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et integre les incidences de la
nouvelle loi sur 'admission

en soins psychiatriques.

Avec en perspective une
amélioration importante de
I'accueil et de 'hospitalisation
grace aux nouveaux locaux
qui vont étre construits a Purpan
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Le 21 septembre 2001, a 10h17, une explosion retentit dans
Toulouse. Un stock de 300 tonnes de nitrate d’ammonium
vient d’exploser a I'usine AZF de Grande Paroisse, filiale
du groupe Total.

Le bilan est lourd: 31 morts, dont 21 sur le site, 2 200
blessés et pres de 10000 personnes souffrant de séquelles.
Immédiatement, les secours s’organisent sur I’ensemble
des sites du CHU. Dans un magnifique élan de solidarité,
les équipes, y compris celles qui n’étaient pas en service ce
jour-1a, se mobilisent pour accueillir les victimes.

Alors que nous commémorons les 10 ans de la catastrophe,
je souhaite saluer I’engagement professionnel et humain, la
compétence et le courage des équipes de soins, des services
techniques, logistiques et administratifs du CHU.

Je souhaite rendre hommage aux renforts médicaux
et logistiques du SAMU 31 qui ont su immédiatement
appliquer les principes de base de la médecine de
catastrophe, tels que les entendaient le fondateur du
SAMU, le Pr. Louis Lareng.

Pierre COHEN

Député-maire de Toulouse
Président du conveil de sunreillonce
du CHU de Toulouse

Il y a dix ans, avec la suppression des hopitaux miroirs,
se posait l'utilité de deux services publics d’urgence sur
I’agglomération toulousaine. La catastrophe d’AZF en a
douloureusement rappelé la nécessité.

Cette commémoration est aussi 1’occasion de mettre
I’accent surle malaise actuel des services d’urgence, souvent
engorgés, confrontés a un manque de lits, travaillant dans
des conditions particulierement éprouvantes.

Le nouveau batiment «urgences, réanimation, médecine »
sur le site de Purpan devrait apporter un peu plus de confort
au personnel des urgences. Mais il n’est pas sir qu'il résolve
tous les problemes d’une profession confrontée de plein fouet
a la détresse humaine et qui reste, vaille que vaille, garante de
la permanence des soins et de I'accueil de tous les patients.
Par ailleurs, je me réjouis de l'installation de la Halte-
Santé a la Grave. Ces locaux, en centre-ville, répondent
parfaitement aux besoins de cet établissement qui accueille
des personnes fragiles, vulnérables, vieillies précocement
et qui nécessitent des prises en charges spécifiques.

Une réflexion sur la pertinence
des octes

Le président de la Commission Médi-
cale dEtablissement et le directeur
général du CHU ont souhaité lancer
officiellement le travail des chefs de
pble et de leurs adjoints, nouvellement
nommés au cours d'un séminaire
organisé les 1¢ et 2 septembre a
'hopital Larrey. Cette rencontre avait
pour objectif d'échanger sur les
missions et attributions des chefs de
pOle issues de la Loi HPST et sur I'esprit

du management par pble au CHU de Toulouse. Ce temps fort a aussi
permis d'identifier le niveau d'accompagnement et de formation néces-
saire pour mener a bien les nouvelles missions et de présenter les outils

de la gestion par poles.

Le premier travail attendu des nouveaux responsables sera d'écrire le
projet de pble en tenant compte des orientations du CHU dans le but
de préparer, dans les trois mois, les contrats hospitalo-universitaires et

le projet d'établissement.

Devant un parterre de plus de 150 participants, le CHU de
Toulouse a lancé sa réflexion sur la pertinence des actes, le
mercredi 7 septembre 2011 a I'Hétel-Dieu Saint-Jacques en
présence de représentants de la Haute Autorité de Santé et
de I'Agence Régionale de Santé Midi-Pyrénées, des doyens
des deux facultés de médecine et d'acteurs de santé venus
témoigner de leurs expériences dans ce domaine. Jean-Jacques
Romatet, directeur général du CHU, a affirmé I'engagement de
l'institution a promouvoir une médecine sobre et responsable. Il
est essentiel de garantir la mise en ceuvre appropriée des actes
recommandés et/ou nécessaires et de bannir les actes inutiles
des pratiques de soins. Ces exigences de dimension éthique
doivent s'inscrire dans les programmes pédagogiques médicaux
assurés par les facultés de médecine. Pour concrétiser au mieux
ces engagements au CHU de Toulouse, cette démarche sur la
pertinence des actes sera inscrite dans les contrats internes
signés avec tous les pdles cliniques et médico-techniques.



Jean-Jocques ROMATET

Directeur général
du CHU de Toulouse

La crise et nour

Il faudrait étre aveugle pour ne pas voir le monde qui
nous entoure et I’étendue de la crise mondiale qui fait des
ravages dans I’emploi, les coiits de I’endettement et seme
partout I'inquiétude.

A titre d’exemple, nos voisins espagnols viennent de
baisser les salaires de leurs fonctionnaires de 5 % et les
trois hopitaux universitaires de Barcelone sont mis dans
I'obligation de se regrouper pour trouver des solutions a
la pénurie considérable de financement. A 300 km de
Toulouse les collectivités publiques espagnoles paient
leurs fournisseurs a prés de 300 jours et entrainent ainsi de
nombreuses petites entreprises dans la crise.

Notre pays est également dans une situation économique
contrainte et le CHU de Toulouse n’échappe pas a cet
environnement. Les pouvoirs publics nous mettent en
situation de devoir diminuer nos cotts de fonctionnement
et de justifier la moindre de nos initiatives. Ce n’est pas
anormal dans un tel contexte.

Je pense indispensable de vous expliquer les orientations
prises pour éviter d’étre nous-mémes dans la crise qui se
traduirait par des plans sociaux et de la difficulté grave
pour tous, nos malades d’abord.

Nous veillons scrupuleusement a tenir notre équilibre
budgétaire en gardant notre dynamique d’activité et de
création réguliere d’emplois. Cette année encore, nos
effectifs vont augmenter d’une cinquantaine d’emplois.
Ceci est possible par la poursuite de notre bonne activité,
la baisse réguliere de nos cofits de fonctionnement par un
travail de tous, parfois imperceptible, parfois pas tres bien
compris, mais tres efficace et porteur de bonnes nouvelles
pour tous. Je serai contraint dans les jours qui viennent a
rappeler certainsal’esprit collectif tant dansla facturationde
notre activité que dans I’amélioration de nos organisations
quand cela est possible. Il n’est plus envisageable que des
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choix personnels souvent conservateurs et égoistes se
traduisent par des pertes importantes de moyens, pour
nous tous et pour nos malades.

Nous avons engagé des investissements lourds mais qui
vont permettre a notre service public d’étre en deux a
trois ans encore plus concurrentiel, de réduire les cofits
improductifs liés a des structures inadaptées ou émiettées.
Ces investissements produiront d’autant plus de résultats
si nous les mutualisons chaque fois que c’est possible. Ce
choix est garant de notre avenir et il assure de I’emploi
pour nos enfants.

Nous avons également accéléré notre démarche de
décentralisation en pdles, car c’est au plus prés du terrain
que se prennent les décisions du quotidien. Les nouveaux
chefs de pole ont été nommeés et sont engagés a la téte
de leur équipe. Nous travaillerons dans la transparence
et la confiance en nous appuyant sur la volonté partagée
d’améliorer chaque jour la pertinence de nos actes, de
nos examens. C’est a ce prix que nos malades seront bien
soignés avec des moyens suffisants.

Enfin, nous nous sommes engagés avec nos Doyens
dans l’accompagnement et 1’aide des hopitaux de la
région. Notre CHU sera d’autant plus fort s’il est intégré
dans une démarche solidaire et intégrée avec nos voisins
hospitaliers. Ils ont besoin de nous pour renouveler leurs
équipes médicales et maintenir leur offre de soins, nous
avons besoin de leur confiance pour qu’ils nous adressent
les malades en recours.

Dans cette période que nous traversons, chacun doit
mesurer la part qu’il prend a aider la collectivité de son
mieux. Notre situation est correcte et nous construisons
ensemble notre avenir mais la route est étroite.



Pour les uns, je représente la force et la
bravoure.

Pour les autres, la vie et tout simple-
ment... le bonheur.

Moi, petite libellule, joccupe une place
particuliere dans notre écosystéme.

Je suis, en effet, trés sensible a la
qualité des eaux dans lesquelles je vis
et je représente un bon indicateur de la
richesse de la faune d’eau douce.

Choisie comme compagne de Ia
démarche Développement Durable du
CHU, je serai désormais associée a tous
les messages relatifs aux actions écolo-
giques et solidaires de I'établissement.

Quatre couleurs pour mes ailes!
Et a chaque couleur sa mission Dévelop-
pement Durable!

Mon aile orange pour les Commissions 1
et 2: Sociale et Sociétale

Mon aile rose pour la Commission 3:
Achats Ecoresponsables

Mon aile bleue pour la Commission 4:
Eau Air Energies Transports

Mon aile verte pour la Commission 5:
Filieres Déchets

Le chantier lancé est ambitieux. Votre
participation me sera trés précieuse.

Xavier Bertrand ministre du travail, de 'emploi, de la santé s'est rendu au service
des urgences adultes et au SAMU de I'hopital Purpan dans la matinée du 23 ao(t
afin de constater l'impact des fortes chaleurs de la fin du mois d’ao(t.

Le plan canicule de niveau 2 a été déclenché le vendredi 19 aodt sur le Sud
Ouest de la France. Xavier Bertrand s'est entretenu durant sa visite avec le direc-
teur général Jean-Jacques Romatet, le chef du pble de médecine d'urgences le
professeur Dominique Lauque, le directeur médical du SAMU le D Jean-Louis
Ducassé, et avec les équipes soignantes des urgences.

L'objectif de la visite du ministre a été de s'assurer du bon fonctionnement du

plan canicule.

Si vous souhaitez contribuer aux travaux
d'une commission,

contactez la chargée de mission Déve-
loppement Durable du CHU a l'adresse
mail toutut.e@chu-toulouse

Ou bien proposez directement vos idées
sur la boite mail: dev.durable@chu-toulouse.fr

Ensemble pour un hopital sobre et
responsable!

La Fondation EDF Collectivités vient
d'offrir a 'Unité de soins palliatifs du CHU
un chéque de 5 000 €. Ce don a permis
lacquisition de quatre pompes anti-
douleurs dont bénéficieront les patients
hospitalisés dans cette unité.

Cet élan de solidarité et de générosité
d’EDF a été rendu possible par la mobi-
lisation de quarante collaborateurs a
travers un challenge mené a l'intérieur
de I'entreprise.

Sur notre photo, on reconnait de gauche
a droite: Stéphanie Lozano, médecin;
Valérie Pons-Pretre, directeur délégué du
plle gériatrie; Patrick Peyroche, directeur
EDF entreprises et collectivités locales
sud-ouest; Christian Cazottes, cadre de
santé; Nicolas Saffon, médecin; Bernard
Fontan, médecin chef de pdle adjoint; le
P" Bruno Vellas, chef de pole.



Le CHU s'associe a une campagne de sensibilisation pour faire
connaitre au grand public les symptdémes de cette maladie.

Affiche de la campagne de sensibilisation

Le CHU s'associe a Enfance Adolescence
Diabéte Midi-Pyrénées pour relayer une
grande campagne de communication en
Midi-Pyrénées. Initiée au niveau national
par ['Aide aux Jeunes Diabétiques, elle a
pour objectif de faire connattre les signes
de diagnostic du diabéte de I'enfant et
de l'adolescent au plus grand nombre,
afin d'éviter les diagnostics tardifs et les
complications que cela implique.

Le diabéte de type 1 apparait principa-
lement pendant I'enfance ou l'adoles-
cence. Dans cette maladie auto-immune,
souvent confondue avec le diabéte
de type 2, les cellules qui fabriquent
linsuline sont détruites. Un traitement
immédiat par des injections d'insuline
est indispensable et permet aux jeunes
de vivre comme les autres, malgré les
contraintes du traitement. Mais un retard
de diagnostic peut évoluer tres vite vers
une complication grave: I'acidocétose.

Quels sont les srymptdmes
qui doivent olerter ?

> Soif intense,

> Envie d'uriner fréquente
(avec reprise de pipi au lit),

> Fatigue,

> Perte de poids.

Ces signes «anodins» doivent faire
réagir: les parents, en allant consulter
rapidement; les médecins en pratiquant
systématiquement au cabinet, une
mesure de glycosurie ou de glycémie;
les enseignants, les éducateurs en signa-
lant un changement de comportement
de l'enfant.

En France, plus de 2000 cas ont été
diagnostiqués en 2010. Prés d’'un enfant
sur deux présentait une acidocétose,
nécessitant une prise en charge médica-
lisée intensive. Chaque année, des déceés
surviennent a la suite d'acidocétoses
séveres.

A I'héopital des Enfants de Toulouse, les

enfants arrivés aux urgences pour un

diagnostic de diabéte avaient les symp-

témes suivants:

> 34 % sont en déshydratation (perte de
poids),

> 10% avec perte de poids et risque de
troubles de la conscience,

> 23 % en difficultés respiratoires,

> 8 % en coma (dont 1 déces).

En Midi-Pyrénées, la campagne est
soutenue par le CHU et l'ensemble
des centres hospitaliers de la région, le
Rectorat, I'Agence Régionale de Santé,
le Conseil général 31, la CPAM de la
Haute-Garonne, la Mairie de Toulouse, la
Mutualité Francaise, Tisséo.

Pour en savoir plus:
www.enfance-adolescence-diabete.org

Le 13 septembre 2011,

télé TAM-TAM, la chaine

de télévision interne

de I'ndpital des Enfants

fétait ses 7 ans. C'était

aussi  l'occasion de

remercier les parte-

naires de la chaine (Fonda-

tion « Hbpitaux de Paris/Hbpitaux de
France », association « Hopital Sourire »)
qui, grace a leur soutien financier, ont
permis de renouveler les caméras de
télé TAM-TAM et d'acquérir un banc de
montage. Le nouvel équipement, fourni
par le prestataire IEC Toulouse, permettra
de donner la parole aux journalistes et
acteurs en herbes dans des réalisations
pédagogiques et ludiques.
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Grands travaux

Pleine lumiere rur le h3

Améliorant 'organisation du travail et la sécurité, le nouveau batiment de Rangueil
constitue l'un des plus gros ensembles de blocs opératoires au niveau national.

C'esten 2004, concomitammentala mise
en ceuvre du Plan Cancer qu'a été lancé,
grace a l'octroi de nouveaux crédits, le
projet h3. Lidée de départ était double:
résoudre d'une part les problemes de
sécurité (incendie, électrique notam-
ment) existant au BOh2, regrouper
d'autre part sur le site de Rangueil toute
la chirurgie d'organes ayant une impor-
tante activité oncologique..

