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En bref 28

éditorial

Ce dernier CHU Magazine de I'année 2012 met a I’honneur
les activités de réanimations, médicale et chirurgicale, adulte
et pédiatrique, qui font de notre établissement un recours
en la matiére pour I'ensemble de la région Poitou-Charentes.
Afin de faire face a des défaillances d’organes, suite d une
pathologie, une opération ou encore un accident, les équipes
de «réa» mettent en ceuvre tout leur savoir-faire pour
suppléer aux fonctions vitales affaiblies.

Le dossier présenté en pages centrales permet de souligner
le travail difficile que font tous les jours des médecins et

des soignants en réanimation qui, encore plus qu’ailleurs,
doivent lutter pour la vie de leurs patients a chaque seconde.
A la sortie de ces unités, le combat continue et il est
indispensable pour les équipes d’'assurer une surveillance de
ces patients.

Clest tout l'objet de l'unité de surveillance continue inaugurée
en septembre au CHU. Elle permet de prodiguer les

soins nécessaires et d’'apporter une vigilance particuliére
aux patients qui sont sortis de réanimation, mais dont

[état n’est pas encore stabilisé, ainsi qu’a ceux qui se
trouvent aujourd’hui dans d’autres services de soins, et qui
nécessiteraient une prise en charge plus soutenue.

En outre, 'ouverture de ces vingt-deux lits prouve également
le dynamisme du Centre hospitalier universitaire, dans

un contexte économique toujours aussi difficile. Plus de
quarante emplois auront ainsi été créés dans cette unité,
réaffirmant encore la position de notre établissement
comme employeur majeur de la région.

Notre CHU crée, il innove, il batit. Ce dernier semestre
n‘aura pas manqué de nous fournir des exemples :
inauguration de l'espace Hilios destiné aux mineurs

victimes de violence, inauguration du batiment TEP avec

des équipements de derniére génération ou encore d’une
nouvelle pharmacie automatisée et informatisée.

C’est avec un grand plaisir que je vous laisse découvrir tous
ces projets, qui ont été passionnants d concevoir et a mettre
en ceuvre, dans ce huméro du
CHU Magazine. Les fétes de fin
d’année auront été bien méritées
et je vous les souhaite les plus
heureuses possibles, sans oublier
ceux qui continuent a servir nos
patients.

Jean-Pierre
Dewitte,
directeur général
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Bienvenue a...

Fi

Elodie Chapel

Originaire du Gard, Elodie
Chapel a été recrutée en
avril dernier, a I'issue de

sa formation de directeur
d’hopital a I’Ecole des hautes
études en santé publique,

en qualité de directrice

de cabinet du directeur
général. Elle est également
diplomée de Sciences

Po Grenoble. Lors de sa
formation a ’'EHESP, elle

a effectué ses stages a la
direction de la stratégie et
de la coopération du Centre
hospitalier de Valence pour
participer a la création d’une
communauté hospitaliere de
territoire.

Carles de Bideran
Carles de Bideran a pris
ses fonctions au CHU de
Poitiers en mai dernier,

en tant que directeur de

la recherche, succédant a
Gweénaélle Buatois.
Diplomé de I'Institut
d’études politiques de
Bordeaux, puis de I'Ecole
des hautes études en santé
publique (EHESP) de Rennes
en 2003, Carles de Bideran
détient également un DESS
droit santé éthique. Il a
débuté sa carriére a Lyon
en tant qu’inspecteur de
I'action sanitaire et sociale,
au niveau régional pour

la DRASS puis au niveau

Inauguration de Punité
de soins continus

Le 14 septembre dernier, le CHU de Poitiers a inauguré
I’unité de soins continus, en présence d’Alain Claeys, pré-
sident du conseil de surveillance, de Jean-Pierre Dewitte,
directeur général, du professeur Bertrand Debaene, président
de la commission médicale d’établissement, et du profes-
seur René Robert, chef du pole urgences, SAMU-SMUR,
anesthésie, réanimations, ainsi que des représentants des
autorités de tutelle et de professionnels de santé.

L’unité de soins continus a pour mission de prendre en charge
les patients dont 1’état et le traitement font craindre la sur-
venue d’une ou plusieurs défaillances vitales. Ces patients
nécessitent d’étre pris en charge rapidement et surveillés de
fagon rappro-
chée. L’unité,
qui comporte
dix chambres
individuelles,
permet éga-
lement d’ac-
cueillir des pa-
tients apres un
séjour en réani-
mation ou apres une intervention chirurgicale majeure, et
dont I’état est encore trop sévere ou instable pour permettre
un retour direct dans une unité d’hospitalisation classique.
L’unité de soins continus constitue un niveau de soins
intermédiaire entre, d’une part, les unités de réanimation
et, d’autre part, les unités de soins classiques. Ainsi les
patients justifiant un séjour en unité de soins continus pro-
viendront-ils pour beaucoup des urgences, mais aussi de
I’ensemble des services hospitaliers et des blocs opératoires.
Des patients provenant d’établissements autres que le CHU
(cliniques, centres hospitaliers généraux) pourront, le cas
échéant, étre admis directement en unité de soins continus.
Larticulation de cette unité avec les unités de réanimation
est indispensable et justifie une proximité de lieu et une
harmonie de fonctionnement médico-soignant. Cette néces-
sité pour les établissements de santé de disposer d’unités
de soins continus a été imposée par les décrets n® 2002-465
et 2002-466 du 5 avril 2002 relatifs a la réanimation, aux
soins intensifs et a la surveillance continue.

départemental pour la
DDASS.

Il a ensuite été nommé
responsable du secteur
hospitalier de la délégation
territoriale du Var a '’Agence
régionale de santé Provence-
Alpes-Céte d’Azur jusqu’a
son intégration au CHU de
Poitiers.

Il a été inscrit en 2011 sur la
liste d’aptitude de directeur
d’héopital.

Ferguson a pris ses fonctions
de directrice adjointe, en
juillet dernier, aux cotés
d’Urielle Desalbres a la
direction des finances.

Emmanuelle
de Lavalette Ferguson
Emmanuelle de Lavalette
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Fédération médicale
inter-hospitaliére de
périnatalité entre le
CHU de Poitiers et le
Centre hospitalier de
Montmorillon

La fédération médicale
inter-hospitaliere (FMIH) de
périnatalité mise en place
par le CHU de Poitiers et
le Centre hospitalier de
Montmorillon est effective
depuis le I juin 2012. Cette
initiative s’inscrit dans la
poursuite de la démarche de
coopération dans laquelle
les établissements sont
engagés depuis plusieurs
années et vise a renforcer
I'offre de soins dans le bassin
de Montmorillon.

Lobjectif de cette FMIH

est non seulement de
maintenir mais aussi de
développer une offre de
proximité en bénéficiant

de I'expertise et des
compétences des médecins
du CHU de Poitiers. Seront
ainsi développées les
activités de gynécologie-
obstétrique, d’échographie
gynécologique, d’IVG
médicamenteuse, de
consultations stérilité, de
contraception ainsi que
l'activité dans le cadre du
centre d’information, de
dépistage et de diagnostic
des infections sexuellement
transmissibles (CIDDIST).
Pour mener a bien ces
activités, le docteur
Stéphanie Robert, praticien
hospitalier dans le service
de gynécologie-obstétrique
du CHU de Poitiers, est
présente deux jours par
semaine a Montmorillon.

