via Internet

Les consultations et les hospitalisations
génerent de nombreux déplacements de
patients au sein des services de I'hopital.
Le patient doit passer par le bureau des
entrées, avant et apres I'acces au service
de soins.

Ce circuit est potentiellement source

de complications, d’attente et de stress
supplémentaire pour lui. Le projet e-Hop
développé par le CHU de Toulouse a pour
ambition de supprimer cette étape grace
aux nouvelles technologies, dans un
environnement totalement sécurisé.

Le patient pourra procéder a ces
formalités d’admission grace a un
enregistrement a distance, comme

pour un voyage.

L’enjeu d’e-Hop est de concevoir

une solution en accord avec les attentes
des patients, des services administratifs,
et des médecins, tout en intégrant les
exigences réglementaires (accessibilité,
securisation des données, protection des
droits) et les contraintes technologiques.
Gréce a e-Hop, 'usager pourra accéder
directement au service de soins. Sa prise
en charge sociale et sanitaire sera facilitée
du fait de cette validation de droits
effectuée depuis son domicile. e-Hop
permettra a terme de réaliser a distance
toutes les formalités d’admission d’un
patient a I’hopital, depuis les données
personnelles jusqu’a la facturation.

Le projet e-Hop rassemble de nombreux
partenaires, aux cotés du CHU deToulouse.
Il bénéficie de la labellisation du pdle

de compétitivité Cancer Bio Santé et du
soutien du pole mondial de compétitivité
Aerospace Valley.

Actuellement en recherche de
financement, ce projet pourrait étre en
phase expérimentale dans les prochains
mois, avant une version définitive de

ce portail disponible d’ici deux ans.
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Un Relais H au Pole
Mere/Enjant

La boutique Relais H dans la galerie de I’Hdpital des
Enfants et de Paule de Viguier est ouverte depuis
le 26 avril 2010.

Une boutique Relais H vient d’ouvrir dans la
galerie de Paule de Viguier et de I'Hopital des
Enfants. Thierry Molinari et son équipe y
accueillent patients, visiteurs et personnels
hospitaliers (1), du lundi au vendredi de 8h
a18h, le week-end et les jours fériés de 10h
a 18h. Cette boutique permet de se restaurer
grace a une offre adaptée a chaque moment
de la journée. Un espace presse et un espace
cadeaux sont également proposes.

Les patients peuvent aussi y acquérir la
prestation télévision a la Boutique Relais H aux
heures d’ouvertures mentionnées ci-dessus.
lls peuvent aussi le faire directement de leur
chambre en appelant le 57457 (sans préfixe).
La vente de prestation télévision a I'Hopital
Purpan (a I'entrée principale) est ouverte de
13 h a 17 h du lundi au vendredi (téléphone
79301). A partir de 17 h, la ligne téléphonique
est renvoyée sur la boutique de Purpan Bas.
(1) Une réduction de 10 % est accordée aux personnels
hospitaliers sur présentation de la carte professionnelle

sur la restauration hors menus.

Pierre et le loup
a UHopital des
Enjants

\
N
Dans le cadre du partenariat entre le CHU de
Toulouse, la Mairie de Toulouse et I'Orchestre du
Capitole, le conte musical “Pierre et le Loup” de Serge
Prokofiev, enregistré a la Halle aux Grains en mars
2009, sous la direction de Tugan Sokhiev avec la voix
de Michel Blanc, a été présenté a I'Hopital

des Enfants le 25 mars dernier.

Vincent Poucher, violoncelliste de I'Orchestre du
Capitole, a décrit la piece musicale aux enfants
hospitalisés en expliquant les différents types
d'instruments qui composent un orchestre. Pour leur
plus grande joie, il a joué quelques morceaux.
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une fin de vie plus douce et digne

a premiére pierre de |'Oasis, maison d'ac-

compagnement et de soins palliatifs pédia-

triques pour enfants, unique en France, a
été posée le 15 avril 2010 en présence de Loic
Armand, sous-préfet de Muret, Alain Pace, maire
de Seysses, Alain Bertrand, conseiller général,
Aude Belacel, représentant la conseillére régio-
nale Monique Iborra, Jean-Jacques Romatet,
directeur général du CHU, Olivier Brault, directeur
général de la Croix-Rouge et Christophe
Carpentier, responsable coordinateur de |'Oasis,
véritable cheville ouvriére de cette initiative.
Créée par la Croix Rouge en partenariat avec
Enfant Do, |'équipe mobile régionale douleur
soins palliatifs pédiatriques du CHU de Toulouse,

en faveur du don

epuis plusieurs années, la course du

coeur organisée par l’association Trans-

Forme réunit plus de deux cents coureurs
avec 'objectif de sensibiliser le grand public au
don d’organes. La vingt-quatriéme édition de
cette épreuve s’est déroulée du 17 au 21 mars.
Pour la seconde fois une équipe composée de
professionnels de santé du CHU de Toulouse et de
structures de soins privées de Midi-Pyrénées a
participé a cette course. Pendant quatre jours et
quatre nuits, les quatorze coureurs de ’équipe se
sont relayés aux cotés de coureurs greffés pour
parcourir les 750 km qui séparent Paris de la sta-
tion des Arcs en Savoie.

Ils ont partagé les coups de fatigue, les ampoules
et arrivée triomphale avec des coureurs greffés,
ce qui est 'une des plus grandes récompenses
gu’une équipe de soignants impliquée dans la
transplantation puisse attendre de son travail
quotidien.

Par ailleurs, le 22 juin a eu lieu la journée natio-
nale de réflexion sur le don d’organes et la greffe.
L’équipe de la coordination des prélévements

['Oasis accueillera les enfants en fin de vie et leur
famille.

Ce lieu offrira un moment de répit médical, psy-
chologique et social a ces enfants et a leur entou-
rage, apportant une dimension humaine et fami-
liale. Un lieu qui n’est ni la maison ni 'hopital,
mais dans lequel tous les soins nécessaires peu-
vent étre prodigués.

Une centaine d’enfants de Midi-Pyrénées, pour-
ront bénéficier de cet accueil a l'automne 2010,
avec leurs parents, accompagnés par des profes-
sionnels qualifiés, ainsi que des bénévoles, pré-
sents en permanence dans ce lieu de vie.

d’organes

L'équipe ERV a été soutenue dans son engagement en faveur du
don d’organes par Amandine Bourgeois, chanteuse, lauréate de
la Nouvelle Star 2008 et par Claude Onesta, entraineur de
I’équipe de France de handball, championne olympique 2008,
championne du monde 2009, championne d’Europe 2010,

0n reconnait de gauche a droite : le Pr. Lionel Rostaing,

le Dr. Laurence Lavayssiére, Claude Onesta, Laure Esposito,
Amandine Bourgeois.

d’organes et de tissus du CHU de Toulouse est
allée a la rencontre des Toulousains, en animant
un stand d’information a la station de métro Jean
Jaurés. L’agence de la bio-médecine, Tisséo et
Relais H ont été associés aux équipes du CHU
pour la réussite de cette initiative.



Guy Lazorthes :

Expresso

Le Professeur Guy Lazorthes, membre de |'Institut de France, a fété son centenaire
le 4 juillet 2010. Cet anniversaire fournit 'opportunité de rappeler le parcours et
I’ceuvre hospitalo-universitaire de ce médecin d’exception.

Le Pr. Guy Lazorthes

e Pr. Guy Lazorthes s’est distingué

par son ceuvre d'anatomiste, de

neurochirurgien, de conférencier
chargé de missions a l'étranger et de
doyen de faculté.

Anatomiste, il fut titulaire de la chaire d'ana-
tomie de la faculté de médecine de
Toulouse. Il succéda a de grands noms, tels
Charpy, Torneux, Vallois ... Il se montra parti-
culierement novateur dans l'enseignement
du systéme nerveux (ouvrages sur le sys-
téme nerveux périphérique et sur le systéme
nerveux central) et dans la recherche. Son
enseignement a été particuliérement appreé-
cié. Nombreux sont ceux qui se souviennent
de son cours sur les nerfs craniens.

La création par le Pr. Lazorthes, avec |'aide
du CNRS, d'un centre audio-visuel regrou-
pant locaux, personnel, appareils, dessins,
photos, films, est a rappeler car unique en
son genre. Ce centre fit tout d'abord partie
intégrante de la chaire d'anatomie puis fut
rattaché a I'Université Paul Sabatier. Il reste
un exemple, tant pour l'enseignement que

pour la recherche, et un modéle de bonne
gestion, remplacant la multitude de labora-
toires audio-visuels disséminés dans cha-
que faculté.

En ce qui concerne la recherche, Guy
Lazorthes s’est concentré tout d'abord
dans les années 1940 sur : les nerfs vascu-
laires et la vasomotricité ; le nerf terminal,
premier nerf cranien (thése de doctorat és
sciences - Sorbonne 1945).

Vinrent ensuite ses recherches sur lavascu-
larisation du systéme nerveux central, du
cerveau et surtout de la moélle épiniére qui
lui valurent une réputation internationale.

Disciple de Joseph Ducuing

Tout d'abord chirurgien généraliste disciple
de Joseph Ducuing, il se passionna pour le
systéme nerveux aprés son séjour a
Strasbourg dans le service de l'illustre René
Leriche en chirurgie du sympathique et des
endocrines et ensuite, lors de son séjour a
Paris, dans le service unique en France de
Clovis Vincent. Lorsqu'il fut en octobre 1945
['un des douze bénéficiaires d'une bourse
d'une année aux Etats-Unis, il choisit de tra-
vailler uniquement dans les services de
neurochirurgie. C'est ainsi qu' il séjourna a
Montréal dans le service de Penfield, a
Boston dans celui de Smithwick et a
Baltimore chez Walter Danny.

Asonretour des Etats-Unis, il obtint la créa-
tion d’un service de neurochirurgie a 'hopi-
tal Purpan, grace a l'obtention de locaux
d'une capacité de vingt-cinqg lits. Ce fut le
premier service de neurochirurgie a
Toulouse, mais aussi en France aprés Paris
et Lyon. Par la suite, il sera neurochirurgien
des Hopitaux (1952) et professeur de clini-
que neurochirurgicale (1962).

Entouré de collaborateurs qualifiés, le

Pr. Lazorthes a édifié un service réputé, tout
particulierement en neuroanesthésiologie,
qui a attiré de nombreux visiteurs et stagiai-
res francais et étrangers.

Les travaux neuroanatomiques et neurochi-
rurgicaux de Guy Lazorthes ont capté l'at-
tention sur lui. Ses recherches lui ont valu
des invitations nombreuses a |'étranger,
surtout en Amérique latine et en Extréme-
Orient dans le cadre de missions officielles
du ministére des Affaires étrangéres et des
relations culturelles. Il a été plusieurs fois
récompensé par le titre de Docteur honoris
causa d'universités sud-américaines.

Doyen de la Faculté de médecine et de
pharmacie de 1958 a 1970, il agrandit les
locaux hospitalo-universitaires. Il obtint
la création de nouvelles facultés (en
1967/1968) et, aprés une dizaine d’années
d’efforts, d'un nouvel hépital. Ainsi, aprés
lui, il y eut un centre hospitalo-universitaire
de « Rangueil », deux facultés de médecine,
une faculté de pharmacie et une faculté
d'odontostomatologie.

Son ceuvre scientifique, ses publications et
ses réalisations hospitalo-universitaires
furent couronnées par son élection au sein
de l'Institut de France (Académie des
Sciences) et de |'Académie Nationale de
Médecine, et par, son élévation a la dignité
de Grand Croix de la Légion d'Honneur.

Indépendamment de son activité médi-
cale, Guy Lazorthes a été sur le plan natio-
nal un des pionniers du « Mouvement
Européen » aux c6tés du Pr. Leprince-
Ringuet et a créé a Toulouse la Maison
de I’Europe actuellement dirigée par

Geneviéve Saint-Hubert.
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Syndrome transfuseur/transfuseé :
des vies sauvees grace au laser in utero

Le Pr. Christophe Vayssiére a introduit au CHU la technique de chirurgie in utero.
Elle permet d’augmenter dans de fortes proportions les chances de survie de
jumeaux et de triplés lorsque I’on est en présence du syndrome
transfuseur/transfusé. Le recours au laser permet en outre de réduire le risque de

séquelles cérébrales.