Les travaux démarrés a 'automne 2007
ont été achevés en juillet 2010. Le
batiment réceptionné, linstallation des
équipements a commenceé en intégrant
les préconisations des groupes de travail
constitués avant 'ouverture?.

La mise en service du batiment se fait
en plusieurs temps: le Centre des grands
brllés a été ouvert en janvier 2011 et les
blocs opératoires fin juin 2011 pour ceux
du premier étage et début juillet pour
ceux du deuxieme étage. La réanimation
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Le nouveau batiment de Rangueil sera inauguré en novembre et prendra le nom du doyen Guy Lazorthes

sera installée au premier semestre 2012.
Les derniers transferts ont été précédés,
dans le cadre de la procédure prévue a
cet effet, d'une journée de simulation.
Elle a eu lieu le 22 avril. Selon les scéna-
rios écrits pour chaque discipline, les
équipements et le matériel neuf ont été
testés par les équipes chirurgicales, de
méme que les circuits et I'organisation.
« La simulation, explique Dominique
Michez, directeur responsable du projet,
a eu un double avantage. Elle a permis
de familiariser les personnels avec les
locaux et l'organisation. Elle a contribué
également a détecter de petits oublis,
permettant d'effectuer les corrections
nécessaires ».

1. Les groupes de travail ont étudié les questions relatives a la
logistique, I'hétellerie, le contrdle des acces, la gestion des
appels d'offres pour les équipements...

Un circuit court
foxrorable

Responsable du péle anesthésie-
réanimation, le P Olivier Fourcade se
félicite en premier lieu de la mise aux
normes techniques et architecturales
apportée par le h3: « Cet ensemble,
dit-il, regroupe les activités

interventionnelles H24 du site dans
sa configuration finale, ce qui est une
énorme amélioration de la sécurité sur
le plan anesthésique ».

Pour lui, la proximité des blocs et de

la réanimation crée un circuit court
favorable a l'organisation du travail,
ainsi qu'un lien fonctionnel entre la
chirurgie et 'anesthésie.

La création des deux salles dédiées
aux urgences va, pour le Pr Fourcade,
« apporter une meilleure lisibilité dans
l'organisation de la journée et améliorer
le lourd travail des personnels
soignants ».

La mise en service des équipements
radio complétera le regroupement et
par la méme [lefficacité obtenue dans
ce nouveau lieu.




Dix-huit ralles d’opération

Ce sont aujourd’hui dix-huit salles d'opération qui fonctionnent
au sein du h3 dont deux dédiées aux urgences.

Louverture du h3 Améne des améliora-
tions profondes. Il y a d'abord I'agrément
du batiment qui offre de la lumiére
naturelle pour les salles d'opération, ce
qui a fait dire a un médecin: « Jai eu
limpression de sortir de la mine». Il'y a
aussi bien slr le progres technique, la
sécurité fournie par la mise aux normes
et plus particulierement la nouvelle
efficacité de l'organisation. « Auparavant,
souligne Patrick Fernandez, directeur du
pole blocs opératoires, il fallait intégrer les
urgences dans les programmes établis.
Cela bouleversait les journées. Avec deux
salles réservées aux urgences qui, par
définition, ne sont pas programmables,
les plannings sont tenus. Cela procure

une organisation plus stable et permet de
réduire les délais d'attente des patients ».
Outre les gros progrés en matiere d'hy-
giene, avec l'application scrupuleuse des
dernieres normes, le travail est amélioré
par le choix de création de salles d’opé-
ration vides. Ce matériel est apporté sur
tables roulantes. Il entre et sort, ce qui
facilite le nettoyage.

Le h3 constitue I'un des plus gros
ensembles de blocs opératoires au
niveau national. Il préfigure celui de
Pierre-Paul Riquet a Purpan qui sera
encore plus important, avec vingt-trois
salles. Lexpérience du h3 sera trés utile
a la préparation de la mise en ceuvre de
cette énorme réalisation.

En 2010, les blocs opératoires regroupés au sein du h3 ont pris en charge

9 338 patients.

Le nouveau concept de salle d'opération améliore I'hygiene.

Reportager

Une journée de simulation
pour tester les équipements.

Un double
changement réussi

En sa qualité de chef de péle des blocs
opératoires, le Pr Jacques Lagarrigue qui
vient de prendre sa retraite, a été associé a
la conception et a la réalisation du nouveau
batiment de Rangueil.

Pour lui, deux grands changements marquent
l'ouverture du h3.

« Antérieurement, relate-t-il, chacun avait
sa salle. Maintenant il y a un regroupement
d’activités diverses dans des salles a peu prés
identiques. Les chirurgiens et les anesthésistes
ont fait un gros effort pour s'adapter a cette
situation. lls sont passés en quelque sorte
d’'un systéme ou ils étaient « propriétaires » a
un autre ou ils deviennent « locataires ». Cela
a permis de rééquilibrer les vacations et de
conduire au deuxieme grand changement:
l'individualisation des salles non programmées.
Avec celle-ci, les plannings ne sont plus
perturbés ».

Le Pr Lagarrigue se félicite que toute
cette mutation ait pu avoir lieu dans de
bonnes conditions, grace notamment a une
« préparation longue et bien chiffrée » et grace
a une séance de simulation, une premiére au
plan national, trés réussie. Il souhaite bien sir
que cette expérience serve a la préparation de
l'ouverture des futurs blocs opératoires de la
clinique Pierre-Paul Riquet a Purpan.
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Confort et ergonomie pour le Centre des gronds bralés

Le service des grands brilés est le premier a avoir emménagé dans le h3.
Il a intégré le nouveau batiment de Rangueil le 31 janvier dernier.

Le troisieme étage lui a été attribué.

Des chambres équipées d'un matériel ergonomique.

Le Centre

des grands brdlés en chiffres

> 102 séjours en 2009, 75 en 2010, 41 sur les 6 premiers
mois de 2011.

> 1/3 d’entrées la nuit et 2/3 le jour.

> 50 % de malades du département, 35 % de la région et
25 % hors région.

> 13 % de déces.

> Taux d’occupation: 81 % en 2009, 78 % en 2010, 84 % sur
les 6 premiers mois de 2011.

> Les patients relevent essentiellement de la réanimation
et non de la surveillance continue (1 a 2 lits).

> 20 % de briilures graves supérieures a 30 % de surface
corporelle.

> 80 % de chirurgie lourde, surveillance horaire et
psychiatrie.
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Estelle Oussar, directrice de pole et chef
de projet de I'ouverture du h3, explique
le pourquoi de ce déménagement: « Le
service des grands brllés, dit-elle, doit
répondre aujourd’hui a des normes
d’hygiéne et de sécurité précises. Il était
plus judicieux de s'installer dans des
nouveaux locaux que de moderniser les
anciens, ce qui aurait eu un co(t tres
élevé ».

La capacité du service est demeurée
identique avec six lits plus un lit d’accueil
des urgences. Mais la superficie double
pratiquement: elle passe de 735 m? a
1400 m2 Cela a permis de concevoir
des chambres plus grandes, de créer un
bloc opératoire dédié, distinct du bloc de
balnéothérapie.

« Les chambres, précise Estelle Oussar,
sont équipées d'un matériel neuf ergo-
nomique et disposent d'un espace qui
permet aux soignants deffectuer les
préparations et le suivi des soins ».

Pour le D Jacky Laguerre, responsable
médical du Centre des grands brilés,
le nouvel outil de travail est excellent:
« Nous avons, explique-t-il, un bel équi-
pement avec de l'espace et de la lumi-
nosité. Notre matériel n'est plus dans le
couloir! Nous disposons d'un systeme
de surveillance et de monitorage tres
performant, ainsi que d’'une climatisation
modulable adaptée a chaque patient. De
plus, 'autonomie de la balnéothérapie
par rapport au bloc opératoire facilite la
prise en charge des patients ».




Médical/Maladies rares
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S’unir pour un meilleur rervrice rendu

Les huit centres de référence des maladies rares labellisés du CHU ont décidé de se rassembler
au sein d’'une Fédération dont les objectifs principaux sont de mutualiser les moyens, de mieux
faire connaitre I'activité des centres et d’engager des actions communes dans les domaines de

la formation et de la recherche.

La prise en charge des maladies rares
est une priorité de santé. Depuis 2004,
dans le cadre du Plan national maladies
rares, huit centres de référence spécia-
lisés dans ces pathologies ont été label-
lisés au sein du CHU. Les missions des
centres de référence sont communes
et consistent a assurer une prise en
charge optimale et pluridisciplinaire des
patients, a faire avancer la recherche
et a former les professionnels de santé
et les familles. Les coordonnateurs des
différents centres ont eu des échanges
réguliers depuis plusieurs années sous
la forme de réunions annuelles animées
par la direction de la stratégie. Elles
visaient a développer des collaborations
et a trouver des solutions aux difficultés
de fonctionnement. A linstar de I'expé-
rience menée au CHU de Bordeaux, les
différents centres ont émis le souhait de
renforcer et de formaliser les liens qui
les unissent, en créant une Fédération
dont la finalité est d'améliorer la prise en
charge des patients.

Trois grands objectifs guident cette
démarche: l'amélioration par des
actions de communication de la visibi-
lit¢ des maladies rares et des centres
qui assurent leur prise en charge;
amélioration de la formation et de la

sensibilisation des médecins et des
soignants; la mutualisation des moyens
dont disposent les centres labellisés
pour réaliser leurs missions.

Améliorer la vrisibilité

Les maladies rares demeurent mal
connues des soignants, ce qui entraine
un sentiment d'isolement et parfois de
détresse de la part des patients. Les actions
proposées sont relatives a la communi-
cation (site Internet, journées maladies
rares..). Elles permettront aux patients
d'une part de connaitre I'existence de ces
structures spécialisées et donc de pouvoir
bénéficier de cette expertise et d'autre
part aux médecins de mieux connaitre
ces maladies, leurs problématiques et les
compétences spécifiques développées
dans ces centres. Linformation du public
se fera avec Orphanet, 'Alliance Maladies
Rares et les associations de malades
ayant par définition un partenariat avec
les centres de référence.

Favroriser lo formation
Pour favoriser la prise en charge multidis-

ciplinaire sur le CHU et en relais dans le
secteur libéral, un enseignement sur les

maladies rares sera dispensé au sein de
I'université de Toulouse a l'intention des
personnels médicaux et para-médicaux.

JMutuolirer les moyenr

Pour améliorer l'offre de soins et optimiser
son colt, il est essentiel de regrouper
les moyens dont disposent les centres
labellisés, d’harmoniser les processus de
gestion médicale, administrative et finan-
ciére et de mettre en place des projets
communs en relation avec les structures
partenaires régionales, nationales et inter-
nationales. Il pourra s'agir, par exemple,
de la constitution de biothéques, de la
réalisation d'enquétes sur la qualité de vie,
le handicap ou le retard au diagnostic ou
encore d'études génétiques. Ces projets
communs nécessiteront la recherche
de sources de financement spécifiques
et pourront faire 'objet de publications
communes. La mise en place de la
fédération va permettre d'optimiser les
actions en faveur des patients atteints de
maladies rares au niveau local, régional,
national, transpyrénéen et européen.

Les huit centres

de la Fedération
La Fédération rassemble les
maladies rares labellisés au sein du CHU.
Ce sont:

> Prader Willi (P Maité Tauber)

> Maladies rares rénales (P* Dominique Chauveau

et P* Stéphane Decramer)

> Maladies rares de la peau (P Juliette Mazereeuw)

> Kératocone (P" Frangois Malecaze)
> Pathologies plaquettaires (P" Pierre Sie)
> Atrophie multisystématisée (P" Olivier Rascol)
> Maladies neuromusculaires
(Dr Christine Arné-Bes et D Claude Cances)

> Maladies rares du métabolisme du calcium et

du phosphore (D" Jean-Pierre Salles)
Coordonnée par Maité Tauber,

placée sous la responsabilité d’Anne VITET.
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huit centres de

assistée de
Juliette Mazereeuw, la fédération bénéficiera de
'accompagnement de la Direction de la Stratégie,
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Médical/Cardiologie

A la recherche du moindre risque

Le service de cardiologie interventionnelle de Rangueil confirme sa place prépondérante
acquise dans le domaine de l'innovation. Deux techniques récentes y sont testées avec succes:
le « stent biodégradable » et le « MitraClip ».

Les interventions relatives au « stent
biodégradable » et au « MitraClip »
sont effectuées dans le service

d’hémodynamique du CHU Toulouse
Rangueil. Sur notre photo, on reconnait

de gauche a droite les praticiens de
'équipe: Nicolas Boudou, Thibault
Lhermusier, Didier Carrié, Bertrand
Marcheix, Mathieu Gautier, Nicolas
Dumonteil.

Plus de 2 OOO
angioplasties
coronaires

sont réalisées chaque année
au CHU de Toulouse.
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La troisieme génération
de « stents »

En 1986 au CHU de Toulouse, le
P Jacques Puel effectuait une premiere
mondiale avec la pose d'un stent. Ce
geste inaugurait une pratique répétée
depuis mille et mille fois a travers la
planéte. Le stent a évolué depuis son
origine. Au début des années 2000, le
« stent nu » a fait place au « stent actif ».
Aujourd’hui apparait le « stent biodé-
gradable » (ou biorésorbable).

Les «stents nus» comportaient un
risque de l'ordre de 15 a 20 % de resté-
nose, le stent se bouchant a la suite
d'une réaction de rejet contre ce corps
étranger. Avec le « stent actif », enrobé
de substances de médicaments anti-
prolifératifs, le niveau d'intolérance est
devenu inférieur a 5 %.

Avec le «stent biodégradable », on
approche du risque zéro. Le stent se
dissout, en effet, dans lartere au bout
de deux ans. Le rble de tuteur joué
par le stent sefface dans le temps,
puisque grace a l'étayage opéré, l'artére
retrouve son calibre normal. Le corps
étranger qu'est le stent devient inutile a
I'organisme. Sa disparition permet égale-
ment d'éviter la formation éventuelle de
caillots de sang autour de cette endopro-
thése métallique qui permet de dilater
l'artere coronaire aprés un infarctus du
myocarde. Le risque de thrombose est
ainsi éliminé.

« Nous avons au CHU de Toulouse depuis
longtemps, relate le P Didier Carrié, chef
du service de cardiologie et responsable
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Le MitraClip permet de traiter une fuite au niveau de la valve mitrale en évitant une opération a cceur ouvert.