Issue de 'Ecole des

hautes études en santé
publique, elle a suivi son
stage d’éléve-directeur

au Centre hospitalier

de Niort. Elle a occupé,
d’avril 2008 a juin 2012,
les fonctions de directeur
des affaires financiéres et
de la contractualisation au
Centre hospitalier spécialisé
de la Sarthe. Originaire de
la région parisienne, elle a
également une maitrise de
droit public et un DESS de
droit public de 'économie.

-.‘
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Inauguration de I’espace Hilios
L’espace Hilios, unité
d’accueil des mineurs
victimes d’infractions
pénales, a été inauguré
le vendredi 12 octobre,
par Francois-Emma-
nuel Blanc, directeur de
I’Agence régionale de
santé, Nicolas Jacquet,
procureur de la Répu-
blique, Alain Claeys,
président du conseil de surveillance, Jean-Pierre Dewitte,
directeur général, ainsi que par Bruno Belin, vice-président
du Conseil général de la Vienne, et Martine Brousse, délé-
guée générale de 1’association «La Voix de I’Enfant», en
présence des professionnels de santé.

L’organisation de 1’espace Hilios permet 1’enregistrement
audio et vidéo des auditions des mineurs victimes d’agres-
sions physiques pour leur éviter de répéter leur histoire
plusieurs fois (aux enquéteurs, au juge d’instruction, etc).
L’unité de médecine légale assure la coordination des inter-
venants, dont les médecins et la psychologue, lorsqu’un ou
des examens médicaux spécialisés sont nécessaires.

Satellite neuro-cardio-
vasculaire

Le projet neuro-cardio-vasculaire totalisera une surface de
25 500 m? dont 2 000 m? de restructuration.

Ce programme représente une augmentation d’environ 8 000
m? par rapport au programme initial, justifiée par des surfaces
de locaux techniques plus adaptées a la technicité du batiment,
des surfaces de circulation plus importantes du fait de 1’imbri-
cation du nouveau batiment dans le satellite Jean-Bernard.
Des espaces plus conséquents sur le secteur des consultations
et sur le plateau médico-technique ont également été prévus.
Le cofit total du satellite neuro-cardio-vasculaire s’élévera a
65 4 millions d’euros TTC, hors équipements biomédicaux,
mobiliers et informatiques.

L’établissement a recu le permis de construire en sep-
tembre. L’avis d’appel public a concurrence pour
les marchés de travaux sera lancé le 9 novembre
avec une remise des offres prévue le 15 janvier
2013.

L’ordre de démarrage des travaux sera adressé
aux entreprises le 31 mars 2013. L’achévement
de la néphrologie est prévu en novembre 2015
(restructuration), la partie neuve du batiment
en avril 2016, les réanimations médicales
et chirurgicales en aofit 2016.

-
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Rappel automatique des rendez-vous par SMS
«CHU de Poitiers : rappel de votre RDV de neurologie le...», voici
le début de message SMS que les patients peuvent recevoir
quelques jours avant leur rendez-vous aux consultations du
pole neurosciences (excepté le centre de traitement de la
douleur), mais également au service d’accueil des sourds,
depuis mai 2011, et au pole imagerie depuis avril 2012.

Ce systéeme de rappel automatique des rendez-vous par SMS
a été congu en interne par les unités télécommunication

et informatique de la direction du systéeme d’information,
afin de limiter les oublis et les désistements des patients

qui représentent 5 a 6% des plages de consultation, et
jusqu’a 15% dans certains services. Il permet également de
rappeler aux usagers les documents a présenter le jour de la
consultation et indique des coordonnées téléphoniques en
cas d’empéchement.

Le systéme est paramétrable et s’adapte aux besoins

des différentes spécialités. Le délai de rappel peut étre
modulé (de quelques heures avant le rendez-vous a

48 heures/72 heures...) et les indications peuvent étre plus
détaillées, dans la limite de 160 caractéres.

Une étude est actuellement en cours pour la cardiologie

afin d’indiquer des rappels d’arréts de traitement avant
certains examens. Les patients et les personnels des services
adhérent a cette prestation qui optimise I'organisation des
consultations.

Focus dans le péle imagerie, entretien conduit avec Michel Daout,
cadre supérieur de santé, Nathalie Maury, cadre de santé, Nadine
Francois, assistante médico-administrative.
Pourquoi ce dispositif ?
De nombreux désistements étaient constatés, comme a I'|RM
ou au scanner, les patients oubliant parfois les rendez-vous
pris plusieurs semaines auparavant. Nous avons souhaité y
remédier en nous inspirant de I'expérience de structures
extérieures et du pole neurosciences qui rappelaient aux
patients leurs rendez-vous par SMS. La direction du systéme
d’information a congu un systéme qui permet d’établir un lien
entre les logiciels pour générer automatiquement des SMS de
rappel de nos rendez-vous.
Est-il déployé sur ensemble du péle ou
seulement sur certains secteurs?
Alors que ce systéme répond plus particulierement aux
oublis de rendez-vous dans certains secteurs, nous 'avons
déployé sur I'ensemble du péle car il représente un confort
supplémentaire pour le patient et les équipes.
Quels sont les bénéfices pour les patients et les
avantages pour votre pdle ?
Les patients apprécient de recevoir ce message de rappel
personnalisé. Ce systéme permet de perdre moins de
créneaux de rendez-vous, notamment pour I'IRM et le
scanner, et donc parfois de réduire certains délais. Il optimise
I'organisation de nos consultations et évite les temps morts.
Par ailleurs, pour certains examens de médecine nucléaire,
nous devons commander des produits d’injection a la durée
d’action et de vie limitée. Ces produits sont coliteux
et les désistements entrainaient des pertes
conséquentes.
Les rendez-vous sont-ils confirmés
lorsque les patients ne disposent pas
d’un téléphone portable ?
Non, c’est la limite actuelle du systeme.
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Questions a Jean-Michel
Pasquet, directeur des soins en
fonction depuis le 1*" octobre

Quels ont été votre forma-
tion et votre parcours avant
votre arrivée au CHU de
Poitiers ?

J’ai obtenu mon diplédme
d’infirmier en 1981 a I’AP-
HP, hopital Jean-Verdier a
Bondy, et j’ai débuté ma car-
riere en chirurgie au Centre
hospitalier de Montfermeil,
puis j’ai continué en médecine
au Centre hospitalier Jean-Verdier ainsi qu’a la brigade des
sapeurs-pompiers de Paris a la Pitié-Salpétriere. J’ai obtenu
mon diplome d’infirmier anesthésiste en 1985 et j’ai exercé
au sein du bloc opératoire du Centre hospitalier Gilles-de-
Corbeil puis au service mobile d’urgence et de réanimation
du SAMU de I’hdpital Henri-Mondor de Créteil. Diplomé de
I’Institut de formation des cadres de santé en 1992, j’ai pris
mon poste au sein du département d’anesthésie de 1”hopital
Saint-Louis de Paris puis au service des urgences du Centre
hospitalier départemental de la Roche-sur-Yon.

J’ai été diplomé en 2002 de I’Ecole des hautes études
de santé publique de Rennes. J’ai débuté ma carriere de
directeur des soins au Centre hospitalier Bretagne-Atlan-
tique de Vannes. J’ai continué ensuite au Centre hospitalier
Alphonse-Guérin de Ploérmel, puis au CHU d’Angers et,
enfin, au Centre hospitalier Saint-Joseph-Saint-Luc de Lyon.
Quels sont vos champs de compétences particuliers ?
Mes atouts résident dans mes différentes expériences
comme directeur des soins dans des établissements hos-
pitaliers universitaires au sein de la fonction publique
hospitalieére ou au sein d’établissements de santé privés
d’intérét collectif (ESPIC). J’ai également participé a des
travaux dans le cadre de la mission nationale d’expertise
et d’audit hospitalier (MEAH), en particulier aupreés des
blocs opératoires. Enfin, j’ai contribué a la mise en ceuvre
de projets informatiques dont le dossier patient Mac Kesson
ou encore I’outil planning.