CHIR |

..-—""'_'_ c

Le Pr. Christophe Vayssiére a initié au CHU la technique de chirurgie in utero lors du syndrome transfuseur/transfusé.

es grossesses multiples, en particulier
L gémellaires ou triples, peuvent étre

marquées d’une complication redou-
table appelée syndrome transfuseur/trans-
fusé. Celui-ci survient dans environ 20% des
cas de vrais jumeaux ou de vrais triplés, dans
lamesure ol un seul placenta assure la nutri-
tion de deux ou trois enfants. Ainsi, en cas de
placenta unique, il arrive une fois sur cing
que la nutrition de 'un se fasse au détriment
de 'autre. C’est ce que l'on appelle le syn-
drome transfuseur/transfusé : un jumeau
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transfuse l'autre. La mortalité des faetus in-
utero survient alors dans prés de 90% des
cas.

Depuis quelques années, une chirurgie in-
utero est apparue : la coagulation laser par
foetoscopie. Elle consiste a introduire une
caméra dans une des poches de la gros-
sesse multiple, puis une fibre laser par un
canal opérateur et de procéder a la coagu-
lation des vaisseaux du placenta, passant
d’un jumeau ou d’un triplé a l'autre, res-
ponsable du déséquilibre de sang entre les

jumeauxou triplés. On sépare la circulation
placentaire en deux.

Cette chirurgie spectaculaire et a risque
permet d’obtenir une survie dans environ
70% des cas contre 10% en I’absence de
traitement. De plus, elle réduit de moitié le
risque de handicaps neurologiques inhé-
rents a ce syndrome.

Cette technique a été initiée au CHU de
Toulouse début 2009 par le Pr. Christophe
Vayssiére suite a 'obtention d’une activité
nouvelle au CHU (1) : «J’avais, explique-t-il,
’expérience du CHU de Strasbourg,
deuxiéme centre frangais ouvert a cette chi-
rurgie in utero. D’autres centres ont adopté
cette technique : Paris, Marseille, Clermont-
Ferrand, Lille, Rouen et donc Toulouse. J’ai
été amené a effectuer recemment une ten-
tative de laser pour un syndrome transfu-
seur/transfusé sur des vrais triplés. Il
s’agissait d’une grossesse exceptionnelle,
puisque les vrais triplés représentent une
grossesse sur cent mille. Le taux de fausses
couches spontanées dans ce type de
situation est non négligeable et on
retrouve un taux de 20% de syndrome
transfuseur/transfusé. Un cas sur un mil-
lion représentait la fréquence de cette
situation!

« Le laser, pour les vrais triplés, est un véri-
table challenge, ajoute Christophe
Vayssiére, car il est alors nécessaire de
séparer le placenta en trois. Dans notre cas,
il y avait deux difficultés supplémentaires :
d’une part un placenta antérieur obligeant
aun acces latéral, d’autre part une menace
d’accouchement prématuré. »

Le syndrome transfuseur/transfusé a été
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stoppé. La patiente a finalement accouché
a vingt-huit semaines et demi contre en
moyenne trente-trois semaines pour les
grossesses triples sans complication.

Si lun des enfants est décédé a quelques
jours de vie, les deux autres se portent bien
actuellement, passés les aléas, en particu-
lier respiratoires, de la grande prématurité.
Un suivi pédiatrique jusqu’a cing ans est
organisé a Paule de Viguier par le Dr.
Corinne Assouline, pour les nouveaux-nés
issus de grossesses multiples traitées par
laser pour ce syndrome.

(1) Le Pr. Christophe Vayssiére a coordonné
au niveau national les recommandations
pour la pratique clinique sur la prise en
charge des grossesses gémellaires,
publiées en décembre 2009 par le Colléges
des gynécologues-obstétriciens frangais
(CNGOF). m

i

Dans le syndrome transfuseur/transfusé, le laser accroit les chances de survie des enfants.
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Quand la voix se fait
porte-parole de l’'emotion

En associant écoute vocale et recherche de I’émotion, il est possible de mieux
cerner I’état d’une personne et de déterminer la présence d’éventuelles
pathologies. Créée a l’origine pour lutter contre le tabagisme, la « Journée mondiale
de la voix » contribue a la progression dans la compréhension et le soin

des patients.

Lart et la médecine unis pour travailler sur la voix.

CHU s’associe a une manifestation ot

l’on parle de la voix avec une présence
dominante de professionnels de 'audiovi-
suel et de représentants des milieux artisti-
ques. Cela se révéle moins surprenant lors-
que l'on se référe a la spécialité du Dr.
Virginie Woisard, responsable de 'Unité de
lavoix et de la déglutition au service ORLde
’hopital Larrey, la phoniatrie. Cette spécia-

Il peut a priori sembler étrange que le
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lité, consacrée aux pathologies de la com-
munication et troubles fonctionnels du car-
refour aérodigestif, existe depuis 1905. En
France, c’est une sur-spécialité de 'ORL.

AToulouse, la Journée mondiale de la voix,
le 16 avril, est marquée chaque année par
un colloque-formation, ouvert a tous les
publics, co-organisé par |’association
Formation et Recherche pour la Voix et la
Déglutition (FRVD), présidée par Virginie

Woisard et ’Atelier Régional des Pratiques
musicales Amateurs (ARPA), présidé par le
Dr. Patrick de Chirée et dirigé par Jean-Louis
Comoretto, responsable de I’ensemble
vocal A Sei Voci.

L’ARPA, « Mission voix Midi-Pyrénées » est
une association partenariale réunissant le
ministére de la Culture via la Direction
régionale des affaires culturelles et le
Conseil régional. Elle est chargée de la



structuration et du développement des
pratiques vocales dans la région.

Autre originalité : une collaboration étroite
avec |'Ecole Supérieure d’Audiovisuel
(ESAV), rue du Taur a Toulouse, ol ont eu
lieu les débats, avec les interventions de Guy
Chapouillié, professeur en esthétique du
cinéma et Alexandre Beznosiuk, ingénieur
duson. Ils ont fait découvrir a 'auditoire tou-
tes les subtilités de I'utilisation de la voix au
cinéma : du muet au « maquillage vocal ».

« La journée, relate Virginie Woisard, a
apporté un éclairage transdisciplinaire sur la
maniére dont ’émotion interfére sur les dif-
férentes modalités d’expression vocale. Des
voix du cinéma a l'impact acoustique des
émotions sur la voix, la diversité des appro-
ches permet aux médecins de mieux com-
prendre ’émotion et d’étre plus justes dans
larelation et dans les soins proposés. »

Au plan médical, ’émotion génére des
effets particuliers. Quand une personne
finit par présenter un probléme de voix,
elle ne peut plus transmettre ’émotion.
Dés lors, son état du moment ne sera plus
percu par celui ou celle qui I’écoute. Il en
résultera des difficultés de dialogue ou de
relation.

L’état émotionnel d’une
personne va participera
la pérennisation d"uhe
pathologie vocale:

« Quelgu’un qui utilise beaucoup sa voix,
ajoute Virginie Woisard, traumatise son
appareil vocal, ce qui peut engendrer des
|ésions sur les cordes vocales. Il existe un
lien entre I’émotion, I’état psychique,
l’identité et la voix. Ainsi ’état émotionnel
d’une personne va participer a la pérenni-
sation d’une pathologie vocale. Cela peut
générer un déréglement du processus de
régulation cérébrale contrdlant la voix. »
La voix donne donc lieu a bien des inter-
prétations et a beaucoup de questions.
L’éclairage artistique, sociologique, psy-
chiatrique et médical qu’apporte la
« Journée mondiale de la voix » permet de
progresser dans la compréhension et le
soin. C’est pourquoi rendez-vous est pris
d’ores et déja pour la prochaine Journée,
le 16 avril 2011. @
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Le Dr. Virginie Woisard est responsable de I'Unité de la voix et de la déglutition au service ORL de I'hdpital Larrey.

La détection

de l'emotion

Que peut traduire
l'acoustique de la voix ?
Telle était la question posée
a Robert Ruiz, maitre de
conjérences en acoustique
a l'universite des sciences
humaines de Toulouse 2

Le Mirail.

est a partir d’une thése de docto-
Crat traitant de la détection de

’émotion appliquée aux voix de
pilotes enregistrées par la bofte noire
d’un avion accidenté que Robert Ruiz a
mis en ceuvre sa recherche. Il a travaillé
en collaboration avec le service de
médecine spatiale, créé en partenariat
par le CHU et le CNES, puis est devenu
enseignant-chercheur intervenant
notamment dans le cadre du labora-
toire de recherche en audiovisuel de
Puniversité de Toulouse 2. Robert Ruiz
prodigue actuellement son enseigne-
ment d’acoustique aux éléves de ’ESAV
et a ceux du Conservatoire national des
arts et métiers, tout en poursuivant ses

recherches sur la voix et I’émotion,
mais aussi sur la voix et la fatigue.

Ces recherches font appel également a
'image. Celle-ci a permis de provoquer de
’émotion pour en détecter les signes
acoustiques. Mais le cceur de la réflexion de
Robert Ruiz reste 'analyse vocale. Il s’inté-
resse en ce moment a la fatigue des pilotes
d’avions et a la possible détection acousti-
que de ’état de vigilance ou de somno-
lence.

Lors de la journée du 16 avril, Robert Ruiz a
montré I’étendue des applications de ce
type de recherches : elles concernent le
domaine médical bien sdr, mais aussi la
détection du mensonge...

«L’analyse d’une voix, explique-t-il, se fait
principalement sur les voyelles qui sont
beaucoup plus longues que les consonnes
dans la prononciation. Cela aide a mesu-
rer les variabilités non naturelles. Les
voyelles sont comme des notes de musi-
que. Leur hauteur varie lorsque 'on parle.
Les variations sont sensibles aux facteurs
émotionnels. C’est la seule certitude que
lon ait.» M
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Avec la « Mission voix »,
rencontre entre l'art et la medecine

La table ronde sur « Le choix des voix ». On reconnait de gauche a droite : Marie-Agnés Faure, phoniatre a Paris ; Frédéric Chambert, directeur artistique du Théétre du Capitole ; Jean-Louis
Comoretto, directeur de I’'ARAPA ; Guy Chapouillié, professeur et directeur du Laboratoire de Recherche en Audiovisuel (LARA) et le Dr. Patrick de Chirée, président de I'ARAPA et du festival «

Eclats de voix » organisé a Auch.

irecteur de ’Atelier Régional des
DPratiques musicales Amateurs

(ARPA), Jean-Louis Comoretto tra-
vaille en étroite collaboration avec les
écoles de musique, les professeurs de
chant, les enseignants du ministére de
’Education nationale et les chorales qui
pratiquent en amateur. Ayant participé
ily quelques années a un groupe de tra-
vail sur la prévention et la pathologie de
la voix avec Virginie Woisard, il a été
naturellement associé a la réalisation de
la journée du 16 avril sur « Voix et émo-
tion ». Il @ notamment invité Frédéric
Chambert, directeur artistique du théa-
tre du Capitole, a se joindre au débat.
« Le choix des voix », tel était le théme
d’une table ronde au cours de laquelle
est principalement intervenu Jean-
Louis Comoretto.
« Ma pratique personnelle, ma connais-
sance du probléme et ma responsabilité
artistique, explique-t-il, me permettent de
porterun regard sur ’émotion qui peut étre
dégagée par un ensemble vocal. Ma préoc-
cupation quotidienne est de communiquer
cette expérience aux chefs de cheeur
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notamment. Constituer une équipe se fait
a partir d’un ensemble de critéres qui
contribuent a la décision : recherche de la
qualité vocale, justesse, sensibilité, timbre,
étendue vocale...Tout cela guide le choix. Il
n’est pas pour autant sdr que l’on par-
vienne a la cohésion. ’ensemble marche
ou ne marche pas. Parfois, on ressent trés
vite cette émotion entre nous, parfois elle
est plus longue a se dessiner. Cela tient a
tellement de facteurs qu’il est difficile de
prévoir le moment. Chaque artiste est dans
une disponibilité émotionnelle différente
(fatigue, fragilité vocale momentanée,
préoccupations diverses...). Nous pouvons
apprécier cette émotion au concert par la
réaction des auditeurs, leur qualité
d’écoute. Il est rare de faire 'unanimité,
mais quand I’émotion est (3, elle est pres-
que palpable.