A: Dispositif MitraClip B: Equivalent de suture C: MitraClip en place D: MitraClip aprés fermeture

en position ouverte,
relié a son cathéter
de mise en place.

du laboratoire d’hémodynamique, une
culture de la cardiologie intervention-
nelle. Le CHU fait aujourd’hui plus de
2000 angioplasties coronaires  par
année. C'est le premier centre national
en volume d’activité. Nous nous sommes
donc engagés dans la deuxieme phase
d'évaluation du « stent biodégradable »
mis au point par la société américaine
Abbott et testé dans un premier temps
en Nouvelle Zélande, a Rotterdam et a
Massy. Aprés huit mois d'observation, les
premiers résultats sont encourageants
en termes de faisabilité, de fiabilité¢ et
de sécurité. Nous constatons la restitu-
tion de la totalité du vaisseau touché,
au niveau anatomique, comme au plan
physiologique ».

La pose du « stent biodagréadable » est
identique a celle de ses prédécesseurs.
Par précaution, les premiéres interven-
tions se pratiquent sur les Iésions les plus
simples, non tortueuses, non calcifiées et
pas trop longues. Le suivi ultérieur se fait
selon une observation utilisant une tech-
nique dimagerie endocoronaire (Optical
Coherence Tomography). Elle permet
de regarder a l'intérieur de l'artére et de
vérifier la dégradation de I'endoprothése.
« Les patients sont tres demandeurs, ajoute
le Pr Carrié. Mais les criteres d'intervention
actuels demeurent tres stricts. lls représen-
tent moins de 10 % des lésions. Les
interventions font partie de la recherche
clinique. Elles sont contingentées et trés
encadrées au plan juridique ». Précisons
que le colt du «stent biodégradable »
est onéreux. Sa mise sur le marché est
envisagée a 'horizon de cing ans.

des bords libres des valves
mitrales obtenue apres
leur capture par le MitraClip.

mitrale.

avant fermeture au niveau
de la zone de régurgitation

et largage, avec correction de
la fuite mitrale.

Un petit clip wout mieux qu’un grand choc

Un certain nombre de patients a haut
risque ne peut subir dopération de
la valve mitrale en raison du risque de
mortalité accru du fait de nombreuses
comorbidités. Cette chirurgie qui reste
le traitement de référence nécessite, en
effet, d'arréter le cceur du patient qui est
relayé par un cceur artificiel.

Face au risque, le choix était fait du
traitement par médicament. Une autre
solution se dessine maintenant: le
« MitraClip ». Elle a été initiée en 2003
aux USA, puis s'est généralisée en Alle-
magne et en Italie. Elle débute en France
cette année. Elle est mise en ceuvre
a Rangueil depuis trois mois. Cest le
quatrieme centre hexagonal (avec Lyon,
Bichat a Paris et I'Institut Jacques Cartier
a Massy) & adopter cette technique.

Le « MitraClip » fait appel a un clip en
acier chirurgical. Celui-ci doit permettre
de traiter une fuite au niveau de la valve
mitrale en « clipant » les deux feuillets de
celle-ci, ce qui empéche le reflux du sang
vers l'oreillette gauche, puis le poumon.
Le clip qui va colmater la fuite au niveau
de la valve mitrale a une dimension
inférieure a un centimetre.

L'opération est évitée, car le clip est
introduit par un cathéter qui rejoint le
ceeur via la veine fémorale. Lintervention
se fait dans le cadre d'une équipe
pluridisciplinaire qui associe cardio-
logues et échographistes, chirurgiens
cardiaques et anesthésistes de chirurgie
cardio-vasculaire.

L'opérateur progresse en se guidant avec
les images fournies par 'échographie.

Le stent biodégradable.
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Médecine sociale et humanitaire
La Holte-Santé a La Gronre : un toit pour se soigner

Fin ao(t dernier, la Halte-Santé a rejoint les murs de La Grave. Loccasion de présenter les missions

de cette structure gérée par le CHU depuis cing ans et son équipe de professionnels.
L'établissement offre une prise en charge médico-sociale aux personnes en situation de précarité.

Jacky, Roger ou encore Patrick peuvent
se rassurer, eux qui, a linstar d'autres
personnes dites « grands précaires », ont
fait au moins un séjour a la Halte-Santé,
structure pour laquelle ils vouent depuis
une certaine affection. Depuis I'annonce
dun déménagement du 6 rue des
Jumeauy, les trois comparses s'inquié-
taient de l'avenir du centre d'accueil. Ce
dernier a intégré le 15 ao(t dernier les
locaux de Sainte-Germaine a La Grave.
Une position stratégique pour I'accom-
pagnement médico-social de personnes
majoritairement dépendantes.

A sa création en 1995, la Halte-Santé,
installée quartier Bonnefoy, est gérée
par l'association Soleil. Conformément

La Halte-Santg, lieu de soins et de repos.
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a la circulaire ministérielle relative a la
création de structures « Lits Halte Soins
Santé » (LHSS) de 2006, la Halte devient
alors un établissement médico-social
et prend une place officielle dans le
paysage de l'offre sanitaire et sociale. Elle
est depuis cette date gérée par le CHU
de Toulouse, partenaire de l'association
depuis le début. Sous la responsabilité
du pble Santé Société Réadaptation,
elle assure un accueil temporaire
des personnes sans résidence stable,
quelle que soit leur situation adminis-
trative, dont I'état de santé ne justifie
pas dhospitalisation mais nécessite
une prise en charge adaptée. Le lieu
est doté de quatorze lits et le séjour,

d'une quinzaine de jours en moyenne,
reste adapté a la nature des soins
nécessaires a chaque résident. L'équipe
médico-sociale décide chaque semaine
des admissions et de la durée du séjour.
En intégrant la Halte, I'nébergé accepte
le réglement de fonctionnement de
I'établissement et son séjour fait I'objet
d’'un contrat thérapeutique. Lieu de soin
et de repos, I'établissement met en avant
le respect de soi et des autres ainsi que
laccompagnement vers ['autonomie.
’'hygiéne corporelle, la participation aux
repas collectifs, aux entretiens médicaux
et sociaux sont des conditions premiéres
vers la réappropriation dune bonne
image de soi.




La Halte-Santé offre une capacité
d’hébergement de 14 lits.

Témoignage

Un lieu intermédiaire
entre la rue et Uhopital

Jour et nuit, le personnel se relaie pour
accompagner les résidents. Le suivi sani-
taire est assuré par des infirmiers de la
Halte-Santé et en roulement de 'Equipe
Mobile Sociale et de Santé (EMSS)
ainsi que par des médecins ayant une
activité au CHU et en ville. Un assistant
socio-éducatif aide les hébergés dans
leurs démarches administratives et leur
orientation. Une maitresse de maison
gere le quotidien de la structure et veille
au respect des regles d’hygiene et des
temps collectifs. Enfin, quatre veilleurs
sont présents chaque nuit et week-end
pour garantir la sécurité des pension-
naires, assurer le bon repos de chacun et
animer le collectif. Léquipe, en lien avec
les acteurs du réseau associatif, met tout

Troir questions ou
Dr Poscole Estecahandy,
rmMedecin coordinoteur

Quels sont les ovantoges
d’un déménogement
de la Halte-Santé ?

P. Estecahandy: « Méme si la Halte-
Santé est une structure médico-sociale,
intégrer les locaux du CHU permet une
cohérence dans I'action et des liens plus
étroits avec son institution de rattache-
ment. De plus, les conditions d'accueil
et de sécurité des usagers ainsi que
de travail du personnel n'étaient plus
conformes a I'ancienne adresse. Enfin, un
tel transfert nous permet d’accroitre notre
capacité d’hébergement. Aujourd’hui, on
ne couvre pas tous les besoins: selon
nos statistiques, sur 10 personnes
refusées par mois, si 5 le sont pour des
demandes inadaptées, 5 d’entre elles le
sont par manque de place ».
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en ceuvre pour respecter les principes
éthiques initiaux régissant le soin des
publics sans domicile. Le premier d’entre
eux est la mise en confiance et I'ancrage
dans un lieu repéré proche du lieu habi-
tuel de vie des grands précaires: le coeur
de la cité. Les professionnels sanitaires
et sociaux disent vouloir garantir une
qualité de soin non-intrusive, adaptable,
centrée sur la personne, respectant
ses rythmes et pouvant intégrer le
refus du soin. En rejoignant La Grave,
la Halte-Santé incarne une dimension
symbolique forte: celle du havre que
représentait « I'Hotel-Dieu » dans les
siecles passés. Mais elle rappelle aussi
Iimplication du CHU et sa participation
a la lutte contre les exclusions.

Toute une équipe (médecins, infirmigres, assistant socio-éducatif,

maitresse de maison et veilleurs) se relaie pour accompagner les résidents.

Ce déménagement
concrétise Uarrivée de
trois litv supplémentaires
autorisés par AR.S. et le
ministere. Quelles sont les
perspectives pour la suite?

P. E.: « Pour couvrir les besoins sur
'agglomération, le nombre de seize lits
conviendrait. Les trois lits supplémen-
taires déja accordés sont une avancée
mais nous devrons dans un avenir
proche solliciter les tutelles pour ces
deux lits manquants afin de répondre a
lensemble des besoins recensés depuis
de nombreuses années. La probléma-
tique se pose aussi pour les personnes
sortant de la Halte-Santé et qui ne
peuvent accéder a des établissements
adaptés dans le champ du handicap
par exemple. Pour leur éviter un retour
a la rue, une piste serait de créer des
lits d’'accueil médicalisés sur Toulouse,
dispositif actuellement en cours de
validation par le ministére ».

Le lien & Uoautonomie der
résidants sero-t-il maintenu
dons les nouveoux locoux?

P. E.: « Le lien a 'autonomie peut méme
y étre amélioré car les locaux sont plus
vastes et propices a diverses activités. Le
développement de l'autonomie a visée
de citoyenneté est I'objectif n°1 de notre
projet d'établissement. Notre mission est
bien d'accompagner les gens en leur
permettant de mobiliser leurs propres
compétences ».
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Pharmacie/oncologie

UPCO: un saut qualitatif, quantitatif et securitaire

Pour faire face a un doublement de la charge de travail et assurer une sécurité maximale
pour les patients, comme pour le personnel, 'unité de reconstitution des médicaments
anti-cancéreux a été regroupée a Purpan dans un nouveau batiment répondant

aux normes les plus exigeantes.

L'équipe de I'UPCO, unité de pharmacie clinique oncologique.

Il n'y a plus désormais qu'une seule
unité de reconstitution des médicaments
anti-cancéreux. Elle fonctionne dans
des locaux dédiés de prées de 300 m?
construits allée Royer sur le site de
Purpan. Ce changement est consécutif a
la forte augmentation de la production
qui a doublé en six ans et aux nécessités
de sécuriser au maximum un travail
meéticuleux et délicat.

« Nous sommes passés, explique Jean-
Marie Canonge, pharmacien responsable
de l'unité fonctionnelle de préparation,
d'un stade artisanal a un niveau semi-
industriel. Il fallait &tre en mesure d'effec-
tuer jusqu'a 330 préparations par jour et
se mettre en conformité avec une régle-
mentation imposant un environnement
a atmosphére contrdlée. Nous mettons
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en ceuvre un process différent. Nous
fournissons un produit sécurisé pour le
patient en assurant des conditions de
travail sécurisées pour le personnel ».
Les préparations pour les chimiothéra-
pies cancéreuses utilisent, en effet, des
molécules toxiques. Ceux qui manipulent
ces produits sont exposés a cette toxi-
cité. En outre ces préparations doivent
étre d’'une précision absolue, la moindre
variation entrainant une dangerosité
maximale pour le patient.

« Les demandes de produits, souligne
Jean-Marie Canonge, se font via des
prescriptions médicales protocolisées et
validées en fonction du type de cancer et
des parametres biologiques du patient.
La centralisation sur une seule unité
favorise le controle ».

Une chaine
d’opprovisionnement

La centralisation a conduit naturellement
a organiser une chaine d'approvisionne-
ment de I'ensemble des services deman-
deurs du CHU. Une navette part chaque
heure de Purpan en direction des sites.
Les préparations sont transportées dans
des conteneurs dont la température est
adaptée et contrblée par un indicateur et
enregistreur placé a l'intérieur de ceux-ci.
Le nouveau batiment qui accueille 'unité
a été concu en privilégiant la rationalité
et la sécurité. Ainsi au niveau de la
porte principale, un lecteur de badge
CHU permet l'entrée au seul personnel
autorisé. Le batiment est sous alarme
anti-intrusion.
Le batiment est composé de plusieurs
secteurs:
> Une zone de « décartonnage » pour la
réception des colis et le déballage des
produits, afin de limiter 'empoussiére-
ment de la zone de stockage.
> Une zone pour le stockage des matiéres
premiéres. Elle est en surpression afin
d'éviter la propagation de poussiére.
Sa température est inférieure a 25° C
de maniere a garantir la qualité des
médicaments stockés notamment
ceux destinés a la recherche clinique.
> Une zone vestiaire équipée de douches
et de sanitaires séparés hommes/
femmes.

L'unité de reconstitution des
médicaments anti-cancéreux produit

53000 préparations
par an.

Elle emploie 10 préparateurs,
4 internes et 3 pharmaciens.




> Une salle de préparation sous atmos-
phere contrélée ISO7 ou le personnel
travaille  revétu dun  habillage
spécifique.

> Des sas produits permettent I'entrée
de ceux-ci, puis leur sortie vers le labo-
ratoire de contrble, suivant un circuit
de marche en avant.

Reportager

La salle de préparation sous atmosphére controlée.

> Une zone de déchets ou est également
entreposé le linge sale.

> Une zone de dispensation ou sont
stockées les préparations avant leur
acheminement.

> Une zone tertiaire ou travaillent les
pharmaciens, les internes et les
externes.

« Notre volonté, précise Jean-Marie
Canonge, a été d'éviter de faire une méga
salle de préparation qui aurait ressemblé
a une usine. Il fallait humaniser les locaux
le plus possible, le personnel travaillant
toute la journée dans un lieu fermé ».
Ajoutons que l'ensemble est sécurisé
par le doublement du dispositif de
préparation, ce qui permet d’assurer la
continuité de la production en cas de
panne. La nouvelle unité est appelée a
poursuivre la croissance de son activité,
avec pour objectif un regroupement
de la préparation d'anticancéreux avec
I'Institut Claudius Régaud a l'ouverture
de l'Institut Universitaire du Cancer.
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Prychiaotrie:
un plein I’humanité

Face a une activité en forte croissance, le pble Psychiatrie du CHU
met en place une approche qui accentue l'effort d'écoute

et de disponibilité et integre les incidences de la nouvelle loi

sur I'admission en soins psychiatriques. Avec en perspective

une amélioration importante de 'accueil et de I'hospitalisation
grace aux nouveaux locaux qui vont étre construits a Purpan.
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Affronter de nouveaux enjeux

Placé sous la responsabilité du P Laurent Schmitt,

le pdle Psychiatrie du CHU a la particularité d'ceuvrer a la fois
a l'intérieur et a l'extérieur de I'établissement par le biais

des Centres Médicaux et Psychologiques (CMP). Il doit répondre
a des missions diversifiées, ce qui en constitue la spécificité

et la complexité.