Quelles sont vos attributions ?

Je suis I’adjoint de Martine Imbert au sein de la coordination
générale des soins. De facon plus spécifique, j’assurerai les
missions en rapport avec la qualité de la prise en charge des
patients, le systtme d’information, la conduite des projets
des plateaux interventionnels et de la filiere de soins aigus
et la recherche en soins.

Comment avez-vous percu le CHU de Poitiers lors de
votre prise de fonction ?

Un établissement en mouvement, avec de nombreux projets
et un fort dynamisme !
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Contrat pluriannuel d’objectifs
et de moyens

L’ordonnance du 23 février 2010, précisée par le décret du 4
octobre 2010, confirme I’obligation pour les établissements
de santé de conclure des contrats pluriannuels d’objectifs et
de moyens avec les agences régionales de santé. Ces contrats
permettent de déterminer les orientations stratégiques des
établissements de santé sur la base du projet régional de
santé, et notamment du schéma régional ou interrégional
d’organisation des soins, pour une durée de cinq ans.

Ils déterminent les orientations stratégiques de 1’établisse-
ment, les services et les lits au sein desquels sont dispensés
des soins palliatifs, les engagements relatifs a la mise en
ceuvre de la politique nationale d’innovation médicale et de
recours, les engagements pris en vue de la transformation
des activités et des actions de coopération.

Les contrats fixent également les missions de service public,
les objectifs quantifiés des activités de soins et équipements
matériels lourds ainsi que des objectifs en matiere de qualité
et de sécurité des soins. L’ Agence régionale de santé et le
CHU de Poitiers ont signé en juillet le contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens pour 2012-2017. Pour le CHU de
Poitiers, les orientations stratégiques retenues au terme de
la négociation sont :

- la mise en place du projet neuro-cardio-vasculaire, impli-
quant une augmentation des capacités avec regroupement
de lits de réanimation, soins continus et intensifs,

- le développement de 1’activité de recherche,

- I'intégration des innovations médicales, diagnostiques et
thérapeutiques,

- le développement d’une chirurgie ambulatoire qualifiée
et substitutive,

- un systeme d’information en santé performant et intero-
pérable,

- ’exercice de sa fonction de recours de maternité de niveau
[T et I’accueil de tous les enfants en réanimation néonatale,
- ’ouverture de lits supplémentaires en médecine gériatrique
et soins de suite,

- ’accompagnement et le développement des poles d’excel-
lence : cancérologie, transplantation, neurosciences,

- la création d’un centre des maladies métaboliques : nutri-
tion, prise en charge de 1’obésité,

- la création d’une maison de la santé publique,

- la création d’un traumacenter.

Prix de la Société francaise d’histoire
des hépitaux

Le livre Lhépital Pasteur de Poitiers :
300 ans au service des malades, par Gérard
Simmat, édité par le CHU de Poitiers,

a été récompensé de la médaille d’'or
par la Société frangaise d’histoire des
hopitaux. Ce prix a été remis le 24

mai, lors du salon Hépital Expo, au Dr
Simmat qui était accompagné de Thierry
Lefebvre, directeur général adjoint du
CHU de Poitiers, et de Josiane Guillé,
bénévole de I'association «Jour de Féte
a Pasteur», en présence de Jean-Paul
Segade, président de la commission
culture de la conférence des directeurs
généraux de CHU-CHR.

Lhopital Pasteyy
de Poitiers
300 ans au service ges malades



= Visiter le CHU

Le CHU de Poitiers regoit réguliere-

ment des demandes de visite de I’hdpital par
des établissements scolaires et groupes d’étudiants, des
associations, des institutions et autres partenaires. Afin de
répondre au mieux a ces sollicitations qui jusqu’ici étaient
traitées de maniere dispersée et aléatoire, la direction de la
communication et la coordination générale des soins ont
mis en place un circuit de visite.
AT’instar et dans 1’esprit des visites proposées par de grandes
entreprises et des sites industriels, ce circuit de visite vise
a promouvoir aupres du grand public ce qui constitue notre
coeur de métier : la prise en charge médicale et soignante.
Il s’agit d’une action de communication qui privilégie la
découverte de nos environnements de travail en s’ appuyant
sur le parcours du patient a I’hopital : le centre 15,1e SMUR,
les urgences, les consultations, la réception centralisée des
prélevements et la chaine de pré-analyse, les plateaux tech-
niques, I’unité de chirurgie ambulatoire, le pole régional de
cancérologie.
Cette initiative est une formidable opportunité de montrer
le savoir-faire des professionnels de santé, de valoriser les
compétences, de promouvoir les valeurs du service public
hospitalier et d’informer les plus jeunes sur les métiers de
la santé.
Le succes rencontré par les journées portes ouvertes prouve,
s’il en était besoin, 1’intérét du public pour le monde hospi-
talier. La dernieére manifestation de cette nature, le 14 avril,
a enregistré plus de 800 visiteurs sur le site de la nouvelle
cuisine du CHU a Mignaloux.
Pour information et inscription, appeler la direction de la
communication du CHU au 05 49 44 47 47.

Visite au CHU de Michel Sapin, ministre du travail
Le 9 novembre, Michel Sapin, ministre du travail, de 'emploi,
de la formation professionnelle et du dialogue social, a
participé a la signature des deux premiers contrats «emploi
d’aveniry au CHU de Poitiers. Ce dispositif, entré en vigueur
le I*" novembre, doit permettre de faciliter I'insertion
professionnelle et I'accés a la qualification des jeunes de
Poitou-Charentes, sans emploi, agés de 16 a 25 ans. L'Etat
mobilise 55,6 millions d’euros en Poitou-Charentes sur les
emplois d’avenir pour réduire le chémage des jeunes. Au CHU
de Poitiers, vingt contrats doivent étre signés avec des jeunes
d’ici a la fin du premier semestre 2013.

Jean-Pierre Dewitte, directeur général du CHU, Alain Claeys,
président du conseil de surveillance, Frangois-Emmanuel
Blanc, directeur général de I’ARS Poitou-Charentes, Marine
Pajot et Joél Carneiro, les premiers bénéficiaires du contrat
«emploi d’avenir», et Michel Sapin, ministre du travail.

-
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Déménagement et inauguration
de la pharmacie

Le week-end des 8 et 9 juin, 45 personnes se sont mobilisées
pour transférer 250 m? de dispositifs médicaux stériles et de
pansements, représentant plus de 900 références. Mi-sep-
tembre, c’est le déménagement de solutés qui s’est opéré,
soit 120 palettes et 150 références de produits. Enfin, les
28 et 29 septembre, le déménagement des médicaments, du
secteur des rétrocessions et du secteur tertiaire a marqué la
fin de ce programme, avec le transfert de 44 000 boites sur
plus de 1 800 références dont une partie est rangée automa-
tiquement par des robots.

Pour rappel, la construction de cette nouvelle pharmacie
répond a une volonté du CHU de se doter d’un outil moderne
et performant. Un marché dit de «conception-réalisation»
a été passé avec la société Pharmadec en janvier 2010. En
sus des prestations de travaux portant sur la construction du
batiment, le marché impliquait également la mise en place
des équipements relatifs au transport et a la distribution des
dispositifs médicaux stériles et des spécialités pharmaceu-
tiques, y compris des logiciels et interfaces informatiques.
Les travaux du batiment, d’une surface de prés de 3 500 m?,
ont débuté en septembre 2010, pour s’achever une année
plus tard. La mise au point de la production a, quant a elle,
pris du retard, décalant la réception des installations en avril
2012. Compte tenu de la complexité de ce nouvel outil, dont
la forte automatisation modifie radicalement les méthodes de
travail des équipes en place, le déménagement a été planifé
en plusieurs phases.