« L’émotion pendant le concert atteint un
certain nombre de personnes. On voit par-
fois des gens pleurer sur des programmes.
Cela peut montrer qu’on a atteint
notre but, que ’émotion a été émise et
recue, que I’émetteur et le récepteur
étaient bien en phase. »

Qu’est-ce qu'une emotion ?

Le déclenchement émotionnel est lié a
un changement dans la maniére de vivre
une relation ou d’étre en relation.

Les émotions primaires sont notamment :
le bonheur, la tristesse, la peur, la colére,
le dégodit, la surprise.

Selon Darwin, les émotions sont innées,
universelles, communicatives. Les

expressions sont a la fois faciales et
vocales. Il existe un lien entre ’émotion
et le systéme nerveux.

Des études en neurobiologie ont démon-
tré que les émotions sont un mélange de
plusieurs facteurs biochimiques, socio-
culturels et neurologiques. Elles se tra-
duisent par des réactions spécifiques :
motrices (tonus musculaire, tremble-
ments...) ; comportementales (agitation,
fuite...) ; physiologiques (paleur, rougis-
sement, palpitations...).




Téléphonie :

la qualite au bout du pil

e matériel de téléphonie du CHU
L ayant frequemment deux décennies

d'age, il était devenu indispensable
de le remplacer.
« La précédente installation a un taux de
vétusté supérieur a 50%, explique Yann
Morvezen, directeur du projet. Elle entrainait
d’une part des pannes récurrentes et ne
répondait plus d’autre part aux besoins des
utilisateurs. »

Le projet « HOpital IP », initié début 2010 s’ins-
critdans le cadre du schémadirecteur de télé-
phonie 2007/2012. Il est mis en ceuvre par la
direction des systémes d’information qui a
intégré dans ses activités, en janvier 2007, le
domaine de la téléphonie, ce qui témoigne
d’une nouvelle orientation en phase avec
I’évolution technologique qui réclame de plus
en plus de spécialisation.

Le changement et la modernisation du sys-
téme téléphonique du CHU mobilisent un
investissement de l'ordre de quatre millions
d’euros. Quantitativement, cela représente
environ 17.000 lignes téléphoniques :
12.500 pour le personnel, 4.500 pour les
patients. Bien que n’ayant qu’une capacité de
2.870 lits, le CHU gére 4.500 lignes pour ses
patients, car certains d’entre eux conservent
leur ligne téléphonique lors de leurs différents
séjours au CHU.

Avec l'intégration des nouvelles technologies,
le projet mis en ceuvre permet d’améliorer
l'accueil téléphonique du CHU, d’uniformiser
les services rendus quel que soit le site, de
répondre aux besoins exprimés par les utili-
sateurs et de simplifier la maintenance du
systéme.

Via le réseau infjormatique

L’ensemble des infrastructures téléphoni-
ques est modernisé sur la base d’un
réseau informatique mutualisé « Internet
Protocol » (IP). C’est une norme qui per-
met de transporter la voix via le réseau

L—.

Une téléphonie a la pointe de I'innovation.

informatique. La voix sur IP est une évolu-
tion technologique que nous vivons au
quotidien avec l'accés Internet a domicile
et professionnel. Le téléphone devient
une application d’un systéme d’informa-
tion offrant de nombreuses possibilités
d’évolution.

Le déploiement de nouveaux terminaux télé-
phoniques pour la moitié du parc existant va
procurer un accés a la téléphonie mobile quel
que soit le site et une extension de la messa-
gerie vocale.
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Hopital IP"

La nouvelle téléphonie

Ces services seront mis en ceuvre progressi-
vement d’ici 'automne. Certains (voir le
schéma ci-aprés) feront I'objet de tests et de
validation par des « groupes pilotes » en
décembre 2010.

« La prise en compte, souligne Yann
Morvezen, des attentes et des besoins spé-
cifiques des utilisateurs est essentielle pour
la réussite de ce projet. Le facteur humain
est aussi important que le facteur techni-
que. La concertation est 'une des clés du
succés pour inciter le personnel concerné a
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Le pilotage

Piloté et mis en ceuvre par la direction
des systémes d’information et d’organi-
sation du CHU, le projet de téléphonie

La voix sur IP

o

""--___‘.'

Une prise unique permet de raccorder le nouveau
téléphone qui supporte lui-mé&me la connexion de

- -

™= Unseul cablage

est dirigé par Yann Morvezen, assisté de
Jean-Pierre Verdié, Christian Gleyroux et
Max Schilling.

Le calendrier

'ordinateur. Le déploiement des nouveaux terminaux
Prise et de la messagerie vocale se fera selon
Ordinateur Téléphone IP murale le calendrier suivant :

- Premiére phase, fin juin et début juillet,
Larrey, Paule de Viguier et Hopital des
Enfants.

- Deuxiéme phase, ao(t, Rangueil.

- Troisieme phase, octobre, La Grave et
Chapitre.

- Quatrieme phase, fin d’année, Purpan.

ol :

-
—

s’approprier les nouveaux services et usa-
ges : ponts de conférences, messagerie uni-
fiée et serveur fax, distribution automatisée
des appels. »

Six « groupes pilotes » seront constitués
prochainement. Ils devront rendre leurs
conclusions en décembre. Ils auront notam-
ment pour mission de : mesurer 'impact de
la mise en place du nouvel usage (organisa-
tion, métier, process, accompagnement et
formation) ; évaluer les impacts financiers et
le retour sur investissement ; définir la
méthodologie de déploiement généralisé
du nouvel usage ; déployer le nouvel usage
dans le service pilote ; évaluer la satisfac-
tion au sein du service.

Quant aux utilisateurs, ils bénéficieront d’un
accompagnement destiné a les aider a pren-
dre en main les nouveaux terminaux et les

La telephonie
en quelques
chippres

624

2000

nouveaux usages. Il est prévu dans ce cadre :
une présentation lors d’ateliers « découverte » ;
la diffusion de notices d’utilisation; une

vidéo de présentation des nouveaux usa-
ges; une assistance aux utilisateurs avec la
mise en service d’un numéro dédié... |

L’équipe opérationnelle du projet de nouvelle téléphonie. On reconnait de gauche a droite : Jean-Pierre Verdié, Victor Ngo
Gaston, Grégory Maylin, Claude Cester, Paul Saforcada et Jonathan Bombail. Gérard Darcourt et René Jacquel appartiennent
également a cette équipe.

) 4000 7000

500 2000
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Telephonie IP : changements, nouveaux services et usages pour les personnels hospitaliers

.. A
Hﬁpiial I!j\ » Les nouveaux

La nouvelle téléphonie

» Déploiement de nouveaux terminaux téléphonigues

pour la moitié du parc existant, accés a la téléphonie E
mobile DECT quel que soit le site et extension de la °
messagerie vocale entre juin et fin octobre 2010, \ i

Un terminal téléphonique de deriére
génération (identification de l'appelant
et recherche alphabétique du nom du
correspondant).

Une messagerie vocale personnalisable
permettant la consultation des messages
a distance (interne ou externe au CHU).

Une mobilité enrichie par la généralisa-
tion de la couverture DECT et la conserva-
tion de votre numéro lors d'un change-
ment de site pour les DECT et les
nouveaux postes fixes.

usages apportés par des applicatifs

performants seront évalués et validés par des grou-
pes de travail thematiques en déecembre zo10.

Un dispositif de conférence multimédias
pour travailler en groupe a distance et
partager l'information en temps réel.

Une distribution automatisée des appels
permettant de les répartir sur une plate-
forme et d'améliorer |'accueil téléphoni-
que des services hospitaliers.

Une interface avec un poste informati-
gue permettant l'appel d'un numéro
“click to call", I'émission et la récep-
tion de fax, la consultation des messa-
ges mails et vocaux & partir d'un PC.

Une mobilité enrichie avec le service
bureau libre et le numéro unigue pour
étre joignable sur votre GSM.

messaGes
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Le batiment

Les premiers utilisateurs
du batiment h3

Le PC sécurité s’est installé le
12 avril 2010 dans ses nouveaux
locaux situés au niveau -1
du batiment h3 de ’hopital
Rangueil. Cette situation, a un
emplacement privilégié pour
assurer ses missions de surveil-
lance et de sécurisation du site, a
permis de moderniser les instal-
lations et d’absorber de nou-
veaux dispositifs de détection
incendie et de contrdle d’accés.

La démolition de l’ancienne
conciergerie va permettre la réa-
lisation au cours de ’été du par-
vis facilitant 'accés a ’hopital et
le positionnement de 'arrét de
bus ligne 88 a proximité de 'en-
trée principale.

Les dates clés de
la naissance du h3

® 6 décembre 2004 : le
Conseil d’administration
(CA) valide la réalisation
d’un plateau technique sur
le site de ’hdpital de
Rangueil.

® 24 janvier 2006 : le jury
retient a Punanimité le pro-
jet de I’équipe constituée
autour de son mandataire
Art & Build

o A partir de septembre 2007 :
préparation du chantier

o A partir de janvier 2008 :
début des travaux
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Le plan cancer de 2002 et les
orientations stratégiques
votées par le Conseil d’adminis-
tration du CHU de Toulouse, ont
conduit a orienter fortement
l’activité du site de Rangueil-
Larrey sur les disciplines chirur-
gicales d’organes a vocation
cancérologique. Il était donc

Quelques chiffres

Surface h3 : 13 ooo m?
Budget : 73 M€ dont 11 M€
d’équipements
Financement : Plan cancer
(subvention sur 20 ans) et
plan d’investissement
pluriannuel du CHU.

indispensable pour le site de
disposer d’un plateau techni-
que de qualité a la dimension
du renom des équipes hospi-
taliéres et fonctionnant en
parfaite synergie avec la
future Clinique Universitaire
du Cancer en cours de
construction sur le campus

Le début du chantier en février 2008.

de Rangueil

du Cancéropdle de Langlade.
Ce nouveau batiment h3 sera
équipé des derniéres innova-
tions techniques, ergonomi-
ques et organisationnelles
pour une prise en charge
optimale des patients. Il
ouvrira ses portes a l’au-
tomne 2010.




L'équipe de sécurité de Rangueil a pris
L possession de ses nouveaux locaux dés le
- mois d’avril 2010

Le nouvel accés de I'hdpital Rangueil se fera par une volite lumineuse

Le projet architectural proposé a permis de repenser totalement ’accessibilité au batiment de Rangueil en créant un
parvis et une volte lumineuse qui accompagnent 'usager depuis les parkings jusque dans le hall d’accueil principal.

Des equipements innovants ' -
F ]

¢ Derniéres innovations disponibles pour une prise en charge g P
sécurisée et pour garantir le confort des patients. ] "'__
e Capacité d’adaptation aux innovations futures : salle hybride - - 3

associant un systéme d’angiographie 3D et un scanner.

® Matériels ergonomiques améliorant les conditions de travail
des personnels.

¢ Dispositifs médicaux privilégiant la lutte contre les infections \
nosocomiales. :

Une chambre de réanimation bientot préte a recevoir les premiers patients

Schéma d’organisation du h3 - Hopital de Ran
¢ niveau Service de Réanimation :
4 20 lits et 6 de soins continus
¢ niveau Service des Briilés : 7 lits
3 Locaux techniques (fluides et aéraulique)
¢ niveau Blocs opératoires (10 salles)
Surveillance post-interventionnelle (SPI)
o Blocs opératoires (8 salles) - SPI
1 niveau " A s
Imagerie per opératoire (2 salles)
niveau o : accés hall d’accueil -
niveau -1 PC de sécurité
. Etablissement Francais
niveau -2 du Sang
Le robot chirurgical da Vinci sera installé dans les blocs opératoires du h3
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Marche acs maladies |

e maladie est dite « rare » lorsqu’elle
Uouche moins d’une personne sur
2000, soit pour la France moins de
30000 personnes pour une maladie donnée.
Plus de 7000 maladies rares sont actuelle-
ment connues. Au moins trois millions de
personnes sont concernées en France. 65%
de ces maladies sont graves et invalidantes.
Le pronostic vital est mis en jeu dans la moi-
tié des cas. Le nombre et la rareté de ces
maladies provoquent de grandes difficultés :
errance diagnostique, des traitements

Trait d’'union juillet 2010

souvent inexistants ou limités, des retards
dans la prise en charge.