En outre, ce pble doit faire face aux effets
de la croissance démographique de
I'agglomération toulousaine. Ses services
ont été dimensionnés pour une popula-
tion qui représentait environ la moitié de
celle d'aujourd’hui.

La prise en charge de la psychiatrie a
également beaucoup évolué. Il y a donc
une nécessaire adaptation pour affronter
ces enjeux. Au premier rang de cette
problématique se trouve la question des

locaux. L'actuel batiment de Casselardit,
ouvert dans les années soixante-dix,
n'offre plus de conditions de vie accep-
tables pour les patients.

« Nous avons encore, souligne le
Pr Schmitt, des chambres de trois lits sans
sanitaires. Ce lieu est devenu indigne des
besoins de traitement d'étres humains
en détresse. Les conceptions sécuritaires
de I'époque sont dépassées. Nous avons
développé des thérapies nouvelles de

Professeur Laurent Schmitt

relaxation, de stimulation cérébrale et de
gymnastique douce. Elles se pratiquent
dans la salle de conférence qui sert de
salle de sport! ».

Aucune rénovation n'a été entreprise
depuis trente ans dans ces locaux de
Casselardit. lls sont désormais voués a la
démolition. Un nouveau batiment va étre
édifié sur le site de Purpan. Le transfert
est prévu pour 2014.

Un nouveou batiment de 90 lits

Changement d'orientation géographique
pour la psychiatrie. Elle va passer de
lavenue de Casselardit a [lavenue
Jean Dausset, c6té avenue de Grande
Bretagne. Le batiment actuel va étre, en
effet, démoli des que seront construits les
nouveaux locaux qui seront positionnés
sur le site de Purpan, entre les écoles
et Paule de Viguier. Les unités actuelles
seront transférées avec augmentation de
capacité. Le futur batiment accueillera:
74 lits d'hospitalisation traditionnelle,
6 lits dhospitalisation de nuit et
10 places pour I'hopital de jour.

La nouvelle construction, concue par le
groupement d'architectes APC/Fontaine/
Malvy, sera composée de deux parties.
L'une a l'ouest donne sur un mail d'ac-
cueil du public et comprend un espace
récréatif dédié aux activités collectives
(ateliers, expositions, spectacles..). Coté
est, l'autre est consacrée a I'hospitali-
sation. Elle donne sur un jardin privatif
fermé. Il est prévu a larriere un accés
pour la logistique et pour les malades
couchés. Le cheminement se fera par
une voie latérale existante co6té Paule
de Viguier. Un parking consultants est

prévu sur le devant du batiment. Il y aura
également un jardin clos sécurisé pour
les patients hospitalisés sans consente-
ment, accueillis dans I'unité fermée.

Le nouvel édifice & quatre niveaux (R + 3)
aura une surface utile de 4 600 m2 |l
sinscrit dans le plan d'alignement de
Purpan. Détail original: le choix a été
fait de situer les chambres a I'Est, car la
lumiere venant de ce c6té aurait, selon les
architectes, des vertus thérapeutiques.
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Enfonts, adulter et rectoriration

Le pble Psychiatrie du CHU comprend trois services.

Le premier, consacré aux enfants et
adolescents et placé sous la respon-
sabilité médicale du P Raynaud,
comprend 16 unités réparties sur le
territoire. Certaines ont une vocation
régionale, comme l'unité d'évaluation de
lautisme, située a La Grave et intégrée
au Centre Ressources Autisme de Midi-
Pyrénées. D'autres ont une vocation
départementale: hospitalisation temps
plein et temps partiel a la Villa Ancely,
liaison a I'hopital des Enfants et dans
les maternités, équipe CHU a la Maison
des Adolescents de la Haute-Garonne,
classes spécialisées pour enfants avec
autisme (IME classes TED). D'autres, enfin
limitent leur action a un territoire, le
« secteur 31i01 »: Centres Médicaux et
Psychologiques (CMP), Centres d’accueil
thérapeutique a temps partiel (CATTP),
hopitaux de jour.

Le second service, dirig¢é par le
P Birmes, concerne les adultes. Il a en
charge le secteur géographique 31 G 07,
Fun des huit du département de la
Haute-Garonne. Son périmétre inclut le
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centre de Toulouse, ainsi que Blagnac
et Grenade sur Garonne. Ce service qui
dispose de deux unités d’hospitalisation
et d'un centre médical et psychologique
recoit tous les types de patients, que ce
soit pour une simple consultation ou
pour une hospitalisation par contraintel.
Le service comporte aussi une unité de
soins ambulatoires sous la responsabilité
du D" M. Girard et une unité de recherche
consacrée aux stress traumatiques qui
surviennent aprés un accident ou une
catastrophe industrielle.

Non sectorisé, donc sans obligations
géographiques, le troisiéeme service
fonctionne comme n'importe quel
service hospitalier. Il inclut deux unités
d’hospitalisation et trois structures.

La premiere de celles-ci est le Centre
Dide a La Grave. Cette structure est
spécialisée dans les addictions et la
toxicomanie. La deuxiéme est mobile et
fonctionne en direction des personnes
agées dépressives. Elle intervient en
gériatrie et en ambulatoire. La troi-
sieme structure est une unité de soins

ambulatoire orientée sur les urgences.
Elle ne prend pas en charge les hospitali-
sations sous contrainte qui sont dirigées
vers le service du P" Birmes, vers I'hdpital
Marchant ou vers la clinique de Beaupuy.
1. Lhospitalisation contre la volonté d’une personne s'effectue

a la demande d'un tiers, en général un membre de la

famille, et sur certificats médicaux notifiant la maladie et

l'opposition aux soins. On recense plus de mille cas de ce
type par an a Toulouse.

En mémoire
de Maurice Dide

Le Centre Dide de I'hopital La Grave doit
son appellation a un psychiatre du début du
20¢ siécle, Maurice Dide, qui fut directeur de
I'hopital de Braqueville (Marchant) et dont le
pere fut sénateur. Maurice Dide est connu pour
avoir décrit des syndromes neurologiques et
psychiatriques. Lors de la deuxiéme guerre
mondiale, il fit le choix de la Résistance et
intégra le réseau Backmaster. Il fut arrété en
1943 a Toulouse et déporté a Biichenwald ou il
mourut en mars 1944 pour avoir voulu soigner un
co-détenu.

Une viision unitaire des urgencer

Conséquence de l'explosion de l'usine
AZF et de nouveaux textes de loi,
le dispositif des urgences psychia-
triques a changé. La catastrophe de
septembre 2001 a provoqué la mise
hors service temporaire de [I'hdpital
Marchant. Les nouvelles lois imposent
une vision unitaire des urgences.
Les urgences psychiatriqgues adultes
du CHU accueillent donc beaucoup de
monde: 11 000 patients par an dont
350 adolescents, puisque la limite d'age
avec les services pédiatriques est fixée a
15 ans et 3 mois.

Ce secteur hospitalier se décompose en

quatre sous-secteurs:

>la consultation durgence ou la
personne recue est vue par un
psychiatre ou un interne.

> L'accueil médico-chirurgical ou les
patients arrivent couchés en raison de
leur état (prise excessive de médica-
ment, alcoolisme, agitation extréme..).

IIs font 'objet d'une double évaluation.

> L'unité d'hospitalisation de courte
durée d'une capacité de cing lits.
Les patients y séjournent entre 24 et
48 heures. L'objectif est ici d'essayer
d'éviter une hospitalisation plus
longue. Cela passe notamment par un
entretien avec la famille du patient et
I'aide d'une assistante sociale.

> l'accueil des urgences psychiatriques,
structure fermée de huit lits ol sont
recus les patients en contrainte, en
procédure et en refus de soins.

Il existe également un secteur d'urgences
a Rangueil, mais de capacité réduite. Si la
nécessité se manifeste, les patients qui
s'y trouvent sont envoyés a Casselardit.

« Les urgences psychiatriques, explique
le P Schmitt, apportent un plus par leur
structure et leur organisation. Un gros
effort d'individualisation optimise la prise
en charge des patients ».




La pedoprychiatrie en lien
avec la vie familiale

En complément du service des urgences psychiatriques
adultes, une équipe de liaison fonctionne a I'hopital

des Enfants. Elle fait partie du Service Universitaire de
Psychiatrie de I'Enfant et de Adolescent (SUPEA) et intervient
quotidiennement au sein du service des urgences enfants.

Dirigée par le D" Michel Vignes, cette
équipe est située a I'hépital des Enfants.
Elle s'adresse aux moins de 15 ans, mais
assure aussi le suivi des jeunes atteints
de maladies somatiques, qui ont dépassé
ce seuil, mais présentent des signes de
souffrance psychique demandant une
continuité de la prise en charge. D'ou
I'appellation de psychiatrie de liaison.
Avec 450 enfants accueillis annuelle-
ment par cette équipe aux urgences, on
est loin du flux de 11 000 constaté chez
les adultes. Mais le nombre est suffi-
samment important pour avoir entrainé
linstallation d'une équipe spécialisée
des 1999.

L'équipe de liaison recoit les enfants
depuis le plus jeune age. Elle traite des
problémes cliniques variés: tentatives
de suicide, ivresses aigués, toxicologie,
troubles du comportement ou de
'humeur, dépressions, auto-mutilations,
deuils et traumatismes psychiques..
Les psychiatres collaborent ici avec les
pédiatres et bénéficient de I'aide d'assis-
tantes sociales. L'équipe fonctionne en
permanence, accueillant la moitié des
enfants le soir aprés 18 h 30, le week-end
et les jours fériés. Cet accueil du soir et
du week-end est assuré par un interne
de garde supervisé par un médecin
d'astreinte.

La durée moyenne de séjour aux urgences
pédiatriqgues n'est que de quelques
heures, I'objectif étant d’orienter 'enfant le
plus vite possible vers les soins adéquats.
Seul un enfant sur trois reste hospitalisé
au-dela de 2 jours.

Les durées de séjour varient alors en
fonction de la gravité des situations.
Cela peut aller jusqu'a 72 heures pour
une intoxication alcoolique ou 5 jours
pour une tentative de suicide. Le travail
de liaison s'effectue notamment en
association avec I'équipe du Pr Stéphane
Decramer, puis avec le relais des méde-
cins de ville, généralistes ou psychiatres.
La relation avec la famille est un élément
majeur de ce type d'interventions.

« La pathologie de l'enfant, indique le
Dr Vignes, a toujours un lien avec la vie
familiale. Cela nécessite des entretiens
avec les parents. Il faut rencontrer tout
le monde, proposer le cas échéant une
thérapie familiale. Léquipe du CHU
travaille également en guidance parentale
pour le soutien et 'aide a 'adaptation ».
Les urgences pédiatriques sont de plus
en plus sollicitées: il y a dix ans, elles
recevaient moins de deux cents enfants.
Ce nombre a plus que doublé et la
nature des cas a sensiblement changé
du fait de I'évolution de la société avec
plus de vitesse et de précarité.

La réforme de la loi relative

aux soins prychiatriques

Le conseil constitutionnel a décidé que la loi de 1990, qui organisait les soins sans
consentement en psychiatrie, devait étre réformée.
Les travaux menés en 2010 ont débouché sur le vote d'une nouvelle loi par le parlement
le 22 juin 2011, applicable depuis le 1¢ ao(it 2011.
Loi n° 2011-803 du 5 juillet 2011 relative aux droits et a la protection des personnes faisant

I'objet de soins psychiatriques et aux modalités de leur prise en charge.

Retrouvez les informations en ligne sur le site Intranet du CHU.

Une équipe
et des partenaires
L’équipe mobile de psychiatrie de I'enfant et de

'adolescent proprement dite, comprend: un poste
de médecin équivalent temps plein (partagé
entre le D' Michel Vignes et le D' Anne Pinquier];

un interne de spécialité; deux infirmiéres
expérimentées a temps plein; une secrétaire.
Un lien soutenu de collaboration a été mis
en oeuvre avec quatre équipes pédiatriques
partenaires: néphrologie et médecine interne;
douleur et soins palliatifs enfants; endocrinologie-
maladies  osseuses; gastro  entérologie-
hépatologie-métabolisme-diabétologie-nutrition.
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Enfonts: ders lieux de consultation

et de soins de proximite

Partie intégrante du Service Universitaire de Psychiatrie de I'Enfant et de I'Adolescent (SUPEA),
dirigé par le Pr Jean-Philippe Raynaud, les Centres Médicaux et Psychologiques (CMP) sont des
lieux de consultation et de soins ambulatoires de proximité. lls constituent la « porte d’entrée
vers les soins pédopsychiatriques ».

Linauguration du CMP Fronton au mois de juillet par Mme Champagnac,

maire de Fronton, le P Jean-Philippe Raynaud et Jean-Jacques Romatet.

Les enfants et leurs parents y sont
accueillis pour une écoute et si besoin
une évaluation qui peut étre suivie d'un
travail d'équipe conduisant a [I'élabo-
ration d'un projet individuel de soins.
Les jeunes et leurs parents peuvent
étre recus plusieurs fois par semaine
pour des séances de psychothérapies
individuelles ou de groupes, de réédu-
cation, une aide psycho-sociale, un
travail éducatif, une guidance paren-
tale.. Avec l'accord des enfants et des
parents, des intervenants extérieurs

’art-théropie, une spécificité du pole Prychiatrique

peuvent collaborer au travail entrepris.
Les CMP développent aussi des actions
de prévention, en partenariat avec des
professionnels libéraux, la protection
maternelle et infantile, l'aide sociale
a lenfance, I'éducation nationale, la
protection judiciaire de la jeunesse, les
municipalités, les associations...

Lorientation vers un CMP se fait
sur initiative familiale, sur conseil
d’'un professionnel de sant¢ ou de
tout autre professionnel intervenant
auprés de lenfant ou de sa famille.

La prise en charge préserve et soutient
I'intégration scolaire et sociale du jeune.
Six CMP ont été mis en place par le CHU
au sein du SUPEA:
> La Grave (D" Véronique Gentil);
> Blagnac (D" Emmanuelle Teissier);
> Colomiers (D" Marie Tardy);
> Cité des Mazades
(D Nathalie Ronceux):
> Ancely (D" Genevieve
Marchand-Hérissou) ;
> Fronton (D' Laure Pauly).