Pour mémoire, les fonctions commandes et réceptions des
produits stockés totalisent 30 palettes et 120 cartons par jour.
Les dispositifs médicaux stériles «hors stock» représentent
200 colis par jour. Quant a la livraison journaliere dans les
services, 480 cartons et 540 bacs sont préparés et livrés
dans une centaine de services, en 6 tournées et au moyen
de 90 armoires.

De gauche a droite : le Pr Bertrand Debaene, président de la
commission médicale d’établissement, Jean-Pierre Dewitte,
directeur général, El Mustapha Belgsir représentant Alain
Claeys, président du conseil de surveillance, Joélle Grassin,
chef de
service

de la
pharmacie,
et Sylvie
Schmaly,

cadre de
santé.

CHU magazine - N° 65 - Décembre 2012



«La plateforme de chirurgie expérimentale
repond aux problemes de sante publique»

Thierry Hauet est professeur des universités, praticien hospitalier dans le service de biochimie,
directeur de l'unité Inserm ischémie-reperfusion en transplantation d'organes et directeur de la
plateforme de chirurgie expérimentale et transplantation. Il explique comment cette plateforme
permet de résoudre des problémes de santé publique.

CHU Magazine — Qu’est-ce que
la plateforme de chirurgie expéri-
mentale ?

Thierry Hauet — Il s’agit d’une
plateforme IBiSa : infrastructure

biologie santé et agronomie. Nous y
faisons de la chirurgie expérimentale

en transplantation. Elle se trouve a
Surgeres (17), au domaine Magne-
raud. Il s’agit d’'un domaine INRA
(Institut national de la recherche
agronomique). Sur place, il y a
quatre techniciens et, régulierement,
c’est une vingtaine de médecins,
chirurgiens et anesthésistes qui y tra-
vaillent. Elle accueille des internes
du CHU de Poitiers essentiellement
et également de toute la France pour
leur formation. De plus, elle est
équipée pour observer le devenir des
transplantations sur une période de
trois mois.

Comment est-elle née ?

Au départ, il s’agissait d’un labo-
ratoire de chirurgie expérimentale
développé par le professeur Michel
Carretier avec 1’aide de Jean-Louis
Vrillon (ancien président de centre
Poitou-Charentes), et concentré
initialement sur les modeles de
transplantation foie et gréle. Le labo-
ratoire est devenu équipe d’accueil
en 1995 puis il y a eu une montée
en puissance avec 1’obtention de la
labellisation IBiSA en 2008 grace,
notamment, a Séverine Deretz,
ingénieur et responsable de I'unité
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INRA, et le professeur Michel
Eugene qui m’ont aidé a atteindre
cet objectif. La plateforme s’est
appuyée sur I’élevage de 'INRA et
abénéficié de sa production porcine.
Le choix du porc est pertinent car il
ala particularité d’€tre proche anato-
7 miquement et
physiologi-
quement de
I’humain.

Quels sont les
enjeux de vos
recherches ?

Tout part d’un probléeme de santé
publique, comme celui de la pénurie
de donneurs d’organes. Nous faisons
de la recherche sur la conserva-
tion des organes, 1’évaluation de
médicaments, dont des nouvelles
molécules, ou de technologies.
Notre unité Inserm U1082, d’autres
équipes académiques ou des parte-
naires industriels développent de
nouveaux concepts pour répondre
a ces problémes de santé publique
: nouveaux mécanismes, molécules
innovantes, régénération des cellules
souches, machines de perfusion...
Nous testons dans nos modeles pré-
cliniques ces concepts qui, selon les
résultats, passent en étude clinique.
Les deux enjeux principaux sont
d’élargir les possibilités de greffons,
sur les donneurs a critere élargi et
sur les donneurs décédés apres arrét
cardiaque et d’améliorer la qualité
de ces organes.

Comment ces recherches s’amor-
cent-elles ?

La plateforme est un site privilégié
pour I’unité Inserm ischémie-re-
perfusion en transplantation d’or-
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ganes (U1082) dont les travaux se
concentrent sur le réle de la phase de
conservation des organes en vue de
leur transplantation et de leur deve-
nir. Elle pilote 60 % de ses projets
au niveau de la plateforme. Il y a
également des projets académiques
qui sont soutenus par le CHU, la
région et le département, et ’Inserm.
D’autres financements en partenariat
avec les industriels et les entreprises
de biotechnologies sont obtenus par
des contrats avec I’ Agence nationale
de recherche (ANR).

Certaines des recherches de la
plateforme ont-elles déja abouti ?
Celles sur I’hémoglobine de vers
marins dans le cadre de I’améliora-
tion de la conservation des organes
sont en train d’aboutir au stade
clinique. Nous avons travaillé, avec
I’entreprise poitevine BioCydex,
sur la molécule Vectisol, utilisable
dans les solutions de conservation.
Nous préparons 1’étude pilote en
clinique. Enfin, avec Marcopharma,
nous avons évalué la solution Scot
15, une solution de conservation qui
est utilisée depuis plusieurs années
chez les patients.

Des projets pour les années a venir
pour la plateforme ?

Nous souhaitons doubler la capacité
de la plateforme. Nous aimerions
disposer de nouveaux équipements
en radiologie pour axer nos re-
cherches sur I’imagerie. Enfin,
nous réfléchissons a une nouvelle
lignée porcine, plus petite, qui nous
permettrait de travailler au plus
pres encore des problemes de santé
publique et d’étudier les effets a plus
long terme, au-dela d’un an.
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Cancer du sein : la femme
au ceceur du parcours de soins

Autour d'une patiente atteinte de cancer du sein, une multitude de soignants et de médecins
spécialisés se relaient et travaillent ensemble. Un des défis de I'équipe : rendre invisible cette
complexité et, a terme, avoir un interlocuteur référent pour la patiente et qui centraliserait les

informations.

n France, pres de 10 % des femmes

développent un cancer du sein,
75 % des nouveaux cas dépistés sont
des femmes de plus de 50 ans et ce
nombre est en augmentation. Le CHU
de Poitiers développe une prise en
charge globale et multidisciplinaire.
«Nous ne traitons pas uniquement la
tumeur, mais prenons en compte le
parcours de vie de la patiente», répéete
Xavier Fritel, responsable du sec-
teur de chirurgie gynécologique
au Centre hospitalier universitaire
de Poitiers.

Un travail invisible pour le
patient, mais déterminant

Cette approche est issue de la
réflexion des principaux podles
concernés : 1’imagerie (Pr Jean-
Pierre Tasu et Dr Vincent Bricot),
femme-mere-enfant (Fabrice
Pierre) et cancérologie (Pr Jean-
Marc Tourani). Le parcours de
soin regroupe plusieurs compé-
tences et plusieurs soignants dans
et au-dela de ces poles (pharma-

cie, chirurgie reconstructrice,
anesthésie). L’objectif est une
entiere adaptation du parcours de r '

soins a chaque femme. «D’abord
parce que le traitement est lié a la
tumeur en elle-méme, ensuite parce que
toutes les femmes n’ont pas besoin des
mémes interventions.»