Un label de reconnaissance
de Uexcellence

La mise en place des Centres de Référence,
élément clé du plan national, résulte de qua-
tre appels a projets lancés par le ministére de
la Santé et des Solidarités entre 2004 et
2007. Lalabellisation qui est une démarche
de reconnaissance de I'excellence scientifi-

que et médicale de centres hautement spé-
cialisés dans la prise en charge des maladies
rares, a été prononcée par le ministre de la
Santé, pour une période de cing ans, aprés
avis du Comité National Consultatif de
Labellisation (CNCL). 132 Centres de
Référence des Maladies rares ont été labelli-
sés sur le territoire national. Il leur est
reconnu un role d’expertise et de recours leur
permettant, en raison de la rareté de la patho-
logie et du petit nombre d’équipes spéciali-
sées, d’exercer une attraction extra-régio-




nale, au dela de leur bassin de santé d’im-
plantation.

La plupart des Centres de référence ont une
vocation nationale ou inter-régionale et, en
fonction de la prévalence de la maladie, leur
nombre varie. Il peut en exister un seul pour
une maladie trés rare. On en dénombre entre
cing et dix pour des maladies rares plus fré-
quentes.

Les missions de ces centres, définies par cir-
culaire du 27 mai 2004, les conduisent a :
-faciliter le diagnostic et assurer au malade et
a ses proches une prise en charge globale ;

- définir et diffuser des protocoles de prise en
charge thérapeutique en lien avec la HAS ;

- mener des actions d’information et de for-
mation pour les professionnels de santé, les
patients et leurs familles ;

-animer et coordonner les réseaux de corres-
pondants ;

- coordonner les activités de recherche et par-
ticiper a la surveillance épidémiologique ;

- 8tre l'interlocuteur des associations de
malades.

Les centres référents labellisés ont obtenu
des moyens financiers supplémentaires pour
assurer leurs taches dans le cadre d’une
Mission d’Intérét Général et d’Aide a la
Contractualisation (MIGAC).

Des structures de proximite

La labellisation des centres de référence
constituait la premiére étape dans l'organisa-
tion de cette filiere de soins pour les patients
atteints d’une maladie rare. En effet, les
centres de référence n’ont pas vocation a
s’occuper de tous les malades atteints de
maladies rares. Ils doivent organiser, progres-
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Les huit centres de référence des maladies rares du CHU

Au terme de la procédure de labellisation, le CHU de TOULOUSE coordonne ou est associé

a huit centres de référence :

Syndrome de Prader Wili Pr. TAUBER, pédiatrie

en partenariat avec I'AP de Paris

Maladies rénales rares
Dr. DECRAMER, pédiatrie
Montpellier, et Limoges

Pr. CHAUVEAU, néphrologie adultes

en partenariat avec Bordeaus,

Maladies rares de la peau Pr. MAZEREEUW, dermatologie en partenariat avec Bordeaus,
(coordonnateur)

Kératocone Pr. MALECAZE, ophtalmologie

Trombopathies en partenariat avec Bordeaus,

constitutionnelles Pr. SIE, hématologie

(coordonnateur)

Atrophie multisystématisée Pr. RASCOL, neurologie

en partenariat avec Bordeaux

Maladies neuromusculaires Dr. ARNE BES, neurologie en partenariat avec Bordeaux

Dr CANCES, pédiatrie (coordonnateur) et Montpellier
Maladiies rares Pr. SALLES, endocrinologie pédiatrie en partenariat avec 'AP Paris
du métabolisme du calcium (coordonnateur), Limoges, Rouen,
et du phosphore et Caen

Les trente-trois centres de competences des maladies rares

du CHU de Toulouse

Concernant le CHU, trente-trois centres ont été désignés en 2008 par le directeur de ’ARH
Midi-Pyrénées, apres avis favorable du CNCL et de la Direction de I’'Hospitalisation et de
I’Offre de Soins (DHOS). lls concernent les groupes de maladies rares suivants :

Maladies Nombre Domaine de spécialités

Maladies systémiques et auto-immunes rares 3 pédiatrie, néphrologie, hématologie clinique

Maladies cardio-vasculaires rares 4 cardiovasculaire, pédiatrie (1)

Anomalies du développement et syndromes malformatifs 1 service de génétique

Maladies hépato-gastro-entérologiques rares 3 hépato-gastro-entérologie
adultes, pédiatrie (2)

Maladies hématologiques 4 néphrologie, hématologie biologique,
hématologie-oncologie pédiatrique,
médecine interne

Maladies héréditaires du métaholisme 3 hépato-gastro et pédiatrie

Maladies neurologiques 4 neuropédiatrie (2), laboratoire du sommeil,
neuro-neuropédiatrie

Maladies pulmonaires 2 pneumologie adulte et pédiatrique

Maladies sensorielles-surdité congénitales et génétiques 1 génétique médicale

Maladies osseuses 1 endocrinologie

Déficits immunitaires héréditaires 1 hématologie oncologie

Maladiies de la trame conjonctive-syndrome de MARFAN 1 pédiatrie

Neurofibromatoses 1 pédiatrie

Malformations de la téte et du cou-fentes labio-palatines 1 pédiatrie et clinique du Cours Dillon

Malformations de la téte et du cou-dysostoses craniofaciales 1 neurochirurgie et chirurgie plastique

Maladies dermatologiques rares-dermatoses

bulleuses acquises toxiques 1 dermatologie

Spina Bifida 1 chirurgie pédiatrique viscérale
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Une union de
vingt-cing
associations
pour lutter contre
les maladies rares

Alliance

maladies rares

L’Alliance Maladies

' Rares Midi-Pyrénées,

présidée par Pascal

Déro, fétera ses dixans

le 26 octobre 2010. A

sa création en 2000,

grace a l'aide de pro-

fessionnels de santé,

fé’gsgf,’a?s;o'lﬁgggjab’e sous la présidence du

Maladies Rares. Pr. Patrick CALVAS,

elle était autonome ets’appelait ADMO

(Association Des Maladies Orphelines)
Midi-Pyrénées.

En 2005, les associations ont choisi de rejoindre
une structure nationale existante, de maniére a
ne pas créer de dispersion d’action et de perte
d’énergie. C’est ainsi que le Conseil National de
’Alliance a accueilli PADMO au sein de ’Alliance
Maladies Rares dans le cadre d’une volonté de
régionalisation.

L’antenne qui réunissait initialement trois asso-
ciations en dénombre maintenant 25 avec pour
objectifs :

- contribuer a la vie de la santé en région par la
participation de ses membres au sein de com-
missions institutionnelles liées a la santé et au
handicap ;

- 8tre a ’écoute des attentes et besoins des
malades et des familles ;

- orienter et soutenir les malades et les familles ;

- aider a l'installation d’associations ou de grou-
pements afférents aux maladies rares ;

- participer et réaliser des manifestations (deux
colloques, quatre forums, deux journées por-
tes ouvertes) ;

- relayer les actions de I’Alliance Maladies Rares
en Midi-Pyrénées (journée internationale) ;

-financer la recherche (une étude INSERM et
quatre mémoires).

sivement, le maillage territorial avec des
structures au plus prés du domicile du
patient. Le dispositif de labellisation a été
ainsi complété, avec la circulaire du 13 avril
2007, par l'identification de « centres de com-
pétences » ayant vocation a assurer la prise
en charge et le suivi des patients, a proximité
de leur domicile et a participer a 'ensemble
des missions des centres de référence.

Leur identification s’appuie sur des critéres
ainsi définis : prévalence des maladies rares,
importance de la file active, organisation terri-
toriale des soins, lourdeur de la prise en
charge, critéres épidémiologiques spécifiques
a la région, nombre de centres de référence
labellisés pour la pathologie concernée.

La démarche de reconnaissance a été struc-

turée en trois étapes :

- identification, par les centres de référence,
des équipes susceptibles de devenir centres
de compétences ;

-avis du Comité National Consultatif de
Labellisation a partir des critéres définis
dans la circulaire.

- transmission de I'avis du CNCLaux coordon-
nateurs des centres de référence pour
constitution des dossiers sur la base du
cahier des charges et des conventions cen-
tres de référence-centres de compétences.

Un dispositip interne et
externe d’evaluation

Afin de s’assurer que les objectifs poursuivis
par le dispositif de labellisation ont bien été
atteints, la labellisation est assortie d’une éva-
luation pour les centres de référence des
maladies rares. Une auto-évaluation est réali-
sée par les centres, trois ans aprés leur label-

Le plan national
maladies rares 2010-2014

Les travaux d’élaboration de ce nou-

veau plan national sont engagés

depuis le mois de septembre 2009.

Sept axes de réflexion et d’action ont

été identifiés pour le structurer :

e Epidémiologie, recueil de données,
évaluation.

® Prise en charge financiére, rem-
boursements.

e Information et formation.

e Diagnostic, soins et prise en charge
médicale et sociale.

e Médicaments spécifiques.

® Recherche.

e Coopération européenne et interna-
tionale.

lisation. Elle doit les aider a faire le point sur
l’atteinte des objectifs, dans la perspective
d’une évaluation externe a cing ans. Le renou-
vellement est conditionné par le résultat.
L’organisation et la structuration des rela-
tions entre les centres de référence et les cen-
tres de compétences sont prises en compte
dans le cadre de I'évaluation des centres de
référence par la Haute Autorité de Santé
(HAS) et dans le cadre de I'évaluation des
centres de compétences par les Agences
Régionales de Santé (ARS).

Au CHU, le Centre de référence du Syndrome
de Prader-Willi, labellisé en 2004, est le pre-
mier a faire 'objet de la procédure d’évalua-
tion externe. Le rapport des experts établi en
mars 2010 par la HAS a été transmis, pour
décision de renouvellement, au Ministére de
la Santé.

Le Haut Conseil de la santé publique,
chargé de I’évaluation des plans stratégi-
ques inscrits dans la loi du 9 ao(it 2004, a
analysé les points forts et les insuffisan-
ces du plan 2005-2008. La reconduction
est estimée indiscutable, pour proposer
une meilleure adaptation aux réalités et
aux besoins encore mal couverts des
maladies. B
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Un exemple remarquable
le centre spécialisé de I'Atrophie Multi Systématisée

Le Pr. Olivier Rascol.

e centre de référence maladie rare
LAtrophie Multi Systématisée (AMS), a
ouvert ses portes durant le premier tri-
mestre de 'année 2007, dans le cadre du
Plan National Maladies Rares.
Ce centre est le premier et le seul créé au
niveau national concernant cette maladie. Il
est réparti sur deux sites : le CHU de
Toulouse (Pr. O. RASCOL) et le CHU de
Bordeaux (Pr. F. TISON).
Le centre dispose sur chaque site :
e d’un médecin coordinateur et d’un prati-
cien hospitalier spécialisés dans les mouve-
ments anormaux ;
e d’une infirmiére coordonnatrice ;
e d’un ergothérapeute ;
e d’un kinésithérapeute ;
e d’un secrétariat.
Ils ceuvrent a temps plein ou a temps partiel
au bénéfice des patients porteurs d’AMS.
Ce centre a pour mission premiére d’amélio-
rer le diagnostic des patients atteints d’AMS.
Celle-ci est une maladie neurodégénérative

s’intégrant dans le cadre des syndromes
Parkinsoniens atypiques. Cliniqguement cette
maladie se caractérise par l'association a un
syndrome parkinsonien, de signes pyrami-
daux et cérébelleux et de symptomes dysau-
tonomiques (atteinte du systéme nerveux
autonome). La prédominance de symptd-
mes parkinsoniens établit le diagnostic de
forme d’AMS de type P pour parkinsonien.
La prédominance de signes cérébelleux
établit le diagnostic de forme d’AMS de
type C pour cérébelleux. La prévalence de
’AMS est estimée entre 2 a 5 pour
100 000 habitants. Cette maladie liée au
dysfonctionnement de réseaux neuronaux
impliqués dans la programmation, I’exé-
cution et le contréle du mouvement au
niveau cortical et sous-cortical, évolue
inexorablement en ’absence de traite-
ment vers un handicap fonctionnel majeur.
Il n’existe que peu de données épidémio-
logiques et cliniques vis-a-vis de cette
maladie dont I’évolution est mortelle sur
une période de cing a dix ans.

Cette maladie est appelée a évoluer dans
les prochaines années. Méme si les progrés
thérapeutiques attendus a court terme res-
tent encore hypothétiques, les équipes tou-
lousaines et bordelaises sont activement
impliquées dans les projets européens et
internationaux dans ce domaine, avec la
possibilité de proposer aux patients por-
teurs d’AMS des protocoles thérapeutiques
actuellement en cours.