Complétant le dispositif d'acces aux
s0ins sur le territoire, on notera que Six
antennes du Centre Médico-Psycho-
Pédagogique (CMPP) Le Capitoul, rattaché
a I'Association pour la Sauvegarde de
I'Enfance Inadaptée (ASEIl) sont égale-
ment réparties sur le secteur.

Le SUPEA met également a la disposi-
tion du public deux Centres dAccuell
Thérapeutique a Temps Partiel (CATTP). Le
premier est rattaché au CMP de Fronton
(Dr Laure Pauly). Le second se trouve
dans le quartier des Minimes a Toulouse
(Dr Véronique Gentil). I est spécialisé
dans laccueil des tres jeunes enfants
(avant 3 ans pour un début de soins)...
Les CATTP peuvent accueillir enfants et
parents pour des séquences de plusieurs
heures, une a plusieurs fois par semaine.
Les interventions y sont plus intensives
qu'en CMP.

Le développement de l'art-thérapie au CHU de Toulouse, depuis plus de 30 ans, est une des
spécificités de son pole Psychiatrie.
Lart-thérapie a été utilisé d’abord pour les pathologies mentales lourdes. Ses indications se sont
aujourd’hui diversifiées a d’autres disciplines.
Cette pratique permet d’établir des ponts entre 'approche cognitive des neurosciences et I'approche
psychanalytique des psychothérapies.
Ses différentes expositions antérieures, la participation continue des patients — artistes aménent
aujourd’hui a élaborer un projet d’Espace Muséal pour sa conservation et sa présentation, comme
dans d’autres hdpitaux de nombreux pays voisins.

D Frangois Granier
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Christine Cuq

Une démarche culturelle novratrice

Le pole psychiatrie bénéficie de l'enthousiasme et de l'opiniatreté de Christine CUQ, chargée du projet culturel
du site de Purpan, qui accompagne les équipes médicales, soignantes et éducatives de psychiatrie dans une
démarche culturelle novatrice et de qualité, sachant adapter des projets ouverts sur la cité et facteur de lien

social, aux différents publics concernés:

> la découverte des arts du cirque avec la Grainerie, des ateliers de mosaique et des stages de fouille avec le Musée St Raymond, ou
un projet de danse contemporaine avec des chorégraphes en collaboration avec le Centre de Développement Chorégraphique de

Toulouse, pour les enfants et les adolescents de la Villa Ancely, soutenant leur imaginaire et leur créativité.

> des conférences scientifiques réguliéres données par les chercheurs et universitaires de I'association « Les Etoiles Brillent pour

Tous » ainsi que des conférences d'initiation a I'histoire de I'art du xx¢ siécle, des ateliers concerts avec I'orgue portatif de Toulouse
les Orgues dans une unité fermée, des partenariats avec le festival Toulouse d’Eté ou le Conservatoire Régional de Toulouse pour les
patients adultes.

Adulter: ders centres d’occueil,
de prévention et de diagnoustic

Créés pour proposer a tout résidant d'une zone géographique un lieu d’accueil, de prévention
et de diagnostic en santé mentale, les centres médicaux et psychologiques pour adultes
ont prés d'un demi-siecle d'existence.

Ils sont au nombre de 15 centres urbains
et ruraux en Haute-Garonne répartis sur
8 secteurs. L'un d'entre eux, celui de La
Grave, est rattaché directement au pole
Psychiatrie du CHU.

Ce centre dont la responsable est le
Dr Karine Faure, a des fonctions d'accueil,
de diagnostic, de suivi, d'orientation
et aussi de formation en direction des
internes.

Le patient est d'abord recu au centre
par un infirmier qui détaille la demande
et analyse le contexte. La consultation
médicale a lieu ensuite pour établir le
diagnostic et l'orientation. Selon les cas,
la prise en charge seffectue dans le
service méme ou en accompagnement
avec maintien a domicile, avec l'aide si
besoin d'une assistante sociale. Quand
le patient est déja hospitalisé dans un
autre service, il est vu directement par
le médecin. Lunité de La Grave ne fonc-
tionne gqu’en ambulatoire.

« Nous recevons, explique Karine Faure,
essentiellement des patients ayant des
pathologies séveres qui peuvent résister
aux traitements médicamenteux. Le
personnel est préparg, formé, a la spécificité

relationnelle requise pour ce type de
service. Ainsi cela se passe globalement
bien. Nous faisons un effort d'attention
et de disponibilité. Laccueil est toujours
possible, méme sans rendez-vous ».

Cet effort est d'autant plus notable que
funité¢ de La Grave est tres sollicitée
en raison de sa position géographique
centrale. Cette réactivité limite le probleme
des délais de rendez-vous souvent trop
longs en Haute-Garonne et évite un certain
nombre de recours aux urgences.

La nouvelle loi sur les soins psychia-
triques pose cependant question: elle
ouvre le service aux soins ambulatoires,
alors qu'il n'était pas spécifiquement
congu en conséquence.

« Cela amene, ajoute le D' Faure, a
rechercher une organisation satisfaisante
pour chacun. Mais nous nous heurtons
a une trop grande méconnaissance du
dispositif psychiatrique. Les patients
viennent trop tardivement. Or un traite-
ment rapide des troubles est toujours un
avantage. Nous essayons de sensibiliser
au mieux nos partenaires, notamment
par la formation a l'université, a une plus
grande réactivité ».
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Gestion par péle: lairez-vwour quider

Apres plusieurs mois de gestation, le guide de gestion V2 est désormais opérationnel.
Son élaboration a été pilotée par la direction générale en lien avec la coordination des pbles
et avec une mobilisation exemplaire des exécutifs de pdles et des directions fonctionnelles.

Thérése Cousseau-Bourdoncle, secrétaire générale et Daniel Durou ont piloté

la gestation du nouveau guide de gestion et répondu aux questions de Trait d'union.

Trait d’Union:
un «guide de gestion »
pour quoi faire ?

Le CHU est une entité complexe qui
rassemble des activités et des métiers
souvent tres différents. Pourtant ils
concourent tous au méme objectif:
assurer la qualité et la sécurité des
s0ins aux personnes qui font confiance
a notre institution. La gestion de ces
activités qui peut parfois sembler
animée par des logiques contradictoires
implique davoir des regles claires,
connues, accessibles et qui inscrivent
le fonctionnement de chacun dans un
ensemble cohérent et sont donc oppo-
sables a tous. C'est précisément le role
du guide de gestion de présenter a la
fois les principes généraux qui guident
la gestion du CHU, l'organisation interne
qui a été retenue pour optimiser ce
fonctionnement et enfin la répartition
des tiches entre les poles (cliniques et
medico-techniques) d'une part et les
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directions fonctionnelles (DRH, Affaires
médicales, Finances) et les poles
supports (EHL, PISTE, sites) d'autre part.
Au-dela des aspects pratiques, le guide
de gestion concrétise une volonté de
transparence portée par la direction
générale.

TU: & qui s'odresse ce
quide, quelr vont en étre
les utilisateurs?

Deux groupes de personnes sont concer-
nées a des degrés divers. D'un coté, les
équipes de péles c'est-a-dire chefs de
pbles et adjoints, cadres supérieurs
de santé de péles et cadres de santé,
assistants de gestion et gestionnaires
de pbles, directeurs délégués aux pbles
(ce sont eux qui seront les garants de la
bonne application des régles adoptées),
et de l'autre, les équipes des directions
fonctionnelles et pdles supports, c'est-a-
dire directeurs, cadres et agents qui les
composent.

TU: un quide de gestion
avait dgja été élaboré en
2004, pourquoi le réécrire?

Lorsqu'en 2004 le CHU s'est organisé
en poles, il a souhaité accompagner ce
changement par la mise en place d'une
tres forte délégation de gestion aux
pbles. Le CHU de Toulouse est d'ailleurs
connu en France pour étre allé trés loin
dans ce mouvement de décentralisation.
Le guide de gestion de 2004 définissait
les regles de fonctionnement de cette
délégation. En 2010, il était temps de tirer
les enseignements de ce premier guide,
de faire évoluer cet outil et de repenser la
gouvernance a la lumiere de la loi HPST
du 21 juillet 2009 qui est venue modifier
le cadre réglementaire de l'organisation
et de la répartition des responsabilités au
sein des hopitaux.

TU: quelle rerait

la principale lecon que
Uon peut tirer de 5 ans
de fonctionnement?

Ce mouvement de décentralisation a
été une réussite. Cette expérience a
été tres profitable car elle a créé une
grande maturité des différents acteurs.
Pour autant, en matiére de changement,
s'il n'y a pas d'accompagnement et de

Disporitif d’explication
et d’aide o la prise
en main

Des rencontres organisées sur site
avec les différents protagonistes et des
interventions au sein des bureaux de
poles sont programmeées de septembre
a décembre 2011.




réévaluation réguliere, le risque est
grand lorsqu'il y a doute ou incertitude,
de voir chacun revenir a ses anciennes
pratiques ou bien interpréter a sa
maniere les régles et les facons de faire.
Aussi, a l'occasion de la mise en place
de ce nouveau dispositif, la fonction
d'administrateur du guide de gestion a
été créée et confiée a Thérese Cousseau-
Bourdoncle et Dominique Mariage pour
assurer le suivi de ce travail.

TU: quel sera le réle
de Uadministrateur?

Il devra faire respecter les regles adop-
tées, mais aussi faire vivre et actualiser le
guide. Ainsi, une « foire aux questions »
(FAQ) permet désormais de recueillir en
temps réel les observations, critiques,
et suggestions. Dans la messagerie
« Outlook » du CHU figure une adresse
intitulée « Guide de gestion ». Chacun
peut l'utiliser pour faire remonter ses
remarques. Les administrateurs traite-
ront les réponses et répondront via le
site intranet du CHU (espace « guide de
gestion »). Une fois par an, ils initieront
un questionnaire et proposeront au
directoire les éventuelles modifications
qui s'avéreraient utiles.

TU: comment et par aqui le
quide a-t-il été réactualisé?

Une trés large concertation a été orga-
nisée durant plus d'un an. Plusieurs
questionnaires ont été soumis aux
principaux acteurs de la gestion. Ces
questionnaires ont permis de centrer la
réflexion de plusieurs groupes de travail
thématiques (RH, Finances, Logistique ).
Ces groupes ont systématiquement
associé des représentants des poles
(chefs de pole, cadres supérieurs de
santé, assistants de gestion et directeurs
délégués) et des directions fonction-
nelles concernées. Il faut remercier ici
toutes les personnes qui ont accepté de
travailler a cette production. Ce travail
collectif a été validé lors d’'un séminaire,
le 24 mai 2011.

Un guide en
trois parties:

> La premiére (23 pages) recense les
principes généraux qui guident la
gestion et la gouvernance du CHU.

> La seconde partie (14 pages) présente
l'organisation de la gouvernance du
CHU (instances centrales, comités
et coordinations de régulation) et
précise les responsabilités des diffé-
rents acteurs de la gestion par pole
du CHU.
La troisitme partie (45 pages)
décrit la répartition des attributions,
domaine par domaine, entre les
poles et les directions fonctionnelles
(DRH, Affaires médicales, Finances )
et pdles supports (EHL, PISTE, sites).

Retrouvez le guide de gestion sur Intranet: rubrique pdles > guide de gestion par poéles.

Un sommaire détaillé permet de retrouver les sujets recherchés. Un accés a partir d’'une liste de

mots-clés est également envisageé.

TU: y-o-il une suite,

des développements
complémentaires et si oui,
sous quelle forme wont-ilr
etre présentés?

Avant toute chose, ce guide de gestion va
étre largement diffusé et commenté pour
faciliter sa prise en main lors de réunions
spécifiques et/ou d'interventions en
bureaux de pole.

Il est donc applicable, mais nous nous
donnons quelques mois pour le tester
et le mettre a I'épreuve du terrain et si
nécessaire, procéder aux ajustements
qui permettront d'avoir un guide finalisé
dans lequel chacun se retrouve. D'autre
part, un travail est en cours, avec les
groupes thématiques et le concours de
la direction de la qualité, pour décrire
les principales interfaces (cartographie
des processus] qui structurent chaque
domaine fonctionnel. Ce travail débouche
sur la rédaction de procédures tres
opérationnelles qui vont, pour chaque
fonction, décrire qui fait quoi et quels
sont les documents types a utiliser.

Un exemple:

Domaine fonctionnel Ressources
Humaines (gestion des interfaces
entre DRH et poles)

25 procédures
validées:

recrutement d'un personnel, suivi
des effectifs, évaluation notation.

Avissue de ce travail, le CHU sera I'un des
premiers établissements a documenter
ainsi son fonctionnement managérial
et administratif, gage de transparence
accrue, de confort dutilisation et
d'efficacité dans la gestion au service
de tous les acteurs. Souhaitons que cet
important travail collectif porte ses fruits
et facilite la gestion quotidienne des
activités du CHU.
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SAPHORA: ce que wous devez ronvoir

La Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) généralise a partir
de cette année, le recueil d'un indicateur de mesure de la satisfaction
des patients hospitalisés en lancant une enquéte annuelle auprés
des 1 300 établissements de santé, publics et privés, ayant une activité
de médecine-chirurgie-obstétrique (MCO). Le CHU de Toulouse s'engage
dans la démarche cet automne pour mieux répondre aux attentes
des personnes soignées et pour conduire des démarches d'amélioration
de la qualité de la prise en charge.

Le questionnaire SAPHORA-MCO
C'est un questionnaire national de 36 questions fermées communes a I'ensemble des
établissements de santé permettant ainsi de comparer des taux de satisfaction entre

Le public cible de Uenquéte

C'est le patient résidant en France, ayant été
hospitalisé pour une durée minimale de
48 heures (2 nuits consécutives au moins)
dans une unité de court séjour en médecine,

établissements. Ce questionnaire a été validé par 2 équipes scientifiques. Il porte sur
les thématiques de I'accueil, de l'information du patient, de la communication avec les
professionnels de santé, de la commodité de la chambre, de la douleur, de I'alimenta-
tion... Aucune donnée de santé ne sera demandée. chirurgie, obstétrique (MCO), adulte ou pédia-
trique au CHU de Toulouse entre le 1¢ et le
SAPHORA ne se substitue pas au questionnaire de sortie qui offre la possibilité a tous les — [siRelere]o]ER{0iN]

usagers de faire part de leur avis sur leur hospitalisation.