En résulte une certaine complexité dans
la prise en charge avec une multitude
d’interlocuteurs et la nécessité pourtant
de rendre invisibles tous ces rouages
pour les patientes. «Il y a des soignants
que la patiente ne verra jamais et pour-
tant, ils s’ occupent du traitement de son
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cancer, assure-t-il. Le soin apporté a la
patiente n’est pas que l’opération de la
tumeur et la prescription. Il y a toute
la réflexion sur l’expertise, la prise en
charge et I’administration des traite-
ments. C’est un travail invisible pour
le patient, mais déterminant.»

Réunions de concertation
hebdomadaires

La premiere étape est le dépistage
et le diagnostic : mammographies,
échographies et biopsies gui-
dées sont réalisées en radiologie.
«C’est la que nous déterminons la
gravité de la maladie et que nous
orientons le traitement», détaille
le Pr Xavier Fritel. Tres vite arrive
la réunion de concertation pluri-
disciplinaire lors de laquelle plu-
sieurs médecins spécialistes se re-
trouvent (oncologues, chirurgiens,
radiologues, pathologistes...).
C’est a ce moment que le diagnos-
tic est précisé et le programme
personnalisé de soins est établi.
Ces réunions sont hebdomadaires.
Lors du traitement, 1a encore, les
disciplines travaillent en com-
plémentarité selon les besoins
des patientes : la chirurgie, la
radiothérapie, la chimiothérapie, la
pharmacie. Des soignants spécialisés
interviennent dans le suivi et la prise
en charge des séquelles, la prise en
charge de la douleur, la chirurgie
reconstructrice... «Des psychologues,
socio-esthéticiennes, nutritionnistes,
kinésithérapeutes accompagnent éga-
lement la patiente. Dans cette prise
en charge, il y a aussi la situation du
cancer qui résiste ou échappe au traite-
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ment a gérer. Le palliatif, c’est aussi du
soin qui peut intervenir selon le temps
et l’issue de la maladie .»

Bientot un interlocuteur unique

Pour que cette prise en charge par de
multiples interlocuteurs se passe en
sérénité, un mot d’ordre : la concerta-
tion et le partage d’informations sur des
supports écrits et informatiques. Mais,
«devant ce fourmillement de personnel
soignant, le besoin d’un secrétariat
unique se fait sentir, admet le praticien.
Nous réfléchissons pour que le patient
ait un interlocuteur unique tout au long
de son parcours de soin. L’idéal serait
de déléguer un soignant qui pourrait
aiguiller la patiente au fil du parcours
médicalisé .»

Ce service qui centraliserait les données
et qui serait un repere identifiable est,
pour le CHU de Poitiers, un pas de plus
vers la qualité de la prise en charge des
patientes atteintes de cancer du sein. [l

Une marche rose pour sensibiliser au
dépistage du cancer du sein

En octobre, la couleur, c’est le rose, et c’est pour la bonne cause ! Durant
ce mois traditionnellement dédié a la lutte contre le cancer du sein,
I’association DOCVIE, chargée de la campagne de dépistage, se mobilise,
en partenariat avec la mairie de Poitiers, pour organiser une marche rose
dans la ville.
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Imagerie medicale en
cancerologie : l'atout TEP

L'acquisition par le GIE Positon Poitou-Charentes d'un TEP-TDM (tomographe a émission de
positons couplé a un scanner X) et son démarrage en janvier 2004 a constitué une évolution
majeure dans le diagnostic et la surveillance de certains cancers. Aujourd'hui, le GIE (CHU en
association avec les structures libérales poitevines), se dote d'un batiment concu autour de cette
technologie et double ainsi son équipement dans ce domaine.

as mry—

L’imagerie moléculaire améliore
considérablement le diagnostic de
certaines maladies. Dans le traitement
de multiples cancers, cette méthode est
devenue incontournable. Le TEP-TDM
(dénommé aussi morphotep) associe
I’image du scanner a celle d’une scinti-
graphie par émission de positons. Cette
méthode consiste a injecter au patient
un «traceur moléculaire» qui va se fixer
dans les cellules malades. Une gamma
caméra spécialisée (TEP) détecte les
structures tumorales et les localise avec
précision a 1’aide du scanner couplé.
La qualité des résultats de cet examen
autorise une prise en charge des patients
plus précoce et plus adaptée. Outre le
diagnostic initial, cette méthode est aussi
utilisée pour le suivi et I’évaluation de
P’efficacité des traitements, ainsi que
pour la détection des récidives.
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La premiére machine implantée en 2004
sur le site du CHU étant arrivée a satura-
tion et devenant obsolete, son remplace-
ment et I’achat d’un second appareil sont
apparus nécessaires aux administrateurs
du GIE, pour préparer le futur de cette
technique. Afin d’assurer la montée en
charge de cet examen (de 1’ordre de
2 500 patients en 2011, a comparer aux
1 000 examens de 2004), le projet d’un
batiment nouveau et entierement dédié
a cette technique a vu le jour. Le centre
d’imagerie moléculaire a pris place a
proximité du pdle régional de cancéro-
logie et est doté de deux machines de
derniere génération.

L’acquisition d’une telle technologie
nécessite des frais importants, de 1’ordre
de 5,5 millions d’euros (un peu plus de
deux millions pour le batiment, et un peu
moins de 3,5 millions pour I’équipement).
Cet investissement a été conduit dans le
cadre d’un groupement d’intérét écono-
mique (GIE) qui unit depuis 2001 le CHU
et une structure privée, le Centre d’ima-
gerie du Poitou, pour I’investissement et
I’exploitation de ce projet médical. Cette
collaboration se traduit dans la pratique
par la constitution d’une équipe mixte
composée de deux médecins libéraux
et de trois médecins de 1’hopital. L’en-
semble du personnel est, par ailleurs, mis
a disposition par chacune des structures.
Les machines couplent des techniques
de pointe en termes d’acquisition et de
restitution d’images du corps humain :
TEP pour I’imagerie métabolique et
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TDM (tomodensitométrie) pour ’ima-
gerie anatomique. La sensibilité de cet
équipement est accrue grace aux derniers
progres technologiques, ce qui limite
I’irradiation des patients. Autre amélio-
ration : la rapidité d’acquisition. Grace
aux progres de 1’électronique, la fenétre
de détection est passée de 1’ordre de dix
nanosecondes a quelques nanosecondes
(de 2 a3).1lest ainsi possible de recourir
ala technologie «temps de vol», laquelle
mesure la différence de temps de détec-
tion entre chaque photon coincidant
(résolution de 500 picosecondes soit 0,5
milliardiemes de seconde) et donc de
trajet. Cette information additionnelle
sur le temps améliore considérablement
la netteté des images reconstruites et, par
conséquent, la localisation des structures
tumorales.

Les deux appareils mis en place au centre
TEP sont identiques et offrent donc la
méme qualité de résolution. Ceci consti-
tue un gage de sécurité car I'utilisation
fréquente du TEP augmente les risques
de panne (a chaque exposition, 1’élec-
trode des tubes a rayon X est soumise
a une tres haute température). Autre
intérét d’un parc matériel composé de
deux machines : la possibilité d’assurer
une activité de recherche parallelement a
I’établissement de diagnostics. L’image-
rie TEP peut en effet se révéler pertinente
pour d’autres indications telle que la
maladie d’Alzheimer, et prometteuse
pour d’autres voies de recherche comme
I’infectiologie ou encore I’étude du
métabolisme cardiaque. «La construc-
tion du bdtiment est une maniere de
se projeter dans [’avenir, estime le
docteur Vincent Brousse, spécialiste en

-

( 440

médecine nucléaire, elle ne ferme pas
la porte a de futurs développements». 1l
existe par ailleurs des solutions possibles
pour améliorer encore les informations
requises en cancérologie, et notamment
d’ordre pronostique. Cela utilise des
outils mathématiques sophistiqués qui
analysent les images, bien au-dela de
ce que peut faire I’ceil humain. C’est
I’objet de projets de recherche que le
Pr Rémy Perdrisot a souhaité implanter
a Poitiers en recrutant en 2012, au sein
de son équipe, un nouveau professeur
des universités, praticien hospitalier,
Catherine Cheze-Le Rest, qui travaillait
depuis plusieurs années sur ce sujet au
CHU de Brest. Elle aura notamment
en charge de développer au TEP cette
dimension recherche.