Les demandes, les attentes et les exigences
des patients et de leurs familles d’une prise
en charge globale, médicale, psychologi-
que, sociale, depuis "lannonce du diagnos-
ticjusqu’au terme évolutif de leur affection,
dans un environnement socio-familial per-
sonnalisé et adapté, seront de plus en plus
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L'équipe du Centre de référence maladie rare AMS.

De gauche a droite, Véronique CEBADERO Secrétaire,
Marie-Rose SWIATEZAK Infirmiére, Dr Angélique GERDELAT
Meédecin, Christine MOHARA kinésithérapeute,

Sandrine FLECHE TEC, Véronique CEBADERO Secrétaire.

fortes. Le centre de référence travaille en ce
sens par le biais des consultations d’an-
nonce et de suivi des patients, y compris
lors de I’hospitalisation dans des unités
spécialisées dans le traitement des syndro-
mes parkinsoniens.

Une mission scientipique

Le centre répond par ailleurs a une mission
scientifique, épidémiologique avec la mise
en place de moyens informatisés permettant
d’exploiter les données d’une file active de
patients évaluée a ce jour a 18o0.
L’exploitation d’une telle base de données
informatisée a pour objectif de mieux appré-
hender I'évolution de cette maladie rare dans
ses deux composantes : forme cérébelleuse
ou forme parkinsonienne. Cela doit permet-
tre de développer des protocoles de recher-
che physiopathologique et thérapeutique.
En paralléle, le centre s’implique dans la
formation des personnels médicaux et
paramédicaux confrontés aux difficiles pro-
blémes que pose cette maladie grave et
rare, tant au plan régional que national. Le
centre met en place un réseau des centres
de « compétence » sur ’AMS, afin d’amé-
liorer la prise en charge des patients et les
projets de recherche sur cette maladie au
plan national. Il collabore aussi étroitement
avec l'association des malades ARAMISE.
Dans cette ligne, le centre de référence
AMS est a lUinitiative de la rédaction de
recommandations pratiques en cours dans
le domaine de la prise en charge des per-
sonnes atteintes de cette maladie. Au plan
international, il joue aussi un role actif au
sein du réseau européen sur 'AMS,
’EMSA-Study Group, coordonné par le cen-
tre autrichien d’Innsbruck. H
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2 2 Stratégie

Evaluation des Pratiques Projessionnelles
Un traitement anticoagulant plus sir et mieux
conduit chez les patients agés

f

Une action qui génére sécurité et efficacité.

n travail d’évaluation des pratiques
Uprofessionnelles (EPP) est en cours

de réalisation pour assurer une
meilleure prise en charge (sécurité et effica-
cité) du traitement anticoagulant chez les
patients agés.
Trois poles participent a cette action : biolo-
gie, pharmacie et gériatrie. Médecins, phar-
maciens et biologistes travaillent ensemble
pour élaborer un protocole standardisé de
conduite et de surveillance du traitement

Trait d’'union juillet 2010

curatif par héparine non fractionnée chez
des patients fragiles particuliérement expo-
sés au risque hémorragique. Cette démar-
che s’inscrit dans la sécurisation du circuit
du médicament et la prévention de la
pathologie iatrogéne (induite par les traite-

ments) qui est une préoccupation
constante en médecine gériatrique.

Les modalités de prescription et d’adapta-
tion posologique de ’héparine non fraction-
née en traitement curatif ne sont pas stan-

dardisées. Cette hétérogénéité des prati-
ques peut étre source d’erreur, en particu-
lier enraison de l'intervention d’internes de
garde dans différents services et d’infirmié-
res du pool qui changent fréquemment
d’unité.

La pratique d’un bolus intra veineux initial
n’était pas généralisé. Les horaires de la
surveillance biologique ainsi que le test a
prévoir variaient en fonction des habitudes.
La reproductibilité entre plusieurs prescrip-
teurs ne pouvait donc pas étre optimale.
Par ailleurs les biologistes s’interrogent
sur la pertinence du test utilisé (temps
de céphaline activée) pour la surveil-
lance de ce traitement anticoagulant. Le
laboratoire d’hématologie a entamé en
2008 un travail prospectif pour évaluer
la pertinence du TCA pour la surveil-
lance biologique du traitement par
héparine. Les premiers résultats ont
montré un manque de performance de
ce test historique. Il a donc été proposé
d’utiliser un test beaucoup plus sensi-
ble et spécifique dans cette indication :
["activité anti-Xa.

Trois poles unis dans une
méme démarche

Une premiére évaluation des pratiques a
été réalisée avec les trois poles. Elle a
confirmé ’hétérogénéité des modalités
d’initiation et d’ajustement du traitement
par héparine et la non adéquation du test
utilisé habituellement pour la surveillance.
Elle a également mis en évidence certains
dysfonctionnements.

Cesrésultats ont également montré qu’ilne
suffit pas d’améliorer les performances
d’untest, avec les augmentations des co(ts
que celaimplique, pour qu’il y ait automati-
quement une amélioration de la qualité de
la surveillance biologique. Le contexte clini-
que dans lequel les analyses sont deman-
dées est essentiel. En effet, les modalités



d’initiation du traitement par héparine
conditionnent de fagon trés importante la
qualité de la surveillance biologique.

Les résultats ont été présentés a 'ensemble
des médecins du pdle puis discutés avec un
expert national référent sur ce sujet.

Le projet a été présenté a la cellule EPP de
la direction de la qualité et a bénéficié de
son appui méthodologique. Un nouveau
protocole est en cours d’élaboration. Il se
référe aux recommandations nationales
adaptées a la spécificité des personnes
dgées et aux modalités pratiques de fonc-
tionnement des services du péle.

Il sera soumis pour validation a I’expert
national puis présenté a ’ensemble des
prescripteurs du pole gériatrie.

Une diffusion sera également effectuée
auprés des infirmier(e)s du p6le afin de leur
présenter les nouvelles modalités concer-
nant ’administration de la calciparine et les
prélévements de surveillance.

Les améliorations attendues portent sur :

- la mise en conformité des pratiques avec

Le groupe de travail

les recommandations nationales

- I’adoption d’un protocole de traitement
unique pour ’ensemble des unités de
gériatrie

- l'utilisation de ’activité anti-Xa qui est
aujourd’hui un test automatisé, utilisable
en situation d’urgence et qui présente des
performances suffisantes pour la surveil-
lance biologique de 'héparine.

- l'utilisation d’un bon de demande adapté
a la surveillance biologique, qui permette
de transmettre simplement et rapidement
au laboratoire I’ensemble des informations
cliniques pertinentes (prescripteur, préle-
veur, heure du prélévement, heure de l'in-
jection, poids du patient, indication, dose
administrée, profil de risque du patient).

- l'utilisation de tubes de prélévement plus
adaptés, les tubes utilisés a ce jourimposant
un acheminement rapide vers le laboratoire
d’hémostase, ce qui n’était pas toujours réa-
lisé du fait de différentes contraintes organi-
sationnelles, comme l'aincidemment montré
[’évaluation préliminaire.

Stratégie 23

- I'information des infirmier(e)s sur la
nécessité de mieux renseigner le bon de
biologie.

Cette démarche permet d’une part de pour-
suivre les efforts menés lors de la derniére
visite de certification et d’autre part de
répondre a certaines exigences imposées
par ordonnance de janvier 2010 relative a
la biologie médicale.

Ce travail est caractéristique d’une démar-
che d’EPP par sa transversalité puisqu’il est
basé sur l'implication :

- de plusieurs poles de différente nature,
clinique et médicotechnique ;

- de plusieurs métiers hospitaliers qui
concourent a la meilleure sécurisation du
circuit du médicament, médecin pour la
prescription, pharmacien pour 'analyse et
lavalidation, infirmier pour 'administration
et les prélévements de surveillance, biolo-
giste et technicien de laboratoire pour la
réalisation des tests biologiques et le
conseil d’adaptation posologique. ™

Ont participé au groupe de travail (de gauche a droite sur notre photo) : Felipe Guerrero du laboratoire d’hématologie du Pr. Sie
(pole de biologie) ; Philippe Cestac (pdle pharmacie) ; Christophe Hein, Bernard Fontan, Antoine Piau, Olivier Toulza, Amélie Perrin
(pole gériatrie) ; Cécile Lebaudy (pble pharmacie).
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2 4 Stratégie

Nouvelle sterilisation :
sécurité, efficacité, tracabilité

La réalisation de ['Unité centrale sur le site du Chapitre apporte productivité et qualité accrue a une

mission qui se restructure et se professionnalise au meilleur niveau.

La stérilisation, une tache stratégique.

vec I’ ouverture en juillet de la nou-
Avelle Unité centrale de stérilisation

aboutit un projet initié de longue date
par le CHU pour se doter d’un service spé-
cialisé a la pointe de 'innovation et intégrant
toutes les normes actuelles de sécurité.
Au regard de I’évolution du CHU, il est
apparu incontournable de lancer la
construction de ’'Unité centrale de stérilisa-
tion et de faire coincider sa mise en service
avec louverture du nouveau bloc opéra-
toire de Rangueil, le batiment h3.
Un premier coup de pioche a ainsi été
donné en juin 2009 sur le site du Chapitre
ol sont déja implantées la cuisine centrale
et lablanchisserie du CHU. Le chantier a été
mené tambour battant et de main de mai-
tre, puisqu’au début du printemps, les bati-
ments étaient achevés et leur équipement
s’engageait. Une phase lourde et complexe,
caril s’agit d’installer des réseaux de traite-
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ment d’air et d’eau, du matériel de lavage,
des stérilisateurs, sans oublier la concep-
tion et l'installation d’un systéme d’infor-
mation qui garantira sécurité, efficacité et
tracabilité.

Une opération délicate explique Dominique
Thiveaud, pharmacien, responsable du pro-
jet : « Il faut, dit-il, que ’'on fasse nos preu-
ves, car la qualité du service est attendue et
il convient d’y répondre. »

Le devoir de satispaire

La diversité du projet est aussi a souligner.
Il ne s’agit pas seulement de construire et
de mettre en marche, mais également d’or-
ganiser, planifier et contrdler. Cela passe
par la mise en place des postes de travail, la
validation des tournées logistiques et la
réussite de la montée en charge progres-
sive du nouveau dispositif.

« Nous avons un bel outil de production,
mais cela ne suffit pas, nous avons le devoir
de satisfaire nos clients » souligne
Dominique Thiveaud. Cela veut dire que la
qualité du matériel livré doit étre parfaite et
que le délai doit étre impérativement tenu.
Tout ceci s’inscrit dans le prolongement de
la démarche qualité menée depuis 1996 au
niveau de la stérilisation. Avec en point de
mire : la présentation en 2011 de la nouvelle
unité a la certification 1SO 9ooo0.

« Techniquement, estime Dominique
Thiveaud, on ne va pas dans 'inconnu,
méme si la mise au point nécessite toute
notre attention. L’aspect le plus sensible, en
ce qui concerne notre prestation, est celui
de la logistique. Les flux de camions et de
transport dans les sites doivent étre plani-
fiés, afin d’assurer la continuité de 'activité
des blocs opératoires, afin d’éviter tout
report d’interventions. Cette approche
logistique s’intégre dans la gestion de I’en-
semble des flux au sein de ’'hopital. »

Au niveau du personnel, le projet fait 'objet
d’un accompagnement sous I’égide de la
direction des ressources humaines. Du fait
des gains de productivité autorisés par les
nouvelles installations et de la profession-
nalisation des agents, la mise en service de
la nouvelle unité aura une faible incidence
sur I’état des effectifs.

Il convient de souligner que la profession-
nalisation est obtenue grace a une action de
formation menée en commun avec
’Education Nationale. Il a été créé un
diplome d’agent de stérilisation de niveau
5 (CAP). Dix agents du CHU ont ainsi été cer-
tifiés dans le cadre de la validation des
acquis de I'expérience. Ce nouveau titre a
fait ’objet de I’élaboration d’un dossier
envoyé au ministére de [I’Education
Nationale, afin d’aboutir a son inscription
au registre des métiers, carriéres et profes-
sions.



Un nouveau batiment de 2000 m?

Edifié sur le site du Chapitre prés de la blanchisserie et de la cuisine centrale, le batiment de I'Unité centrale de stérilisation
a une surface utile de 2000 nt. 1400 n¥ sont affectés au process.