Le déroulement de Uenquéte
Il s'agit d’'une enquéte téléphonique. Linstitut de sondage Qualitest a été retenu dans le cadre d'une procédure d’appel d'offres. Lenquéte sera
conduite auprés de 120 patients pour obtenir l'indicateur institutionnel. De plus, notre établissement ayant fait le choix de produire cet indicateur
par pdle, 80 patients complémentaires sur 12 péles de médecine-chirurgie-obstétrique seront aussi interviewés soit au total 1080 patients sur
'ensemble du CHU.

> Affiches dans les différents sites hospitaliers du CHU.
> Courrier remis par le personnel du bureau des entrées, les personnels
d’accueil et les soignants dans les unités de soins avec le livret d'accueil.

Information préalable de tous les patients hospitalisés

> Tirage au sort par le DIM du CHU et liste de patients transmise a l'institut de
sondage: le nombre de patients tirés au sort doit étre au moins le double
(2160) de celui des patients interrogés pour pallier le nombre de refus
et de décés possibles entre la date de sortie et I'entretien téléphonique.

Tirage au sort: 2 160 patients

> Envoi d'un courrier d'annonce de I'enquéte.
> Mise en place d’'un numéro vert gratuit par linstitut de sondage réalisant
les entretiens téléphoniques.

. > Entretiens téléphoniques conduits du lundi au samedi par des enquéteurs
> professionnels de la société Qualitest vers un poste fixe ou portable en
France, dans le mois qui suit la sortie des patients.
> Durée de I'entretien: 13 minutes en moyenne.

Information des patients tirés au sort

> Traitement anonyme des données.

> En 2011: pas de diffusion publique des résultats du CHU.

> En 2012: publication nationale des résultats par établissement de santé et
obligation pour le CHU d’afficher ses résultats.

Traitement des données et publications des résultats

La personne soignée peut exprimer son refus de participer a I'enquéte au cours de son hospitalisation en utilisant le formulaire spécifique.
Cette enquéte fait 'objet d’une déclaration a la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL).

la contribution du personnel des bureaux des entréer,

des accueil et des sroignonts est essentielle:

> Information des patients par la remise systématique du courrier d'information préalable avec le livret d’accueil.

> Saisie exhaustive du numéro de téléphone fixe du patient ou du parent/responsable de I'enfant hospitalisé, car il est indispensable a la conduite de
I'entretien téléphonique, et, le cas échéant, le numéro de portable.

> Saisie exhaustive de I'adresse postale du patient car elle est nécessaire a I'envoi par l'institut de sondage d'une lettre d’'information prévenant le patient

du contact téléphonique.
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Dirsporitifs intro-~wosculaires

de lonque durée

Un référentiel de bonnes pratiques

Un groupe de travail, réunissant médecins
et infirmiéres des principaux services
utilisateurs de cathéters a chambre
implantable et de cathéters tunnelisés a
émergence cutanée (hématologie adulte
et enfant, clinique des voies respiratoires,
chirurgie générale et gynécologique,
chirurgie digestive, blocs opératoires), ainsi
que des représentants de 'Equipe Opéra-
tionnelle d’'Hygiéne Hospitaliére (EOHH) et
de la pharmacie, a travaillé durant 'année
2010 a la réalisation d'un référentiel de
bonnes pratiques de pose, d'utilisation
et de surveillance de ces dispositifs. Ce
groupe de travail a été mis en place a la
suite d'un audit de pratiques réalisé par
'EOHH fin 2009. Il mettait en évidence
une grande disparité de pratiques.
Les objectifs de cet outil sont:
> la prévention des complications liées a
la mise en place et a la manipulation
de ces dispositifs;

> 'harmonisation des pratiques de gestion
des acces veineux de longue durée;

>la mise a disposition de supports
adaptés d'information des patients,
avec en lien un document adapté aux
quatre situations identifiées (cathéter
a chambre implantable ou cathéter
vasculaire tunnelisé, avec une version
adulte et une version pédiatrique);

> |a formalisation des circuits d'informa-
tion précédant la pose, la tracabilité
opératoire ;

> le signalement d'événements indésirables
(matériovigilance, infectiovigilance);

> la création doutils de formation a
lintention des médecins, chirurgiens,
anesthésistes et radiologues qui en
assurent 'implantation;

> un meilleur recours au matériel sécurisé;

> une continuité hopital-domicile dans
les modalités de surveillance de ces
acces vasculaires de longue durée.

Dans ce référentiel, sont précisés: les
indications, ainsi que certaines applica-
tions a des cas particuliers; les matériels
et matériaux disponibles; les criteres
de choix du type daccées vasculaire;
les précautions d’emploi; les complica-
tions; les précautions devant entourer
limplantation. Un audit est programmé
pour le troisieme quadrimestre 2011,
afin d'évaluer l'impact de cet outil sur les
pratiques, en bloc opératoire et en unité
de soins.

Aprés validation en cellule d‘approbation de
la gestion des documents, ce référentiel est
téléchargeable sur Intranet dans loutil de
gestion documentaire: base documentaire de

référence, CLIN Hygiéne, acces au logiciel Filenet,
thématique Hygiéne. Des liens ont été créés
avec de nombreux documents de référence et
avec des procédures.
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Formation

Pédagogie et recherche

Un groupe de formateurs issus des écoles et instituts du CHU travaille a I'enrichissement
des pratiques et prépare une premiére journée didactique pour le 7 décembre.
Patrick Viollet, directeur des soins, consultant en pédagogie et formation, explique la démarche.

Le groupe de formateurs issus des écoles et instituts du CHU.

Dire que la formation a le vent en poupe,
ce qui est vrai, ne signifie pas qu'il en
est de méme pour la pédagogie. Trop
souvent, le quotidien nous montre que
'on forme en voulant se passer d'elle;
donc, sans efficacité. Pour emprunter
une image au monde de I'économie,
former sans pédagogie équivaut a faire
un placement a haut risque: cela colte
cher (la formation professionnelle en
particulier et I'éducation en général
représentent des budgets colossaux) et
repose sur des aléas tels que le forma-
teur lui-méme est souvent incapable
de se fixer des objectifs en termes de
résultats. De ce fait, il se cantonne aux
processus, tout en sachant qu'ils n'entre-
tiennent que de lointains rapports de
proportionnalité avec ce que I'apprenant
retient. A l'opposé, former avec péda-
gogie ou plutdt de facon didactique, est
le placement le plus sr qui soit.

Le CHU de Toulouse en a pris conscience
au moment ou il le fallait. Depuis 2004,
un petit groupe de formateurs issus de
ses écoles et instituts a eu l'opportunité
de se constituer et de travailler sur la
face oubliée de la médaille qui illustre si
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bien le concept de formation profession-
nelle: celle des méthodes et stratégies
utilisées pour faire passer ou émerger le
contenu d'un enseignement qui, lui, en
constitue l'avers: « lorsque je forme a un
sujet, j'al peu de chance d’en omettre le
contenu ». Par contre, |a ou est le risque,
c'est sur la facon, « l'art et la maniére »
de l'enseigner qui, pourtant, constitue
'essence méme du métier de formateur.

En 2004, a la suite d'une formation
commune aux directeurs des écoles,
le CHU a misé sur la pédagogie.
Progressivement, le groupe constitué
s'est focalisé sur la didactique. En 2010,
ses membres ont été officialisés sous
le nom de référents pédagogiques.
Parmi leurs missions, I'une concerne
I'enrichissement des pratiques des
formateurs. Cette année, sy insére la
publication d'un ouvrage reprenant
'ensemble des documents élaborés
au cours de sept années de travail et
I'organisation de la premiére journée de
didactique des formations sanitaires et
sociales. Missions, publication et orga-
nisation de cette journée sont décrites
ci-apres.

Misrions ders référents
pédogogiques

Avant méme qu'on la nomme ainsi,
I'expertise s'est développée dans les
centres de formation. Longtemps
limitée aux contenus d'enseignement
(le message a transmettre), elle sest
aujourd’hui imposée dans le champ de
la didactique (la fagon de transmettre
le message). C'est sur ce constat que
la fonction de référent pédagogique a
vu le jour dans les écoles et instituts du
CHU, dont chacun est représenté dans
le groupe par au moins un formateur,
volontaire et agrée par son directeur, la
fonction n'étant concevable gu'avec son
accord et son soutien. Le référent est
investi de cing missions, progressivement
précisées au cours de sa premiere année
de fonctionnement:
> |le tutorat des nouveaux formateurs;
> |e conseil, la veille et la recherche en
matiere de pédagogie et didactique;
> ['organisation d'actions de formation
de formateurs en interne et, a partir de
2012, en direction des établissements
extérieurs.
Les référents se réunissent une demi-
journée par mois (et plus lorsque cela
est nécessaire), autant pour bénéficier
de la formation requise par ces missions
que pour travailler sur les probléma-
tigues  d'enseignement-apprentissage
rencontrées dans les équipes et produire
les documents de références mis a la
disposition des formateurs.

Fiches méthode
et publication

La production de documents destinés
aux formateurs a été trés tot au centre
des préoccupations des groupes qui
ont précédé celui des référents. Deés
juin 2004 avait été diffusée la premiére
fiche méthode, consacrée a celle des
Ambassadeurs, qui, outre la présentation
de la facon de l'utiliser, résumait le cadre
théorique dans lequel elle s'inscrivait.
Toutes celles qui ont suivi ont conservé
cette méme structure. 51 documents




ont été diffusés, souvent accompagnés
d’'annexe permettant de les illustrer,
sur le site intranet de la DAPSF. Cet
ensemble, remis en forme et enrichi du
développement du cadre théorique, a
été remarqué par les éditions De Boeck-
Estem. Il sera publié¢ a 'automne 2012
sous le titre: « Méthodes pédagogiques
pour développer la compétence/Manuel
pratique a l'usage des formateurs ».

Premiére journée
de didactique

Sur sa lancée, le groupe a décidé
daller au-dela. En lien avec la DAPSF
et les directeurs des écoles et instituts,
il organise le 7 décembre prochain la
premiere journée de didactique des
formations sanitaires et sociales du CHU
de Toulouse. Pour cette premiére édition,
deux conférenciers ont été invités: le
P" Michel Develay, docteur en didactique
des disciplines, qui viendra entretenir
le public des problématiques liées aux
différentes étapes de la transformation
des savoirs savants en savoir a ensei-
gner, et Mme Demeester, directrice de
'école de maieutique de [luniversité
Aix-Marseille Il, dont l'intervention sera

centrée sur l'apprentissage par les
étudiants du raisonnement professionnel
et clinique. En outre, les formateurs qui
ont bénéficié cette année de la formation
d'adaptation a I'emploi organisée a leur
intention exposeront quatre expériences
d'innovation pédagogique, dont certaines
associent plusieurs instituts2

Pour Uavrenir

L'organisation annuelle de cette forma-
tion et de modules d'approfondissement
spécifiquement  consacrés a des
méthodes s'inscrivant dans la pédagogie
du développement de la compétence,
ainsi que le renouvellement des journées
de didactique, sont deux des objectifs
du groupe des référents pédagogiques
pour l'année a venir. Sont recherchés:
les liens entre écriture et recherche dans
le cadre de la didactique appliquée aux
professions sanitaires et sociales. Pour
emprunter une métaphore chére a
Léo Ferrg, si la formation sans pédagogie
perd une grande partie de son intérét,
la pédagogie sans formation est aussi
inachevée que «la poésie destinée
a n'étre que lue et enfermée dans sa
typographie », et qui ne prend son sens

Communauté hospitaliere

« gquavec la corde vocale, comme le
violon prend le sien avec l'archet qui le
touche »%.

1. Pour accéder aux fiches: site Intranet du CHU, Rubrique
Formation, Espace formateurs.

2. Pour accéder au programme complet: actualités du CHU,
Congres, réunions, forums, 1% journée de didactique des
formations sanitaires et sociales, afficher la suite et cliquer
sur programme.

3. Ferré Léo, Préface, 1972.
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Actualitérs rocialer

Le reclossrement de la catégorie B

Le protocole d'accord du 2 février 2010,
dit « Protocole BACHELOT », a défini un
ensemble de mesures pour le personnel
de catégorie B. Au journal officiel des 15 et
29 juin derniers, les pouvoirs publics ont
procédé a la publication d'un ensemble
de textes (décrets et arrétés) pour les
personnels administratifs, techniques, de
rééducation et médico-techniques. Le
décretn® 2011-661 du 14 juin 2011 portant
dispositions statutaires a divers corps de
fonctionnaires de la catégorie B fixe les
regles communes applicables, a ce jour,
au personnel administratif et technique.
Elles énoncent, outre des dispositions
générales et communes, les modalités de
recrutement dans les ler et 2¢ grades, le
classement lors de la nomination dans
les 1¢ et 2¢ grades, I'avancement aux
grades supérieurs. Les statuts particuliers
complétent ces dispositions.

A - les principales mesures arrétées
pour les personnels administratifs
(cf. décret 2011-660 du 14.06.2011)

1 - Assistants Médico-Administratifs
(AMA)

La dénomination du corps des secré-

taires médicaux est remplacée par celle
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des assistants médico-administratifs.
Leur fonction est d'assurer le traitement
et la coordination des opérations et
des informations meédico-administra-
tives concernant les patients dans les
domaines du secrétariat médical et de
I'assistance de régulation médicale.

Les assistants médico-administratifs des
2¢ et 3¢ grades ont vocation a occuper des
emplois qui correspondent a un niveau
d'expertise acquis par la formation initiale,
I'expérience professionnelle ou par la
formation tout au long de la vie. lls peuvent
également étre investis de responsabilités
particulieres et exercer notamment les
emplois de coordinateur de secrétariats
médicaux ou de coordinateur en assis-
tance de régulation médicale. Lintégration
des permanenciers auxiliaires de régula-
tion médicale dans le corps des assistants
médico-administratifs seffectuera aprés
mise en place des concours sur titres,
sur épreuves, par examen professionnel
ou par inscription sur une liste d'aptitude
(aprés publication de larrété fixant les
regles d'organisation des concours et de
'examen professionnel, la nature et le
programme des épreuves, la durée et le
contenu de l'entretien).

2 « Adjoints des Cadres Hospitaliers
(A.CH)
lls assurent linstruction des affaires qui
leur sont confiées, exercent des missions
de gestion et d'administration, peuvent
également se voir attribuer I'animation
d’'une équipe ou la coordination d’'une
ou plusieurs unités administratives. Les
adjoints des cadres hospitaliers de 2¢ et
3¢ grades ont vocation a occuper des
emplois qui correspondent a un niveau
d'expertise acquis par la formation
initiale, I'expérience professionnelle ou
par la formation tout au long de la vie.
lls peuvent également é&tre investis de
responsabilités particulieres et exercer
notamment les fonctions dassistant
administratif de chef de pole (assistant
de gestion).