A ce titre, la mise au point de nouveaux
radio-traceurs constitue un progres
majeur. La tomographie par émission de
positons repose en effet sur 1’utilisation
de ces molécules particulieres. Sur le
plan métabolique, elles sont compo-
sées d’atomes radioactifs émetteurs de
positons, et au niveau du diagnostic elles
livrent de nouvelles informations sur des
fonctions précises de 1’organisme. Leur
recours ouvre la voie a de nouveaux
traitements dans des types de cancers
(cancers endocriniens, du rein, ainsi
que de la prostate), qui ne sont jusqu’a
aujourd’hui pas explorés de maniere
satisfaisante.

A travers la France entiere, des labora-
toires équipés de cyclotron fournissent
le centre TEP en traceurs radioactifs.
La durée de vie de ces molécules étant
tres courte, il s’agit «d’arriver a une
certaine confluence entre le patient, le
produit et I’équipe technique», explique
le docteur Vincent Brousse. L’acces a ce
nouveau site est facilité car le batiment
dispose de son propre parking. Pour
chaque examen, la durée d’admission
des patients au sein du centre TEP est de
2h30 (dont une heure de métabolisation
apres I’injection du radioélément, et de
15 a 20 minutes pour 1’acquisition des
images fonctionnelles par les machines
TEP). &
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La réanimation, plus communément
appelée «la réa», est une activité
mal connue, souvent confondue avec
les urgences, les soins intensifs voire la
salle de réveil. La différence tient dans
la gravité de I’état de santé du patient.
La réanimation se situe au sommet de
I’échelle. «Si on voulait donner une
définition simple de la réanimation,
on pourrait la qualifier comme le plus
intensif des soins intensifs», précise le
professeur René Robert, chef du pdle
anesthésie-réanimations. En clair, elle
prend en charge les patients qui ont des
défaillances d’organes séveéres pour
lesquelles le pronostic vital est engagé.
De nombreuses maladies peuvent
conduire en réanimation. Parmi les plus
fréquentes, on peut citer les infections
graves des poumons (pneumonie), du
systeme cérébral (méningite), du sang
(septicémie), des reins ou de 1’abdo-
men, les insuffisances respiratoires,
cardiaques, les paralysies, les accidents
vasculaires cérébraux, les hémorragies
graves... A ces maladies s’ajoutent les
pathologies liées aux accidents respon-
sables de traumatismes multiples, les
briilures ou encore les intoxications par
des médicaments ou des plantes. «Enfin,
les progres en chirurgie conduisent a
prendre en charge des patients de plus en
plus dgés, avec souvent de nombreuses
pathologies associées, nécessitant sou-
vent un séjour parfois prolongé en réani-
mation dans les suites post-opératoires»,
comme le rappelle le professeur Olivier
Mimoz, responsable de 1’unité de réani-
mation chirurgicale polyvalente. Dans
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Les reanimations : repondre
aux urgences les plus severes

toutes ces situations, une ou plusieurs
fonctions vitales sont défaillantes : le
coeur, les poumons, les reins, le systeme
nerveux (le cerveau mais pas seulement)
ou le foie.

La prise en charge en réanimation se
caractérise par : une surveillance de
tous les instants, ¢’est-a-dire du moni-
torage en continu des fonctions vitales
(échographies du coeur, des poumons, de
I’abdomen, surveillance de la pression
artérielle, taux d’oxygénation...), une
densité du personnel médical supérieure
aux autres services (un médecin de garde
présent en permanence, une infirmiere
pour 2,5 malades, une aide-soignante
pour 4 malades...) et des traitements
intensifs ayant recours a des méthodes de
suppléances, a la fois médicamenteuses
et/ou techniques (ventilation mécanique,
reins artificiels, circulation extra-corpo-
relle...) afin de maintenir en activité les
fonctions vitales qui sont défaillantes.
«Ce qui en fait une spécialité tres inva-
sive car nous sommes amenés a faire de
Uintubation, a poser des cathéters, des
drains thoraciques...», note le profes-
seur Olivier Mimoz.

Une réanimation chirurgicale et
une réanimation médicale, deux
approches d’un méme métier

Les méthodes de suppléances sont a
I’origine de la création de la réanimation.
«Son origine date des années 1950 lors
de I’épidémie de polio en Europe qui a
conduit a la découverte de la ventilation
artificielle, rappelle le professeur René
Robert. Elle connaitra un essor aux
débuts des années 60 avec la mise en
ceuvre de la technique de reins artificiels.
Parallelement, avec les progres de la
chirurgie et de I’anesthésie, la réanima-
tion post-opératoire s’est développée .»
Au CHU, les deux unités sont représen-
tées — ce qui est rarement le cas dans
les hopitaux de la région qui possedent
principalement des réanimations polyva-
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lentes — auxquelles s’ajoutent deux
réanimations chirurgicales adultes
spécialisées : la réanimation car-
diothoracique et neurochirurgicale.
Une troisieme, plus spécifique, la
réanimation pédiatrique, s’adresse
aux prématurés et aux enfants
(encadré ci-dessous).

Si les deux réanimations, médicale
et chirurgicale, utilisent globale-
ment les mémes techniques pour
atteindre le méme objectif, c’est-
a-dire stabiliser le patient, c’est
dans la particularité des malades
qu’elles se distinguent.

En réanimation médicale, les
patients relevent de toutes les spé-
cialités médicales. «Quel que soit
I’appareil vital qui dysfonctionne,

si I’état du malade est jugé grave,
il vient en réanimation.» Beaucoup
sont accueillis pour des problemes
respiratoires séveres ou aigus.
«Par exemple, les personnes souf-
frant de pneumonie, d’infection
pulmonaire ou d’insuffisance res-
piratoire chronique pouvant étre
sujets a des décompensations au
cours d’une grippe.» Autre cause
courante : les intoxications médi-
camenteuses volontaires.