Stérilisation du Chapitre organisation du batiment et processus

LINITE DE STERILISATION CENTRALE - SITE 0U CHAPITRE

Lavage =& T

Notre schéma montre I'organisation du processus de stérilisation mis en ceuvre dans ce batiment.

Les eaux

Lunité de stérilisation sera équipée de quatre natures d’eaux : eau du réseau, eau
chaude sanitaire, eau adoucie et eau osmosée. Ces deux dernieres sont des eaux
techniques utilisées pour le rincage terminal des instruments en phase de lavage
et pour la production de vapeur, afin d’éliminer toute trace minérale susceptible
de dégrader le résultat de la stérilisation.

Transport et logistique

La logistique est un élément fondamental du service attendu qui repose sur le
triptyque : le bon produit, au bon moment, en bon état.

e Le bon produit, ¢’est une bonne livraison qui résulte de I'interface entre le logi-
ciel de suivi de la production et celui de la logistique.

* | e bon moment, c’est la mise a disposition du produit a I'instant du soin au
patient. Ce résultat est obtenu a travers I'organisation des flux aller et retour
entre les services utilisateurs et I'unité de stérilisation. Ainsi pour les blocs
opératoires de Purpan et Rangueil, il a été acté quatre passages quotidiens en
aller et retour. Pour Larrey, trois passages sont programmeés.

* En bon état, cela signifie sans détérioration, grace a un emballage spécifique
et sécurise.

Stratégie 2 5

Un projil de carriére

Les agents concernés appartiendront a terme,
pour deux tiers de la filiére ouvriére, pour le
reste a la filiére soins (voir ci-aprés).

Un «repyramidage » a été réalisé pour la filiere
ouvriére se dessine un profil de carriére qui
pourra aller jusqu’a la maitrise, permettant de
fidéliser le personnel dans un secteur ol le
turn-over était important.

« La stérilisation demeure une activité a forte
composante humaine. Sans les hommes, rap-
pelle Dominique Thiveaud, les machines ne
peuvent fonctionner. Méme s’il existe un projet
de recherche sur un automate de tri de l'instru-
mentation, a base de lecture optique, la pré-
sence humaine reste indispensable. »

Dominique Thiveaud, pharmacien, responsable du projet
de la nouvelle unité de stérilisation.

Leffectif de la nouvelle unité devrait compter
quarante-trois agents de stérilisation. Ils seront
accompagnés de cing référents « métier ». Il
s’agira soit de préparateurs en pharmacie, soit
d’infirmiers diplémés de bloc opératoire.
L’unité comptera en outre : un cadre de santé,
un agent administratif chargé du secrétariat et
de la gestion des appels clients, deux pharma-
ciens dont un aura une double mission de sté-
rilisation et d’acquisition des instruments.

L’équipe sera augmentée de trois internes en
pharmacie dont deux spécialisés en stérilisa-
tion et le troisiéme en matériovigilance, activité
dont le pharmacien responsable de la stérilisa-
tion est correspondant local. La maintenance
sera assurée par une équipe dédiée aux activi-
tés du site et de Logipharma.

Ce grand projet mobilise un investissement de
seize millions d’euros dont 68% affectés au
batiment. Son amortissement est prévu sur le
long terme par les gains de productivité et de
qualité, en respectant la nécessaire mise en
conformité de la stérilisation. ™
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Agent de sterilisation :
un métier enfin reconnu

Agent de stérilisation, une profession revalorisée.

a mise en conformité du service de
Lstérilisation du CHU fournit ' opportu-

nité de réfléchir a tous les aspects de
ce projet, notamment de sa dimension res-
sources humaines en examinant la profes-
sionnalisation du métier d’agent de stérili-
sation. Cette question est apparue d’emblée
dans le cadre du groupe de travail constitué
pour l'occasion et chargé d’accompagner la
restructuration. Ce groupe pluri-profession-
nel a tout de suite compris l'intérét d’une
réflexion sur le métier, fortement touché par
unturn-over, présentant une problématique
de fidélisation (48% des personnels res-
taient moins de 2 ans) et d’attractivité.
Ces deux constats provoquaient deux types
de conséquences : un risque possible sur la
qualité des prestations fournies par la stéri-
lisation, dans la mesure ol la rotation trop
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importante des personnels nécessite que
soient mises en place des procédures de
contrdles renforcées pour sécuriser les pro-
cessus de stérilisation, mais aussi un risque
sur le climat social et le management de la
stérilisation avec des entrées et sorties per-
manentes susceptibles de décourager ceux
qui envisageaient d’y faire carriére.

L’origine principale du turn over a été identi-
fiée et analysée comme étant la résultante, a
la fois d’une absence de professionnalisa-
tion des personnels (pas de métier spécifi-
que) mais aussi d’une absence réelle de
reconnaissance institutionnelle et statutaire.

Se doter des moyens
nécessaires

Dés lors, le diagnostic étant fait, il s’agissait
de se doter des moyens nécessaires pour

inverser la tendance. Le métier d’agent de
stérilisation a été identifié dans la carte des
métiers du CHU de Toulouse. Les fiches de
postes actualisées (un métier, mais plusieurs
postes de travail) et le rattachement & un
dipléme/qualification/titre a &té recherché.

La claire appartenance du métier aux fonc-
tions de production a permis d’identifier la
filiére technique comme prioritaire dans le
profil de recrutement et surtout de déroule-
ment de carriére. Cela a conduit a inverser
les filieres et les profils de recrutement pour
désormais s’orienter progressivement vers
deux tiers filiéres techniques et un tiers
filiere soignante (profil aide soignant).

La volonté de création d’un titre d’Agent de
Stérilisation reconnu par 'Education natio-
nale s’esttrouvée en synergie avec une



Pour les agents issus de la
filiere ouvriere ou soignante,
cette démarche permet de
construire une identité
professionnelle.

approche initiée ily a déja plus de 20 ans au
sein du Centre d’Etudes et de Formation
Hospitaliére, notamment par le pharmacien
de la stérilisation du CHU. Cette démarche
a permis a la fois de reconnaitre et valoriser
un véritable métier, avec des activités et des
compétences spécifiques, mais aussi de
fidéliser des personnels qui pourront désor-
mais évoluer en termes de carriére et de sta-
tut, au sein du métier. Enfin, la méthode
retenue par 'équipe pédagogique, 'enca-
drement de la stérilisation et I’équipe d’ac-
compagnement des projets structurants, a
démontré de maniére concréte la validité
des compétences acquises par 'expérience
(VAE).

Le double enjeu de la VAE et de linscription
au Répertoire National de la Certification
Professionnelle a constitué un levier tant
pour les individus, que pour la mise en
valeur d’un métier méconnu a ’hopital. Le
travail collaboratif et d’entraide au sein du
groupe des candidats, accompagné en
interne et avec une instance de 'Education
nationale, est venu légitimer ces agents
dans leurs activités et leur professionna-
lisme.

Décrire son savoir-faire

Pour chacun, ce fut 'occasion de décrire son
savoir- faire a partir des situations de travail,
mais aussi de mener des recherches relati-
Ves aux connaissances nécessaires a ce
métier.

Pour les agentsissus de lafiliere ouvriére ou
soignante, cette démarche permet de
construire une identité professionnelle avec
le métier d’agent de stérilisation.

Ainsi, aprés la premiére session, deux aides-
soignants ont été accompagnés pour obte-
nir la certification par la voie de la Validation

des Acquis de I’Expérience.

Cette démarche VAE a donné aussi 'occa-
sion, d’un point de vue institutionnel, de
réajuster "accompagnement des futurs
agents de stérilisation dans leur intégration
et leur adaptation a I’emploi. Le soir du 17
décembre dernier, I'expression de Daniéle
A., qui venait d’étre certifiée pour la pre-
miére fois de sa vie, a &té vécue avec émo-
tion : « Enfin, a-t-elle dit, je suis agent de sté-
rilisation. »

A ce jour dix membres du personnel du CHU
ont obtenu la certification d’agent de stérilisa-
tion en milieu hospitalier (titre de
niveau V). Cette démarche a été également
menée dans d’autres régions (PACA et
Aquitaine). Elle intéresse aussi le secteur privé.
Le 7 avril 2010, le dossier de demande d’en-
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registrement au Registre National des
Certifications Professionnelles a été inscrit.
Celui-ci devrait étre effectif au dernier tri-
mestre 2010.

Parallélement le CHU continue son parte-
nariat avec ’Education nationale autour
d’une reconnaissance du titre au niveau
européen : projet Léonardo. L'objectif est
d’élaborer un référentiel commun européen
de certification, un dispositif de formation
qualifiante et d’examiner les passerelles a
partir du métier d’agent de stérilisation dans
la filiere ouvriére. |

* Avec la collaboration de Valérie Pages, cadre de
santé stérilisation et Sophie Martin, conseillére en

orientation et en formation DAPSF.

Trait d’union juillet 2010



28 Stratégie

L’'impact de la Loi “Hopital,
patients, santé, territoires”
sur la gouvernance du CHU

La loi HPST du 21 juillet 2009 propose une modernisation globale du systéeme de santé et apporte des
réponses aux grands enjeux que sont l'acces de tous a des soins de qualité, le décloisonnement entre
l'ambulatoire, I'hdpital et le médico-social, I'amélioration de la prise en charge des maladies chroniques,
la santé des jeunes et, d'une maniere générale, la coordination du systeme de santé. La nouvelle loi
impacte directement la gouvernance de I’hopital. Trait d’union présente les nouvelles instances de
pilotage mises en place courant juin au CHU.

La loi HPST : une volonté de clarification
et de modernisation du fonctionnement
des établissements de santé

Le statut des etablissements de santé

(régional et/ou universitaire, le cas échéant), qui se substitue aux deux catégories

précédentes (centre hospitalier et hopital local). Les établissements participant au
service public hospitalier (Psph) seront désormais porteurs du label « Etablissements de
santé privés d’intérét collectif ».

Pour les établissements publics, la loi crée une catégorie unique de centre hospitalier
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La gouvernance

des etablissements publics
de sante : les nouvelles
instances de pilotage

Un conseil de surveillance est créé. Il se
substitue au conseil d’administration. Ses
missions sont centrées sur les orientations
stratégiques de I’établissement et les fonc-
tions de contrdle. (voir encadré 1)

Dans la continuité du conseil exécutif, le
directoire est consulté par le directeur géné-
ral sur les principales décisions, 'adoption
du projet médical et la préparation du pro-
jet d’établissement. (voir encadré 2)

En tant que président du directoire, le rdle
du directeur général est renforcé. Il est plei-
nement responsable de la mise en ceuvre
du projet d’établissement. Il établit ’état
des prévisions de recettes et de dépenses
(Eprd).

Le président de la Cme voit lui aussi son rdle
renforcé. Numéro 2 de ’établissement en
charge de la coordination de la politique
médicale, il assure la pleine responsabilité,
en tant que vice-président du directoire, de
I’élaboration du projet médical d’établisse-
ment, avec le directeur.

La Cme voit ses missions orientées vers l'or-
ganisation médicale générale de I’établis-
sement. Elle donne son avis sur le projet
médical et définit un programme d’actions
d’amélioration continue en matiére de qua-



lité et de sécurité des soins, ainsi que des
conditions d’accueil et de prise en charge
des usagers.

L’organisation interne

des établissements publics
de sante : la diminution du
nombre des commissions

La loi prévoit la diminution du nombre de
commissions. Elle maintient cing commis-
sions obligatoires contre huit précédem-
ment : la commission médicale d’établis-
sement (Cme) ; le comité technique
d’établissement (Cte) ; la commission des
soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques (Csirmt) ; la commission des
relations avec les usagers et de la qualité de
la prise en charge (Crugpc) ; le comité d’hy-
giéne, de sécurité et des conditions de tra-
vail (Chsct).

Le pole, seule structure
obligatoire de l'organisation
generale des établissements

L’assouplissement de la gestion des éta-
blissements publics de santé au niveau de
'organisation des établissements est ins-
crit dans le marbre de la loi qui consacre le
principe de la liberté d’organisation. La
seule structure obligatoire est désormais le
pole, éventuellement composé de structu-
res internes (services, etc). Le rdle des chefs
de pdle est renforcé par une délégation
accrue sur l’organisation interne et les
moyens. Il a autorité fonctionnelle sur
’équipe, avec le contrat de p6le comme
outil privilégié de pilotage interne.