3 « Dispositions communes

Lles corps des ACH et des AMA
comprennent 3 grades:

> 1¢ grade: classe normale

> 2¢ grade: classe supérieure

> 3¢ grade: classe exceptionnelle.

Le recrutement au 1° grade de ces corps

s'effectuera par la voie du concours

externe (épreuve d’'admissibilité sur titres

et entretien avec un jury) et par concours

interne  (épreuves). Lacceés direct au

2¢ grade sera ouvert pour ces deux corps:

> en externe aux candidats en possession
d'un titre ou d’un dipléme sanctionnant
deux années de formation classée au
moins au niveau lll, ou d'une qualifica-
tion reconnue comme équivalente;

> en interne aux fonctionnaires et agents
des hopitaux, de I'Etat, des collectivités
territoriales et de leurs établissements
publics, aux militaires.

['accés a ces corps par inscription sur

une liste d'aptitude est maintenu pour

les adjoints administratifs et permanen-

ciers selon deux modalités:

> aprés avis de la CAP;

> apres sélection par examen profes-
sionnel (attente publication de l'arrété).

Avancement aux grades supérieurs

Pour le personnel administratif, les

taux de ratios ont été majorés pour les

années 2011 a 2013 a savoir:

>pour la classe exceptionnelle des
adjoints des cadres de 7% a 15 % et
pour les assistants médico-administratifs
(ex-secrétaires médicaux) de 7 % a 10 %;

> pour la classe supérieure des adjoints
des cadres de 6% a 20% et pour
les assistants médico-administratifs
(ex-secrétaires médicaux) de 6 % a 12 %.




4 + Reclassement

Les personnels administratifs fonction-
naires seront reclassés, a compter du
16 juin 2011 avec effet rétroactif, confor-
mément au nouvel espace statutaire
(NES)*,

B e les principales mesures arrétées
pour les personnels techniques
(cf. décret 2011-744 du 27.06.2011)

Le corps des agents chefs, précédem-

ment rangé dans le statut particulier

des personnels ouvriers, a été supprimé.

Il est remplacé par l'appartenance au

corps des techniciens et techniciens

supérieurs hospitaliers.

Les membres de ce corps accomplissent

des missions ou des travaux a caractere

technique dans les spécialités regrou-
pées dans les domaines suivants:

batiment, génie civil — contrble, gestion,
installation et maintenance technique

- hygiéne et sécurité - logistique et acti-

vités hotelieres — reprographie, dessin,

documentation.

1 « Techniciens hospitaliers

lls accomplissent leurs missions ou
travaux dans les spécialités regroupées
dans les domaines ci-dessus et dans les
domaines suivants:

techniques biomédicales — techniques
d'organisation - télécommunications,
systemes d'information et traitement de
l'information médicale.

Les spécialités sont fixées par arrété
ministériel.

Les modalités de recrutement au 1* grade
sont a l'identique de celles des personnels
administratifs auquel il convient d'ajouter
un 3% concours réservé sur épreuves
ouvert aux candidats justifiant de I'exer-
cice pendant quatre ans au moins d'une
ou plusieurs des activités professionnelles
ou d'un ou plusieurs mandats.

Les candidats au grade de technicien
hospitalier doivent posséder le baccalau-
réat technologique ou un baccalauréat
professionnel ou un dipldbme homologué
au niveau IV sanctionnant une formation
technico-professionnelle ou une qualifi-
cation reconnue comme équivalente.

2 - Techniciens Supérieurs hospitaliers
de 2¢ classe

Pour 'acceés au 2¢ grade, les candidats au
grade de technicien supérieur hospitalier
de 2¢ classe doivent posséder un dipldbme
sanctionnant deux années de formation
technico-professionnelle homologué au
niveau Ill ou une qualification reconnue
comme équivalente.

3 « Dispositions communes

Pour ces deux filieres, la validation de

I'expérience professionnelle reste prise

en compte lors de la nomination au

stage, sur demande écrite de l'agent,

dans la limite d'un délai de 6 mois a

compter de la notification de la décision.

Peuvent étre pris en compte dans leur

parcours professionnel:

> des services accomplis en tant
gu’agent public non titulaire, ancien
fonctionnaire civil (3/4 durée si de cat.
B ou 1/2 si de cat. CJ,

> de I'exercice d’'une ou plusieurs activités
professionnelles accomplies sous un
régime juridique autre que celui d'agent
public (contrat de droit privé dune
administration par exemple) en qualité
de salarié dans des fonctions d'un
niveau au moins équivalent a celui de la
catégorie B (1/2 durée limitée & 8 ans),

> des services accomplis en qualité
de militaire (3/4 durée si officier ou
s/officier sinon 1/2 durée),

> de services accomplis dans une admi-
nistration ou un organisme d'un Etat
membre de 'Union européenne ou de
I'Espace économique européen.

Attention: ces services ne sont pas

cumulables.

La durée effective du service national ou

du temps effectif dans le service civique

est prise en compte pour leur totalité.

'avancement aux grades supérieurs est

possible:

> pour l'acces aux 2¢ et 3¢ grades par
examen professionnel ou au choix,
apres inscription sur un tableau d'avan-
cement, apres avis de la commission
administrative paritaire,

> par application d'un ratio de promus/
promouvables.

Pour le personnel technique, les taux de

ratio ne sont pas encore connus.

4 + Reclassement

Les personnels techniques fonctionnaires
seront reclassés, avec effet rétroactif, a
compter du 30 juin 2011, conformément
au nouvel espace statutaire (NES)*.

C ¢ les principales mesures arrétées
pour les personnels de rééducation
et medico-techniques

Les décrets du 27 juin 2011 (2011-746

et 748) portant statuts particuliers des

divers corps de ces deux filieres abrogent
les dispositions en vigueur. Les princi-
pales modifications apportées sont:

> une classe normale dotée de 9 éche-

lons (avant 8),
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>une classe supérieure dotée de
7 échelons (avant 6),

> un classement dans le nouvel espace
indiciaire (NES)*

> |la suppression de la bonification de
1 an pour les pédicures-podologues
nommés fonctionnaires stagiaires,

> |les conditions de nomination d'un
agent de catégorie C par application
d'un tableau de correspondance,

>a compter du 1° janvier 2012, le
nombre maximum de fonctionnaires
pouvant étre promus chaque année
au grade supérieur sera déterminé
par application d’'un ratio de promus
promouvables (attente de la publication
de l'arrété fixant les taux applicables),

> le classement indiciaire lors de la
nomination au grade supérieur s'effec-
tuera par application d'un tableau de
correspondance.

Les membres des divers corps sont

intégrés et reclassés dans les nouveaux

corps par application de tableaux de

correspondance. La mesure prend effet

a compter du 30 juin 2011.

D - Autres dispositions
Les personnels contractuels de caté-
gorie B bénéficieront, par avenant au
contrat, de la revalorisation indiciaire du
1¢r échelon.
Une revalorisation indiciaire est d'ores et
déja programmée pour le 1¢ janvier 2012.
Les indices seront respectivement portés
aux indices bruts 646, (majoré 540) et
675 (majoré 562). Indices des:
> 10¢ et 11° échelons du 2¢ grade des
filieres administratives et techniques,
> 6° et 7¢ échelons du 2¢ grade des filieres
de rééducation et médico-techniques.
Des concours seront prochainement
organisés par I'établissement dans ces
corps (cf. notes de services internes pour
le dép6t des candidatures).
Avec la prochaine publication des
textes relatifs a la filiere socio-éducative,
'ensemble des filieres de la catégorie B
aura éteé revalorisé.
En 2012, les modifications concerneront
les personnels des différentes filieres de
la catégorie A.

* Sur intranet: rubrique « DRH et Vie professionnelle
—> Carriére-Statut-Métiers —> Les grilles indiciaires »
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Communauté hospitaliere

Délai d’utiliration der jours placés
sur un compte ¢pargne temps (CET)

Les dispositions applicables dans la
fonction publique hospitaliére.

L'article 7 du décret 2007-788 du 3 mai
2002 modifié prévoit que « Les droits
a congés acquis au titre du compte
épargne temps doivent étre exercés avant
I'expiration d'un délai de 10 ans courant
a compter de la date a laquelle I'agent
a accumulé 20 jours sur son compte.
A l'expiration de ce délai, le compte doit
étre soldé ». Dans l'attente de la parution
d'un décret, la Direction Générale de
I'Offre de Soins (DGOS) a précisé, par
courrier du 18 mai 2011, les modalités
relatives a I'expiration du délai d'utilisa-
tion des jours et heures placés sur un
CET. Lagent qui cumule 20 jours sur son
CET doit exercer son droit a congés pour

la totalité de ces 20 jours dans un délai
de 10 ans. S'il approvisionne ensuite son
compte, chaque jour épargné devra étre
utilisé dans un délai de 10 ans a partir de
la date a laquelle il a été épargné.

Les agents ayant placé plus de 20 jours
au titre de I'année 2002 devront solder,
au plus tard le 31 janvier 2013, les jours
épargnés de cette année et non l'intégra-
lité de leur CET. Un agent ayant déposé le
maximum de jours possible a épargner
par an sur son CET au titre de 2002, soit
22 jours, devra solder ces 22 jours avant
le 31 janvier 2013. Les agents concernés
doivent des a présent commencer a
les planifier en respectant le délai de
prévenance correspondant au nombre
de jours pris par période.

Les conditions pour
une retraite & taux plein
a 65 ans

Les conditions de mise en ceuvre du
maintien de l'age dattribution d'une
pension de retraite a taux plein a 65 ans
(sans application d'une décote quelle
que soit la durée d'assurance acquise)
dans la fonction publique hospitaliere
sont fixées par le Décret n° 2011-620 du
31 mai 2011.

Ainsi, certains fonctionnaires conservent

le bénéfice de I'annulation de la décote a

65 ans. Il s'agit de fonctionnaires :

> qui bénéficient d'au moins 1 trimestre
au titre de la majoration de durée
d'assurance pour enfant handicapé ;

> handicapés avec un taux d'incapacité
permanente > a 50% et < a 80% ;

> qui ont interrompu leur activité profes-
sionnelle pendant au moins 30 mois
consécutifs en raison de leur qualité
d'aidant familial ;

>nés entre le 1¢ juillet 1951 et le

31 décembre 1955, sous réserve :

- davoir eu ou élevé au moins
3 enfants pendant 9 ans avant leur
16¢ anniversaire ;

- d'avoir interrompu ou réduit 'activité
professionnelle pendant au moins
1 an suivant la naissance d’au moins
un de ces enfants ;

- de justifier au titre des 2 années
précédant I'année d'interruption ou
de réduction d'activité d'une durée
d’assurance égale ou supérieure a
8 trimestres.

Incidence de la molodie et de Uaccident de trovvail sur les droitr & RTT

La valorisation de la maladie et de
l'accident de travail a été rajoutée dans
GESTOR - progiciel de gestion du temps
de travail — conformément aux dispo-
sitions de la loi de finances pour 2011
n°2010-1657 du 29 décembre 2010.
L'article 115 de la loi pose le principe
selon lequel le fonctionnaire ou l'agent
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non titulaire qui bénéficie d'un congé
pour raison de santé ne peut générer de
temps de repos lié au dépassement de
durée annuelle du travail ».

Ainsi, toute absence pour maladie ou
accident de travail sera valorisée sur la
base réglementaire de I'agent, avec effet
rétroactif au 1¢ janvier 2011. Lensemble

des autres absences continue a étre
comptabilisé selon la charte ORTT.

Ce dispositif n'est appliqgué qu'aux seuls
agents enregistrés en décompte horaire.




La rection théatre
danr la cour des grandr

A I'occasion du spectacle « Notre besoin
de consolation » de Julie Beres, le Théatre
Garonne recherchait des comédiens
amateurs. Latelier théatre de I'Entente
Sportive, dirigé par Sylvie Lagarde, a été
sélectionné.

Dans ce spectacle, a travers différents
tableaux, le metteur en scéne évoque
des questions éthiques soulevées par
le progrés scientifique: biogénétique,
clonage, manipulations ADN, meres
porteuses, enfants nés sous X...

Trois représentations en trois jours ont
comblé les comédiens amateurs.

Le bureau de latelier théatre est ainsi
constitué pour 2011/2012: Jacques
Masse, président; Yvette Sanmartin, vice-
présidente; Daniel Zentellin, secrétaire;
Anne-Marie Dumay, secrétaire-adjointe;
Michel Agar, trésorier; Héléne Falc,
trésoriere-adjointe.

Rérencez \
pour le Cirque de Noél

Le Cirque de Noél accueillera les

enfants (4gés de 3 a 12 ans) du

personnel du CHU, accompagnés d'un

seul adulte, pour deux séances. Elles

auront lieu: le dimanche 20 décembre

a 20 h et le jeudi 22 décembre a

14 h 30, sous chapiteau au parking du

Zénith. Dés le lundi 7 novembre, muni

de votre bulletin de salaire du mois

d'octobre, vous pourrez venir retirer

la carte dentrée aux permanences

suivantes:

> Purpan, Entente Sportive, du lundi au
vendredi de 12 a 16 h;

> Hotel-Dieu, accueil DRH, le lundi,
le mardi, le jeudi et le vendredi de
13414 h;

> Rangueil, Entente Sportive, du lundi
au vendredi de 12 a 16 h;

> Hopital des Enfants, hall jaune
(prés de la DRH), le mardi et le jeudi

Communauté hospitaliere

de13a 14 h;
> Larrey, Entente Sportive, le lundi et le
vendredi de 12 a 14 h.

u Entente Sportive CHU Purpan: 056177 2462.

Venez rejoindre les volleyeurs
du CHU de Toulourse

Vainqueurs du championnat FSGT (Fédération Sportive
et Gymnique du Travail), tournoi inter-entreprises, pour la
deuxiéme fois consécutive avec 17 victoires sur 18 matches
en Honneur B, % de finaliste du championnat de France
FSGT cette année, - finaliste en coupe I'an dernier, 2 de
finaliste en coupe cette année, I'équipe de volley-ball du
CHU qui évolue en Honneur A vous ouvre ses portes.

Elle cherche pour la saison 2011/2012 un central, un
passeur et un attaquant. Les séances d’entrainement et
les matches ont lieu le mercredi a 20 h. Pour tout contact,
appeler Medhi au 06899418 09.

Sur notre photo, on reconnait de gauche a droite ligne
du haut: Guillaume Decormeille, infirmier; Medhi Estevez,
manipulateur radio; Yann Cretu, préparateur en pharmacie;
Sébastien Coimet, infirmier; Mathieu Pesch, étudiant kiné;
Collin Rind, étudiant kiné. Ligne du bas: Mathieu Alonso,
radio pharmacien; Rémi Buttard, manipulateur radio;
Jérémy Madonna, kiné; Eric Dugert, neuro radiologue.
Absent sur la photo: Maxime Darde, infirmier anesthésiste.