Outre les traitements médicamen-
teux, qui sont trés nombreux du fait
de la multitude des pathologies a
traiter, I’unité recourt systémati-
quement a des suppléances d’or-
ganes. Elles vont des plus simples
comme la ventilation mécanique

La singularité de la réanimation

r . .
pediatrique
Lunité de réanima-
tion pédiatrique se
compose de deux
structures : la réa-
nimation néonatale
pour les nouveau-nés
aterme et les préma-
turés (nés a moins
de 37 semaines) et
la réanimation pédia-
trique destinée aux
nourrissons de plus d’'un mois jusqu’aux enfants de |5 ans. Elle se distingue
des autres unités par I'age des patients accueillis, «<mais aussi dans la philosophie
des soins prodiguésy, précise Jean-Pascal Saulnier, responsable de 'unité de
réanimation pédiatrique. Notamment en réanimation néonatale qui constitue
la plus grosse part d’activité de l'unité. «Les prématurés et grands prématurés
accueillis ici, provenant de toute la région, nécessitent des suppléances d’organes
en particulier respiratoires et doivent étre surveillés de facon intensive. Autre enjeu,
ce sont des bébés qui ont besoin d’un environnement protégé pour se développer
et arriver a maturité. Le probléme, c’est que 'on ne sait pas encore récréer les
conditions de l'utérus de la mére. Ils subissent donc une multitude d’agressions
externes : la lumiére, le bruit, les infections... Notre objectif est alors de réduire
au maximum ces agressions en leur apportant des soins personnalisés. On crée
pour cela un relatif isolement neurosensoriel tout en favorisant l'interaction avec
les mamans.» Pour ce faire, I'organisation et I'équipement de 'unité ont été
pensées pour permettre une surveillance rapprochée tout en ne perturbant
pas trop les enfants. Cela passe par des couveuses trés sophistiquées et des
capteurs non invasifs particulierement adaptés aux tres grands prématurés.
La réanimation pédiatrique, quant a elle, se rapproche dans son fonction-
nement et dans son activité des autres réanimations : «Lunité accueille des
jeunes patients en détresse du fait de maladies infectieuses, de pathologies rénales,
digestives, neurologiques... auxquelles nous apportons des réponses par de la
suppléance d’organes et des traitements médicamenteux.»

Lunité, située au 10° étage de Jean-Bernard, a subi une compléte restruc-
turation et offre aujourd’hui de meilleures conditions de soins et d’accueil
pour les méres.
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aux plus compliquées comme la
circulation extra-corporelle. Dans
la région, seul le CHU propose
cette technique. Elle remplace soit
le ceeur, soit les poumons, soit les
deux. Elle est mise en ceuvre par
les chirurgiens cardiaques. «Mais,
notre métier de réanimateur ne
se résume pas qu’a appliquer
des traitements symptomatiques.
Nous avons aussi une mission de
diagnostic pour trouver la cause
des maladies qui conduisent en
réanimation. Ce qui n’est pas tou-
Jours simple car les patients ont
plusieurs pathologies associées.»
La durée de séjour est en moyenne
d’une semaine. Lorsque les fonc-
tions vitales sont stabilisées et que
le patient ne nécessite plus une sur-
veillance accrue, il retourne dans
une unité de soins conventionnelle.
En ce qui concerne I’unité de réani-
mation chirurgicale, celle-ci a deux
grandes filieres de recrutement.
La premieére concerne toutes les
unités de chirurgie. «Lorsqu’une
opération se complique et que les
fonctions vitales du patient sont dé-
faillantes, ils nous sont adressés»,
note le professeur Olivier Mimoz.
La deuxieme est le traumacenter
dont la fonction est de prendre en
charge les traumatisés graves suite
a des accidents, a des chutes...
«La réanimation chirurgicale est
la clé de voiite de cette organisa-
tion, unique dans la région. Elle
I’est pour deux raisons : de par la
présence de toutes les spécialités
chirurgicales au CHU et parce
qu’il est le seul centre hospitalier
a réaliser certaines techniques
comme [’embolisation, technique
radiologique qui consiste a aller
boucher une artére qui saigne par
voie vasculaire.» Au méme titre
que la réanimation médicale, cette
unité est amenée a appliquer une
palette tres large de traitements :
«7 patients sur 10 ont recours a la
ventilation mécanique, 1 patient
sur 3 est mis sous reins artificiels
et 1 patient sur 2 a un support car-
diaque a base de médicament.» La
durée de séjour dans cette unité est
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Unité de surveillance continue :
«un échelon intermédiairey

Zone tampon entre la réanimation et les services de soins, I'unité de
surveillance continue (USC), inaugurée en septembre dernier, a vu le
jour pour répondre a un double enjeu : redonner aux services de réani-
mation leur fonction premiére et améliorer la qualité des surveillances
des patients présentant des pathologies lourdes.

Pour bien comprendre ces enjeux, un petit rappel sur le constat
ayant motivé la création de cette unité s'impose : «Certains patients en
réanimations (20 % environ) occupaient des lits qui ne justifiaient pas les
soins lourds proposés par ces unités, explique le docteur Michel Pinsard.
Réciproquement, les services de soins ordinaires n‘avaient, quant a eux, pas
les moyens techniques et humains de gérer ces patients potentiellement ins-
tables devant étre surveillés de trés prés car pouvant devenir des patients de
réanimation. Un échelon intermédiaire s’imposait donc.» Autre incitation a
cette création : un décret d’avril 2002 encourageant les établissements
de santé a disposer d’unités de surveillance continue.

Concretement, l'unité accueille des patients potentiellement a haut
risque mais ne présentant pas de défaillances multiples. Les patients
intubés ou en état de choc n’y sont pas admis. Leur recrutement est
trés large : ils viennent de chirurgie, des urgences, de la salle de réveil
ou des services de soins. «Notre réle est de gérer la période critique avant
un retour dans les services de soins, souligne le docteur Anne Veinstein.
Le séjour n'excéde pas trois jours.»

L'USC a pris corps a proximité des deux réanimations polyvalentes,
médicale et chirurgicale. Tout I'espace occupé autrefois par un amphi-
théitre et le service biomédical a donc été totalement réaménagé pour
accueillir, pour le moment, dix lits. «La proximité avec les réanimations
était indispensable car sont associés a Iunité les moyens humains et les
compétences des deux réanimations. Il y a d’ailleurs dans la prise en charge
de l'unité un roulement hebdomadaire entre les médecins de la réanimation
médicale et ceux de la réanimation chirurgicale. Mais aussi parce qu'un
nombre non négligeable de patients, environ 20%, sont contraints au cours
de leur surveillance d’aller en réanimation du fait de I'aggravation de leur
situation.»

Lactivité de 'unité est estimée a 2 000 patients a I'année, aussi devrait-
elle passer trés vite a 22 lits. «Nous souhaitions ouvrir en deux temps dfin
de faire les petits réglages qui s'imposent et laisser le temps aux services
d’apprendre a nous connditre et de s‘adapter a ces nouvelles pratiquesy,
conclut le docteur Anne Veinstein.
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sensiblement la méme qu’en réanimation
médicale. «Tout I’enjeu est d’essayer
de faire sortir les patients le plus vite
possible avec une autonomie qui soit la
plus proche de celle qu’il avait avant.
Malheureusement ce n’est pas toujours
le cas. C’est pourquoi, tres vite, méme
lorsqu’ils sont encore sous machine,
nous faisons intervenir un kinésithéra-
peute pour faire travailler les muscles
respiratoires mais aussi les jambes et les
bras de facon a ce qu’ils récuperent plus
rapidement leur autonomie» ,rappelle le
professeur Olivier Mimoz.

Que ce soit en réanimation médicale
ou chirurgicale une question cruciale
se pose concernant les limites de la
réanimation. «C’est une vraie réflexion
éthique. Dans quelle mesure ne sommes-
nous pas dans “I’acharnement thérapeu-
tique” ?,s’interroge le professeur René
Robert. Dans 10% des cas, la question
d’arréter les traitements se pose parce
que ’on accueille des patients de plus
en plus d4gés avec des pathologies
associées.» Cadrée par la loi Leonetti,
«a laquelle Poitiers a participé en son
temps par deux études sur la limitation
et ’arrét des traitements» ,1a décision est
maintenant formalisée. Elle est prise de
facon collégiale avec I’ensemble du per-
sonnel médical, médecins, infirmiéres
et aides-soignantes en tenant compte
également de la volonté du patient et
des proches.

Deux unités de réanimation
chirurgicale spécialisées

A coté de ces deux unités se ctoient des
réanimations chirurgicales spécialisées
répondant a une véritable mission de
recours au niveau régional : la réanima-
tion cardio-thoracique et la réanimation
neurochirurgicale.