Le conseil de surveillance

Le conseil de surveillance remplace le conseil d’administration. Ses missions sont
recentrées sur les orientations stratégiques et le controle permanent de la gestion de
I’établissement.

Le conseil de surveillance est composé de 15 membres pour les CHU et comprend
trois colleges ou siegent des représentants des collectivités territoriales (5 membres),
des représentants des personnels de I'établissement (5 membres) et des personna-
lités qualifiées (5 membres), dont des représentants d’usagers.

Tous les membres du conseil de surveillance sont nommeés par arrété du directeur
général de I’Agence Régionale de Santé.

Son président est élu parmi les représentants des collectivités territoriales et les per-
sonnalités qualifiées. Le mandat des membres du conseil de surveillance et de son
président est de 5 ans.

Le directeur général a réuni le premier conseil de surveillance le 5 Juillet 2010. Au
cours de la séance Pierre Cohen a été élu président du conseil de surveillance. Il a
désigné Jean-Jacques Mirassou pour assurer la vice-présidence.

College des élus College des représentants
des personnels médicaux et

non médicaux

College des personnalités

qualifiées

- Le maire de la commune - Représentant de la Commission de - Personnalités qualifiées désignées
Pierre Cohen

- Représentant de la communauté
urbaine d’agglomération
Giséle Verniol

- Représentant du Conseil Général
Jean-Jacques Mirassou

- Représentant du Conseil Régional
(en cours de désignation)

- Représentant du conseil général
du Tarn Jean-Claude Guiraud

soins infirmiers, de rééducation et par I’Agence Régionale de Santé.

médico-technique Dr. Pierre Martin

Louis Marzo

- Personnalités qualifiées désignées
par le Préfet de Haute-Garonne
Ginette Arias représentant
I’association France Alzheimer
Guy Castel représentant
I"association UFC que choisir
1 personne a désigner par le Préfet

Florence Lacoma
- Représentants de la CME
Dr. Francoise Huguet
Pr. Michel Soulié
- Représentants les organisations
syndicales
Nashaia Bouharira
Claude Massoutier

Sont membres du conseil de surveillance avec voix consultative :

e |e vice-président du directoire

¢ le directeur-général de I’Agence Régionale de Santé

e le représentant de la structure chargée de la réflexion d’éthique.

e |e directeur des organismes sécurité sociale

e le directeur de I'unité de formation et de recherche médicale ou le président du
comité de coordination de I’enseignement médical

e |e représentant des familles des personnes accueillies en USLD

Le directeur général assure le secrétariat général du conseil de surveillance. Le
conseil se réunit au moins 4 fois par an, sauf si son reglement intérieur prévoit un

nombre supérieur.

encaadré 1
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Loi HPST

= Les établissements de santé sont dotés d'un conseil de surveillance qui remplace =
le conseil d'administration et dirigés par un directeur assisté d'un directoire,
Commissions
ﬁ"ﬂm 3- durée de 5 ans fﬁ.&unm
e
- CRUQPC
DIRECTEUR ——— DIRECTOIRE CME ——
DU DIRECTOIRE

5 membres de drolt
&4 nommés par le DG Con

I pour

Les nouvelles instances de pilotage du CHU

.

PRESIDENT DE u-m:
VICE-PRESIDENT DU DIRECTOIRE

sell stratégigue
adoption projet médical

S L w—

Le directoire

Le directoire est une nouvelle instance qui conseille le directeur
dans la gestion et la conduite de I’établissement. Instance col-
légiale, le directoire est un lieu d’échange des points de vue
gestionnaires, médicaux et soignants.

Le directoire est chargé de I’élaboration de la stratégie médi-
cale et de la politique de gestion. Il est trés clairement investi
du pilotage de I’établissement, tant vis-a-vis des tutelles
(contrat pluri-annuel d’objectifs et de moyens, état des prévi-
sions de recettes et de dépenses...) qu’en interne (politique de
contractualisation avec les poles). Ce pilotage implique de sui-
vre I'application des politiques d’établissement (qualité - sécu-
rité, accueil, gestion...), de fixer des objectifs aux poles et
d’évaluer les résultats de leur mise en ceuvre, notamment a tra-
vers le suivi des contrats de poles.

Le président du directoire est le directeur de I’établissement. Le

vice-président est le président de la Commission médicale

d’établissement.

Dans les CHU, le directoire est composé de neuf membres. Les
membres du directoire ne peuvent pas étre membres du conseil
de surveillance.
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4 membres nommés
ar le directeur général

5 membres de droits

Le Directeur-Général qui préside le directoire
Jean-Jacques Romatet

Le Président de la Commission Médicale
d’Etablissement, premier vice-président

Le Pr. Bernard Pradére

Le vice-président doyen*

Le doyen Daniel Rougé

Le vice-président de la recherche

Le Pr. Jean-Pierre Vinel

Le Président de la Commission des soins infir-
miers, de rééducation et médico-techniques
Christine Ceaux

dont 2 appartenant au personnel médical,
pharmaceutique, maieutique et odontologique
de I'établissement permettant le respect du
principe de majorité de membres appartenant
au corps médical.

Le Pr. Didier Carrié

Le Dr. Bernard Georges

Monique Cavalier, directrice générale-
adjointe

Emilien Abbal, directeur-adjoint

*Le vice-président doyen est le directeur de I'unité de formation et de recherche médicale (DUFR)
ou le président du comité de coordination de I'enseignement médical (CCEM)

La durée du mandat des membres du directoire nommeés par le
président du directoire de I’établissement est de quatre ans. Ce
mandat prend fin lors de la nomination d’'un nouveau directeur,
ainsi que dans les cas ou son titulaire quitte I’établissement ou
cesse d’exercer les fonctions au titre desquelles il était mem-
bre du directoire.

Le directoire se réunit au minimum huit fois par an.

encadré 2




Les titres de la loi HPST

Le texte de loi portant réforme de I’hdpital et relative
aux patients, a la santé et aux territoires a été adopté
le 23 juin 2009 par ’Assemblée nationale et le 24 juin
par le Sénat. Il a été promulgué le 21 juillet 2009 et
publié au journal officiel du 22 juillet 2009 et com-
porte 4 titres.

MODERNISATION DES ETABLISSEMENTS
DE SANTE

Les modifications ont pour objet de renforcer les missions de
service public des établissements, d’alléger leurs contraintes
de fonctionnement et de décloisonner leur organisation, tout en
favorisant la mise en place de coopérations a I’échelle des ter-
ritoires dans le cadre de communautés hospitaliéres de territoi-
res ou de groupements de coopération sanitaire.

Le rdle du chef d’établissement est renforcé, afin de piloter un
hopital recentré sur le projet médical, coeur du projet d’établis-
sement.

Les établissements sont également invités a apporter plus de
transparence quant a la qualité et a la sécurité de la prise en
charge du patient.

ACCES DE TOUS A DES SOINS DE QUALITE

Ce titre a pour objet d’optimiser I’acces de tous a des soins de
qualité, sur I’ensemble du territoire, tout en respectant la liberté
d’installation des professionnels libéraux.

La permanence des soins sera désormais organisée au niveau
des régions, en fonction des spécificités locales. Le nombre de
médecins formés doit dépendre davantage des besoins locaux.
Différentes mesures visent a faciliter la coopération entre pro-
fessionnels de santé pour renforcer notamment le réle des pro-
fessions paramédicales dans le systeme de santé.

PREVENTION ET SANTE PUBLIQUE

Ce titre concerne la politique de prévention des maladies chro-
niques et des cancers, la prévention de leurs principaux fac-
teurs de risque (alcool, tabac), ainsi que celle de leurs compli-
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cations et de leurs rechutes, par I'éducation thérapeutique du
patient. Il érige celle-ci, pour la premiere fois, en une politique
nationale.

Plusieurs autres mesures prioritaires ont été prises en faveur de
la protection de la santé environnementale, des femmes et de
certaines populations vulnérables, ainsi que pour la lutte contre
I’obésité.

ORGANISATION TERRITORIALE
DU SYSTEME DE SANTE

Ce titre crée les Agences régionales de santé (ARS), qui
réunissent les moyens de |'Etat et de I'Assurance maladie
au niveau régional en simplifiant les structures. Elles
regroupent en une seule entité plusieurs organismes char-
gés des politiques de santé dans les régions et les dépar-
tements : directions régionales et départementales des
affaires sanitaires et sociales (DRASS et DDASS), agences
régionales de I’hospitalisation (ARH), groupements régio-
naux de santé publique (GRSP), unions régionales des cais-
ses d’assurance maladie (URCAM), missions régionales de
santé (MRS) et volet hospitalier de I’assurance maladie,
composé d’une partie du personnel des caisses régionales
d’assurance maladie (CRAM), du régime social des indé-
pendants (RSI), de la Mutualité sociale agricole (MSA), des
directions régionales du service médical (DRSM).

Les agences régionales de santé sont chargées de mettre
en oeuvre la politique de santé publique. Ce sont des EPCA
(établissements publics de I'Etat a caractére administra-
tif), dotés d'un conseil de surveillance et dirigés par un
directeur général.

Les ARS définissent notamment les territoires de santé perti-
nents pour le secteur sanitaire et le médico-social. Une confé-
rence de territoire est instituée pour chaque territoire rassem-
blant les différents acteurs du systéme de santé.

Auprés de chaque ARS, est constituée une conférence régio-
nale de la santé et de I'autonomie et deux commissions de
coordination des politiques publiques de santé (I'une concerne
la prévention, la santé scolaire, la santé au travail et la PMI,
I'autre les prises en charge et les accompagnements médico-
sociaux).
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Purpan : le tram approche

Dans quelques semaines, la ligne Arénes/Blagnac/Beauzelle traversera le coeur du CHU.
Pour la premiere fois en France, un tramway pénetre a l'intérieur d’une enceinte hospitaliere,
offrant un acces aisé au personnel et aux patients et visiteurs. Purpan va ainsi accroitre son
attractivité.

Le tram arrive bientét a Purpan.

lus que quelques semaines a atten-
P dre : bientdt le tramway circulera

entre les Arénes, Blagnac et
Beauzelle, desservant au passage le CHU
Purpan. L’inauguration est prévue fin
novembre, mais d’ores et déja les rames
s’élancent sur la voie. Elles ont commencé
leurs essais en avril sur le trongon nord de la
ligne, depuis le centre de maintenance de
Garossos jusqu’a la station Patinoire-
Barradels a Blagnac. A partir de juillet, une
deuxiéme zone d’essais est mise en ceuvre
sur la partie sud de la ligne, des Arénes a
Purpan. Fin octobre, les rames circuleront
sur ’ensemble de la ligne pour la marche a
blanc qui préfigure le fonctionnement du
tramway en service réel.
Pour le CHU, la réalisation de la ligne
Arénes/Garossos représente une avancée
importante, par ce qu’elle va apporter
comme amélioration a la vie quotidienne du
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personnel du CHU et des visiteurs. L’arrivée
du tramway devrait, en effet, permettre de
réduire le trafic automobile et en consé-
quence les problémes de stationnement.
’'usage du tramway, ce sera également du
temps gagné chaque jour lors des trajets
domicile/travail, une garantie de régularité
dans les déplacements et un accés aisé d’un
coté a Blagnac et de 'autre a Toulouse et
vers de nombreuses destinations de I'agglo-
mération.

Le tramway, baptisé ligne T 1, sera en corres-
pondance aux Arénes avec le métro, ce qui
permettra de se rendre au cceur de la ville
dans des délais inégalés jusqu’alors.
L’arrivée du tramway va modifier sensible-
ment les habitudes. Passant au coeur du site
de Purpan, il va déplacer le centre de gravité
de I'hopital. Celui-ci était situé depuis ori-
gine de I’établissement prés de la place
Baylac. Il descend maintenant pour se

Place
du Relais

Le tracé de la ligne T1.



Une ligne verte

Le tramway est un mode de transport tres
respectueux de I’environnement. Il est
« propre », car il fait appel a I'énergie élec-
trique. Il est particulierement silencieux
lorsqu’il glisse sur les rails.

Le tramway confirme sa haute qualité

environnementale sur un autre plan : celui
de 'aménagement urbain. Sa réalisation
est, en effet, accompagnée d’un effort
important au niveau végétal : 13.000
arbres et 32.000 plantes viennent ainsi
orner la ligne Arénes/Garossos.