Trait d’Union 130 - 33




Voyage

Derriére les conséquences tragiques du séisme survenu en
Haiti, il y avait un trésor a découvrir: le regard brillant de petits
Haitiens guéris. Le D" Daniel Roux raconte...

Il a fallu que la terre gronde, que le sol
se fissure, que les maisons s'écroulent,
qu'il y ait plusieurs centaines de milliers
de victimes pour que je découvre « l'ile
au trésor ».

Le 13 janvier 2010, vers 13 h, comme
d’habitude, je prenais mon café quand le
D' Ignacio Garrido m'a apostrophé en ces
termes: « que fait la Chaine de I'Espoir
pour Haiti? ». J'étais pris en flagrant
délit de « non-assistance a personne
en danger ». Poussé par le désir de me
racheter, jai appelé immeédiatement
Christine a la Chaine de I'Espoir pour
lui faire part de notre conversation. Le
DrGarrido avait, a Port au Prince, une amie
chirurgien dont la clinique, construite
selon les normes antisismiques, était
intacte. Nous pouvions nous y rendre
immédiatement pour opéret.

Le gouvernement francais affrétait un
Airbus bourré de secouristes, de chiens,
de matériel de désincarcération.. Le
D" Garrido allait étre du voyage. Il fut
le premier chirurgien de la Chaine de
I'Espoir a porter secours aux blessés.

Apres lui, au rythme d'une tous les quinze
jours, les missions se sont succédées
jusqu’a ce qu'un médecin remarque,
parmi les blessés, « des enfants bleus ».

« Il'y aici un trésor pour toi » m'annonca-
t-il par mail.

Iy avait effectivement un trésor, mais il
était en péril. Beaucoup d'enfants souf-
fraient de cardiopathies rhumatismales
ou de malformations congénitales tres
évoluées. Dans le pays, pas de chirurgie
cardiaque et seulement quatre cardio-
logues pratiquant I'échocardiographie
pour plus de 10 millions d’habitants. Il
fallait, sur le champ, lancer une offensive.
Non de code de 'opération: « Pirates des
Caraibes ».

En effet, comme ces forcenés de l'océan,
il fallait constituer un butin, ce serait du
matériel de Circulation Extra-Corporelle,
des équipements de réanimation, des
instruments de chirurgie, des médica-
ments, etc.

L'équipage accosta pour la premiere fois
le 15 février 2011. Il s'agissait d'anciens
d'lrak ou dAfghanistan habitués a la
chirurgie cardiaque en terrain difficile.

Les conditions n'étaient pas optimales
mais les dieux étaient avec nous. Les
seize enfants opérés furent guéris. Dans
les coeurs, pas de pieces d'or, pas de
perles rares, pas de diamants non plus.
Pourtant, ces petits haitiens cachent un
trésor, il brillait dans leurs yeux le jour de
notre départ.

L'aventure ne faisait que commencer...



Histoire/Sémantique

'existence dans les hbpitaux de services ou de batiments appelés « cliniques », telles la clinique
Dieulafoy a Purpan ou plus récemment la Clinique Pierre-Paul Riquet en construction suscite
souvent des étonnements sémantiques! En effet le terme de « clinique » désigne aujourd’hui

pour le grand public un lieu de soins privés. Sa « présence » au sein de I'ndpital public est souvent

incomprise. Lexplication tient dans la définition originelle. Le mot clinique (du grec « klinos »:

couché) désigne ce qui est en rapport avec le lit du malade: ainsi en est-il de la lecon clinique,
enseignement médical au lit du malade. La méme analogie désigne sous le terme de clinique,
linstitution (puis le batiment) dans laquelle les étudiants apprennent l'art de guérir les malades
(Littré). L'Histoire de I'évolution des structures médico-hospitaliéres au cours du xixé siécle nous
permet d’en comprendre toutes les subtilités.

La nouvelle école de médecine - Gravure Urbain Vitry

Der chaires professorolers
aux « cliniquers »...

La Révolution, ayant une prédilection
immodérée pour les autodidactes et une
haine farouche contre les institutions
établies, supprima en 1792, au nom de
la liberté d'exercice, les universités et les
académies régionales et nationales. Les
facultés de médecine, disparurent bien
entendu dans cette tourmente égalitaire,
laissant la place a un charlatanisme
envahissant et au plus grand désordre
hospitalier et médical. Heureusement
a Toulouse, comme dans d'autres villes,
des médecins créerent une Société de
Médecine et de Chirurgie. pour assurer,

dans des conditions correctes, la
continuité des soins, de I'enseignement
et méme de la recherche. Devant la
situation catastrophique de I'enseigne-
ment, Fourcroy fut chargé en 1803 par
le futur Napoléon 1¢ de remettre de
'ordre dans le monde universitaire, et
pour la médecine d'instituer trois écoles
d'Etat, dites de Santé (Paris, Montpellier
et Strasbourg). Ces écoles furent trans-
formées en facultés en 1808, lors de la
création de I'Université impériale. Le titre
de professeur réapparaissait et avec
lui la chaire. Toulouse ne fut hélas pas
retenue dans cette premiere promotion.
Un décret impérial du 1¢ mai 1806, auto-
risa seulement linstauration d'une Ecole

de Médecine et de Chirurgie donnant
des cours gratuits destinés spécialement
a linstruction des officiers de santé. Le
directeur et trésorier était alors Alexis
Larrey, oncle du baron Dominique Larrey.
Six professeurs furent nommés pour
donner des cours portant sur I'anatomie
et la physiologie, la pathologie chirurgi-
cale, les opérations et accouchements,
la thérapeutique et matiere médicale, la
clinigue interne et la clinique externe.

Voila donc le mot « clinique » introduit
dans les hopitaux pour désigner le
service dont avaient la charge les profes-
seurs titulaires des chaires de clinique
interne ou externe a la Faculté. Cet ensei-
gnement au lit malade traduisait bien
I'évolution de la médecine francaise qui
devenait anatomo-clinique dans cette
premiére moitié du xix¢ siecle, utilisant
pour le diagnostic I'examen clinique avec
ses quatre temps: inspection, palpation,
percussion, auscultation.

Quand existaient
deux cotéqories de senvices
dans les hopitoux publics

A cette époque, la gestion des hopitaux
(hospices civils] relevait entiérement de
la ville. Il existait deux types de services.
Les uns dits services administratifs, plus
communément nommeés services munici-
paux, étaient consacrés exclusivement aux
soins et n'avaient aucune charge d'ensei-
gnement. La Faculté navait rien a voir
dans leur fonctionnement car ils étaient
dirigés par des médecins, chirurgiens
ou spécialistes des hdpitaux, nommés
aprés un difficile concours hospitalier (le
médicat ou le chirurgicat des hdpitaux)
que devaient également passer les profes-
seurs de la Faculté qui voulaient diriger un



service hospitalier. Ces chefs de service
étaient assistés par des médecins adjoints,
des internes des hopitaux effectuant des
stages de six mois, mais aucun autre
étudiant n'était autorisé a fréquenter les
services municipaux.

Les autres étaient les services univer-
sitaires dont les fameuses cliniques.
Comme les précédents, ils bénéficiaient
pour leur entretien courant de l'aide
financiére de la Ville mais aussi de
crédits  d’enseignement  provenant
de I'Education Nationale (salaire des
enseignants et matériel d’enseignement).
A leur téte se trouvaient des professeurs
de la faculté de médecine (titulaires de
chaire ou professeurs a titre personnel)
qui avaient également passé le concours
de médecins des hdpitaux. lls assuraient
leur fonction d'enseignement a la faculté
et a I'hopital, sélectionnant les malades
pour l'enseignement des étudiants. Au
début, dans les salles communes, une
pancarte accrochée aux lits des malades
et sur laquelle était écrit Clinique
indiquait aux étudiants, les «cas»
intéressants qu'ils devaient examiner!
Les professeurs étaient secondés par
des maitres de conférences agrégés, des
chefs de clinique a la facult¢, nommés
pour quatre ans, mais leur service
comportait aussi pour son fonctionne-
ment des internes et des externes.

A titre d'exemple il existait en 1891, date
de la création de la Faculté¢ de Méde-
cine et de Pharmacie deux cliniques
médicales, deux cliniques chirurgicales,
une cliniqgue des maladies cutanées et
syphilitiques, une clinique ophtalmolo-
gique, une clinique infantile, une clinique
obstétricale et une clinique des maladies
mentales.

Les professeurs qui enseignaient les
sciences fondamentales (physiologie, phar-
macologie, anatomie, biochimie, histologie,
embryologie, anatomie-pathologique,
physique, pathologie expérimentale, etc)

Linauguration de la Faculté de Médecine et de Pharmacie en 1891 en présence de Jean Jaurés

étaient exclus de Ihopital. lls exercaient
uniquement leur enseignement dans le
cadre de la Faculté (cours magistraux et
travaux pratiques) et étaient aidés par des
chefs de travaux et des assistants de la
faculté.

Puir vrinrent la création
des CHU... et de la Clinique
Pierre-Poul Riquet (PPR)

En 1958 la création des centres hospi-
taliers universitaires introduisit deux
révolutions importantes: la nécessité
pour les médecins hospitaliers d'exercer
a plein-temps a I'hépital avec toutefois la
possibilité de garder dans des conditions
définies leur clientele privée dans le
service; la suppression du concours du
médicat des hopitaux.

Dés lors, les nouveaux maitres de confé-
rences agrégés devinrent systématique-
ment des médecins, chirurgiens, spécia-
listes ou biologistes des hopitaux, chefs de
service ou non. Il n'y eut donc plus deux
concours obligatoires (le « professorat »
et le « médicat »), mais un seul (hospi-
talo-universitaire) permettant d'exercer
simultanément les deux fonctions. La
création ultérieure du statut de praticien

La facade de la Faculté de Médecine, allées Jules Guesde

hospitalier mono-appartenant entraina le
développement d'une nouvelle catégorie
de médecins hospitaliers, théoriquement
dégagés de toute fonction universitaire.
Quant aux anciennes cliniques, elles
devaient théoriquement disparaitre avec
la suppression des chaires, d'autant que
tous les services avaient des fonctions
d’enseignement mais l'attrait du terme et
les rémanences de son ancienne respec-
tabilité lice a la chaire (qui était la fierté
du professeur titulaire) firent conserver
trés souvent 'emploi du mot.

Le terme de «clinique» est associé
aujourd’hui a limmense batiment PPR
dont l'ouverture prochaine va bouleverser
tout le fonctionnement de Ihépital de
Purpan et du CHU! Cette dénomination
reflete ainsi les liens universitaires indis-
sociables reliant les activités de soins,
d'enseignement et de recherche a l'inté-
rieur méme du centre hospitalier. Mais ici,
le terme de « clinique » est aussi plus que
jamais adéquat car outre la qualité de
I'accueil et de 'hospitalisation les activités
hospitalo-universitaires qui se dérouleront
dans la cliniqgue seront facilitées par
la présence d'un grand amphithéatre
d'enseignement de 300 places.

Pr Jacques Frexinos

1. Chaire. C'est le siege élevé d'ou on parle. Ce terme est a
la fois utilisé pour désigner la tribune a dais d'ou le prétre
adresse sa parole aux assistants mais aussi la tribune ou
le siege du professeur dans les écoles (Littré) et plus tard
par extension, a la fonction qui lui était dévolue: chaire
de littérature par exemple a la Faculté de Lettres ou de
pathologie expérimentale a la Faculté de Médecine.

2. |l fallut attendre pres de quatre-vingt-dix ans pour voir réta-
blir en 1891 la Faculté mixte de Médecine et de Pharmacie!

3.En 1823, pour seconder ou remplacer le professeur
titulaire, furent institués des recrutements locaux de
professeurs agrégés, de chefs de travaux pour les sciences
fondamentales et de chefs de cliniques pour I'enseigne-
ment clinique. Une nouvelle main-d'ceuvre médicale
hospitaliére fut également recrutée par des concours dont
le jury comportait uniqguement des médecins des hopitaux
[professeurs ou non). C'étaient Ilnternat, sélection trés
élitiste dont le premier concours remonte a Toulouse en
1821, et I'Externat dont le statut officiel dans les hdpitaux
de Toulouse date de 1837



Diététique
Le champignon
dans tour res etats

Le champignon, plutdét condiment que légume
d’accompagnement, est riche en protéines et trés golteux.

Le champignon...
coté histoire

’lHomme consomme des champignons
sauvages depuis toujours. La cueillette
de ce végétal se faisait jadis au méme
titre que celle des baies. Les variétés
sont connues depuis plus ou moins
longtemps. Les cepes, par exemple, ont
été « découverts » au xvi® siécle, alors
que le champignon de Paris, cultivé
depuis le Moyen age, était produit sous
lempire dans les carrieres désaffectées
du xv¢ arrondissement de Paris.

Outre [l'utilisation du champignon
comme comestible, il semblerait que le
végétal fut utilisé dans I'histoire comme
arme de crime pour empoisonner
des puissants: le pape Clément VIl ou
encore I'empereur germanique Charles
VI auraient succombé aprés avoir ingéré
des champignons...

Le champignon...
coté nutrition

Le champignon est souvent réputé pour
étre riche en protéines. Certes, il 'est plus
que certains autres légumes. Néanmoins,
ce n'est pas pour cette propriété nutri-
tionnelle que nous consommons des
champignons. Quoi qu'en disent certains
messages publicitaires (voir tableau
comparatif des apports nutritionnels).

Ce légume apporte essentiellement des
minéraux. Le champignon est particulie-
rement riche en potassium, raison pour
laquelle sa consommation est souvent
limitée pour les personnes atteintes
de pathologies rénales présentant une
hyperkaliémie.

Recette de la Duxeller
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Le champignon...
coté ousiette

Le champignon est utilisé en cuisine
plutét comme condiment que légume
d’accompagnement, notamment parce
que c'est un aliment go(teux et rare.
Ainsi, certaines variétés sont réservées
pour des appréts de grande cuisine: la
truffe ou les morilles par exemple.

La préparation des champignons est
délicate. Il faut, pour les nettoyer, les
frotter avec un chiffon ou un pinceau,
couper les pieds terreux, éviter de les
faire tremper ou de les laver a grandes
eaux afin de préserver les ardmes.

La garniture a base de hachis de cham-
pignon, trés utilisée dans la cuisine fran-
caise, s'appelle la « Duxelles ». Celle-ci
peut accompagner par exemple un roti
ou des cotes de veau, des ceufs pochés
ou cocotte. La Duxelles peut également
étre utilisée comme farce de légumes
verts, de pommes de terre ou encore de
volaille.