Enfin, le tramway amene la création d’une
coulée verte, car ses voies sont engazon-
nées sur une grande partie de la ligne.

retrouver a la charniére de « Purpan haut » et
de « Purpan bas ».

’entrée principale va devenir 'accés par 'ave-
nue de Grande Bretagne, en suivant la ligne.
Cette modification avait été anticipée de lon-
gue date. Elle était déja inscrite dans le schéma
d’urbanisme de Purpan qui avait réservé une
emprise pour le passage d’un transport en
commun en site propre. C’est celle-ci qu’em-
prunte la ligne Arénes/Garossos.

Deux stations desserviront le CHU. La princi-
pale est placée a proximité de I'entrée de la
nouvelle clinique Pierre-Paul Riquet. Elle
porte le nom de « Purpan ». La seconde,
« Arénes Romaines », est positionnée au
nord-ouest du CHU.

Située presqu’au milieu de la ligne, la station
« Purpan » devrait étre la plus fréquentée.
Lors des études, il a été estimé qu’elle verrait
passer plus de 5000 voyageurs par jour. Le

Un reseau qui 8’étend

Le T 1 Arénes/Garossos est le premier
d’une série qui va bientot croitre avec
I’arrivée de la ligne Garonne, puis de la
ligne Envol.

Ces deux projets dont la mise en service
est programmée pour le début 2014
complétent la liaison Arénes/Garossos.
La ligne Garonne reliera les Arénes au
Grand Rond via le boulevard Déodat de
Séverac et I'avenue de Muret. Elle sera
en correspondance avec la ligne B du
métro a la station Palais de Justice.

La ligne Envol a pour objectif d’assurer la
desserte de la zone aéroportuaire de
Blagnac.

Lorsque ce réseau sera réalisg, il sera,
par exemple, possible d’aller de Purpan
a Rangueil via les lignes T 1 et B avec un
seul changement ou de se rendre direc-
tement a I'aéroport depuis Purpan.

Communauté hospitaliére 3 3

tram devrait trés vite démontrer qu’il est
beaucoup plus attractif que la voiture indivi-
duelle pour se rendre au CHU. Si l'on prend
’exemple de personnes habitant a Blagnac
et travaillant a Purpan, leur temps de par-
cours sera ramené a moins d’un quart
d’heure, en éliminant tout souci de circula-
tion et de stationnement et en ayant la
garantie de ne jamais attendre longtemps. Il
est, en effet, prévu aux heures de pointe une
rame toutes les cing minutes et aux autres
moments de la journée une rame toutes les
dix minutes. Le service sera assuré de 5 heu-
res 15 a o heure, calé sur celui du métro.

Lattractivité du tramway sera renforcée par
les possibilités de connexion avec le métro et
les bus du réseau Tisséo. Beaucoup de lieux
serontaccessibles avec une seule rupture de
charge (correspondance). En outre, des
lignes de bus seront restructurées pour favo-
riser I'accés aux stations du T 1 et compléter
l'offre de transport, en particulier au niveau
des quartiers et des communes moins bien
desservies jusqu’alors.

De la sorte, le Capitole ou la gare Matabiau
d’un coté, Beauzelle, Aussonne ou Gagnac
de lautre vont se rapprocher mécanique-
ment de Purpan. l

La sécurite est
Uafpaire de tous

Avec I'arrivée des premiéres rames de tramway dans la zone d’essais allant des Arenes

a Purpan, chacun va devoir apprendre a bien vivre avec ce nouveau voisin.

La sécurité est I'affaire de tous. Des actions de sensibilisation sont mises en ceuvre par

Tisséo pour que la cohabitation avec ce mode de déplacement se déroule dans des condi-

tions optimales.

Il convient donc de se familiariser avec les nouveaux panneaux de signalisation : le trian-

gle rouge qui avertit de la traversée prochaine de voies de tramway, le feu rouge cligno-

tant qui implique un arrét obligatoire, le carré blanc et bleu qui rappelle que le tram a prio-

rité.

Et surtout, il faut bien observer les regles suivantes :

e | a voie appartient au tram, elle doit toujours étre libre.

e |l convient de garder ses distances avec une rame, car elle ne peut freiner que progres-
sivement.

e | e stationnement sur la voie ou sur I’'emprise du tramway est totalement interdit.

e La plate-forme sur laquelle circule le tramway n’est pas un terrain de jeu.

e | e tramway a toujours priorité.
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3 6 Histoire

Quand les bienfaiteurs

des hospices « accrochaient »
leur portrait

Pendant des siecles les hospices ont vécu essentiellement de la charité publique, et des
produits de leurs propriétés, elles-mémes léguées par des « ames généreuses ». A cela
s’ajoutaient des aides apportées par les Capitouls puis la municipalité, en particulier les taxes
sur les spectacles qui représentaient le fameux droit des pauvres. Aujourd’hui la générosité
publique n’a pas complétement disparu, mais il faut bien reconnaitre qu’elle est devenue

relativement exceptionnelle.

La duchesse d’Angouleme

Des messes pour le repos de
l’ame et un portrait pour la
posterite !

Du XVI* siécle au XX° siécle, les bienfaiteurs
des hospices ont été nombreux a léguer
tout ou partie de leurs biens sous forme
matérielle, fonciére ou pécuniaire. Une fon-
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dation créée le 21 mars 1557 assurait a ces
généreux donateurs la célébration de mes-
ses pour le repos de leur ame et le droit
d’avoir leur portrait exposé dans les hospi-
ces. Ces messes étaient méme quotidien-
nes lorsqu’ il s’agissait d’'une générosité
royale. Quant aux portraits, ils étaient au
début du XIX® siécle autorisés a partir d’'une
certaine somme (3 ooo francs) et souvent
réalisés pour un prix forfaitaire de 100
francs... Pendant plus de quatre siécles ils
allaient décorer les grandes salles des
malades, les salles d’honneur, les couloirs
et parfois méme les murs intérieurs des
arcades des cours de La Grave. On peut
imaginer que leur emplacement dépendait
plus de la notoriété de la personne repré-
sentée que de l'importance du legs...
Réalisés en général aprés le décés du dona-
teur, ces tableaux, méme s’ils avaient pour
la plupart une valeur artistique souvent trés
limitée, restaient certainement intéressants
en tant que témoignages des costumes et
des figures passés.

1869. Dans un des premiers
guides touristiques
toulousains...

En 1869, Hyacinthe Carrére, pour la rédac-
tion de son Guide des étrangers dans
Toulouse, fit la description des hdpitaux et
maisons de charité de la ville. Il put au cours
de ses visites identifier 298 tableaux avec
dédicace représentant 253 personnages,

car plusieurs avaient leurs portraits dans
deux ou méme trois établissements. La
majorité était située a I’Hotel-Dieu Saint-
Jacques (138), mais il y en avait 74 a I’hos-
pice Saint-Joseph de La Grave, 11a ’hospice
des Orphelines et 73 dans les sept maisons
de charité des différentes paroisses de la
ville.

Acelailfallait ajouter un « trés grand nombre »
(sic) de portraits non répertoriés carils repré-
sentaient des bienfaiteurs devenus anony-
mes en raison de lillisibilité des dédicaces.
Pour cette catégorie, Hyacinthe Carrére éva-
lue les ceuvres a plusieurs centaines, cer-
tains historiens en concluant qu’il y en avait
alors plus de 500! Leur disparition progres-
sive au fil des siécles s’explique par plu-
sieurs facteurs parmi lesquels : 'absence
de protection (il ne s’agissait pas en majo-
rité d’ceuvres d’art), les bouleversements
dans I'aménagement des hopitaux (révolu-
tion, guerres, mais aussi restructurations,
et déménagements ou récupération a des
fins privées...). Tout cela a certainement
joué un réle majeur dans la dispersion de
cette « collection » qui rassemblait les
donateurs, des plus nobles et généreux aux
plus humbles et modestes.

Les multiples vicissitudes
des tableaux hospitaliers

Une des premiéres tourmentes qui décima
la collection débuta pendant la révolution.
Le club local des Jacobins, animé d’une



Etienne Daillancourt en 1746

idéologie patriotique, décida d’enlever les
nombreux portraits de nobles qui manifes-
tement rappelaient trop I'ancien régime. Le
5 Thermidoran Il (1795), aprés la visite d’un
représentant du peuple, il fut décidé de faire
revenir dans la salle des Assemblées les
portraits des bienfaiteurs « d condition que
fussent effacées toutes marques de féoda-
lité ou signes de noblesse ». | fallut donc les
transformer en sans-culottes ! Ce vaste pro-
gramme fut-il exécuté en totalité ? On peut
supposer qu’au cours de cette opération de
nombreux portraits, en particulier ceux des
ecclésiastiques, furent exclus et entreposés
dans des débarras ou jetés aux ordures.

Au début du XIX® siécle, alors que la France
s’était enfin dotée d’une mission de sauve-
garde avec la création du poste d’Inspecteur
général des monuments historiques (en
1830), la protection du patrimoine histori-
que des hospices était encore inexistante,
exceptée la conservation de précieuses
archives dont la plupart concernaient des
affaires immobiliéres et financiéres.
Toutefois en 1852 une campagne de restau-
ration des toiles, permettait de constater
’ampleur du « massacre » révolutionnaire :
il n’existait plus que 92 portraits donnés
entre 1760 et 1841.

Un XX" siécle réellement
destructeur!

Cinquante ans apreés, la collection devait étre
apeu présidentique, car le docteur Barbot en
1905 signalait que deux rangées de portraits
décoraient surtoute leur hauteur les murs de
la salle Saint-Jacques (actuelle salle des
Pélerins). Parmi les personnalités représen-
tées on remarquait encore les portraits des
trois sceurs Du Barry, du chanoine Jean de
Rudelle fondateur du service des incurables,
de J.-P. d’Assézat en costume d’apparat, etc.
Le Dr. Barbot écrivait aussi : « L'Hotel-Dieu
est plus qu’un asile pour les malheureux,
c’est presque un demi-musée. La galerie des
nombreux portraits de ses bienfaiteurs est
intéressante a plus d’un titre : d’abord elle
constitue un hommage a la mémoire de
généreux philanthropes, depuis les plus
humbles jusqu’aux privilégiés du sort et de la
fortune ; ensuite parmi les toiles dont les
auteurs resteront a jamais inconnus, certai-
nes sont d’une exécution ou d’une originalité
remarquables et méritent d’étre groupées a
part ; enfin 'ensemble offre un intérét histo-
rique ... résumant Uhistoire du costume tou-
lousain pendant plus d’un siécle, surtout le
dix-huitiéme ». Il regrettait de voir les costu-
mes les plus typiques relégués a ’hospice de
La Grave, ou, « dans les couloirs déserts, ils
sont exposés a des avaries continuelles ! ».

Depuis 1905 ce nombre a considérablement
diminué !'lly a eu la guerre, le déménage-
ment vers Purpan (1946) la « modernisation »
de ’H6tel-Dieu (1960) etc. Les « anciens »
hospitaliers (qui étaient la en 1950-1970)
racontent qu’ils ont vu des portraits aban-
donnés dans des conditions lamentables
dans les seconds sous-sols de Purpan, dans
les garages de ’'Hotel-Dieu, dans les galetas
de La Grave. Trois tableaux eurent une fin
heureuse en se retrouvant au Musée des
Augustins. D’autres furent récupérés (le
terme est volontairement imprécis) et le
reste disparut avec le temps qui passe... Au
cours des années 1950-1970, les candidats

Histoire 37

Marguerite Bonnelasvals, fille de service en 1783

au concours de l'internat planchaient dans
’actuelle salle Ligniéres sous le regard sans
aménité de Mme veuve Pagés, née Ezilda
Momin dans la bouche de laquelle certains
esprits iconoclastes avaient dessiné une
cigarette !

Aujourd’hui vingt et un
portraits sont exposés a
’Hotel-Dieu

Aujourd’hui, ’Hotel-Dieu ne posséde plus
que vingt et un portraits de bienfaiteurs et
un a La Grave. Ces rescapés ont été réperto-
riés, archivés et restaurés si nécessaire. Ils
sont surveillés en permanence par vidéo. Ils
voient passer, imperturbables les réunions
de travail ou de fétes, les congreés, les mani-
festations, les mariages.

S’ils pouvaient raconter tout ce qu’ils ontvu
et entendu... ®

Jacques Frexinos et Benoit Capoen
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