La particularité de la réanimation car-
dio-thoracique est de s’occuper princi-
palement de malades issus de chirurgie
cardiaque et dans une moindre mesure
de chirurgie thoracique. «La chirurgie
cardiaque n’est concevable que parce
qu’il y a la réanimation, souligne le
docteur Hervé Lanquetot, responsable
de la réanimation cardio-thoracique.
Les techniques opératoires employées
créent des déséquilibres importants des
constantes physiologiques cardiaques,
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respiratoires, rénales qui nécessitent
obligatoirement une prise en charge
et une surveillance rapprochée.»
Autre particularité par rapport aux
réanimations conventionnelles : elle
se situe entre la salle de réveil treés
spécialisée et la réanimation lourde.
Une position liée a la nature méme
des patients traités : «L’évolution
des techniques chirurgicales fait
qu’aujourd’hui nous opérons des
sujets beaucoup plus dgés ayant
des pathologies associées, ce qui
entraine nécessairement des suites
opératoires moins simples. Les
sujets jeunes continuent malgreé tout
de passer en réanimation car ils ne
sont pas a l’abri d’'un saignement
excessif et sont la plupart du temps
intubés pendant quelques heures
apres l’opération. Nous devons
donc jongler entre ces différentes
catégories de malades n’ayant pas
le méme niveau d’urgence.» Le
temps de séjour varie alors de 48
heures a plusieurs jours.

Les moyens mis en ceuvre au sein
de ce service regroupent I’ensemble
des techniques existantes des diffé-
rentes réanimations (hormis celles
de neurochirurgie). Ce qui passe
par des traitements médicamenteux
assez communs (sédatifs, vasodila-
tateurs...) et des techniques d’assis-
tance respiratoire ou circulatoire.
«L’évolution de ces dernieres a été
pour notre spécialité une véritable
révolution, ajoute le docteur Hervé
Lanquetot. Elles permettent claire-
ment de sauver des patients, méme
Jjeunes, qui ne l’auraient pas été
en postopératoires avec les seuls
traitements médicamenteux.»

La réanimation neurochirurgicale
prend en charge, quant a elle, I’en-
semble des patients cérébrolésés.
Les pathologies sont 1a aussi tres
larges : les traumatismes craniens, les
hémorragies méningées par rupture
d’anévrisme ou de malformations
artério-veineuses, les AVC hémorra-
giques dus a I’hypertension artérielle,
les AVC ischémiques qui nécessitent
des craniectomies décompressives
ou encore les tumeurs cérébrales
qui se compliquent. Le passage en

(s

réanimation pour ces patients est
dans la majorité des cas inéluctable
: «A partir du moment ot les lésions
cérébrales sont généralement asso-
ciées a des défaillances respiratoires
et/ou des défaillances hémodyna-
miques, le recours aux techniques
de réanimation s’impose», explique
le docteur Claire Dahyot-Fizelier,
responsable de I’unité de réanimation
neurochirurgicale.

Au méme titre que les autres réa-
nimations, I’enjeu est de stabiliser
le patient mais aussi et surtout
d’éviter des l€sions supplémen-
taires. «En effet, quant un patient
cérébrolésé arrive dans le service,
il a des lésions primaires pour les-
quelles nous ne pourrons souvent
rien faire, sauf en cas d’indication
neurochirurgicale. L’objectif est
d’empécher que se surajoutent
des lésions secondaires ; ce qui
nécessite d’avoir un patient stable
sur le plan cardiaque et de I’oxy-
génation avec une hémodynamique

cérébrale et une pression intracra-
nienne la meilleure possible pour
une bonne vascularisation.» Pour
y parvenir 1’unité met en ceuvre
les moyens que 1’on retrouve dans
toutes les réanimations, auxquelles
s’ajoutent les monitorages propres
au cerveau : microdialyse cérébrale,
capteurs de pression intracra-
nienne, mesure de 1’oxygene dans
le cerveau, doppler transcranien...
«Ces appareillages obligent a une
surveillance tres rigoureuse. Par
exemple, concernant la micro-
dialyse cérébrale, chaque heure,
des prélevements sont effectués et
analysés.» Sur le plan thérapeu-
tique, les indications peuvent étre
aussi bien médicamenteuses que
chirurgicales. «Un de nos objectifs
majeurs est d’éviter I’hypertension
intracrdnienne, poursuit le docteur
Claire Dahyot-Fizelier. Cette pres-
sion empéche le sang d’arriver
de facon suffisante au cerveau ce
qui peut déboucher sur une isché-

L’organisation des soins :
une mécanique bien huilée

Les réanimations médicale et chirurgicale étant ouvertes 24 heures sur 24,
trois équipes d’infirmiéres et d’aides-soignantes (60 a 65 personnes par
réanimation) se relaient chaque jour dans les réanimations pour assurer
les soins et la surveillance des patients sous la responsabilité d'un médecin
toujours présent dans les unités.

La journée type commence par un passage de relais a 7h entre I’équipe de
nuit et celle de jour. «Cest un moment clé pour la continuité de soins ou l'on fait
un point sur les événements de la nuit, les nouveaux traitements mis en placey,
précise Christelle Plumereau, cadre de santé en réanimation chirurgicale.
Apreés la vérification des alarmes des différents équipements (respirateurs,
monitoring...) et la préparation du matériel d’urgence, les infirmieres
assurent la premiére surveillance des malades. «Elles relévent la tension, la
température, les paramétres du respirateur... Dans le méme temps, elles épaulent
les aides-soignantes pour la toilette des malades et effectuent le changement des
pansements, notamment en réanimation chirurgicale, ou ces actes constituent
une grosse part de leur activité.»

A partir des prescriptions médicales, les infirmieres préparent ensuite tous
les traitements prévus durant les 24 heures. Les soins sont établis suivant des
protocoles bien précis. Devant la multiplicité des pathologies a traiter, les
médicaments prodigués essentiellement en intraveineuses sont treés larges :
antihypertenseur, anticoagulant, antibiotiques, sédations morphiniques,
anti-arythmiques... La journée continue par un deuxieéme tour de change
pour prévenir au maximum les escarres et une nouvelle surveillance des
patients. «Certains peuvent étre surveillés toutes les heures suivant la gravité de
leur situation, ajoute Christelle Plumereau. Et parfois, il faut gérer des urgences.
C’est alors un vrai travail d’équipe.»

Lactivité se poursuit ainsi jusqu’a 14h ou il y a de nouveau un passage de
relais avec I'équipe de I'aprés-midi qui assurera suivant le méme rythme son
service jusqu’a 21h40.
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«Réanimation : un combat pour la viey

Entre photos et fragments de témoignages de patients et des familles ayant
vécu la réanimation, ce livre Réanimation : un combat pour la vie, publié en
janvier 2012 aux éditions Springer sous la responsabilité du professeur René
Robert, a pour ambition de mieux faire connaitre cet univers. En tournant les
pages de l'ouvrage, découpé par grandes thématiques, «Ma vie basculey, «Le
temps des questionsy, «Incertitudes et espoirsy... on y découvre le visage
de services emprunts d’humanité malgré I'univers hautement technologique.
Pour sa réalisation, un appel a été lancé aupres des réanimations de France
afin de recueillir une sélection de témoignages. Des photos couleurs et noir
et blanc, prises en partie par les soignants eux-mémes, animent chaque page.
Les bénéfices de la vente du livre sont reversés par la Société de réanima-
tion de langue francaise a la Fondation pour la recherche en réanimation.

mie cérébrale et provoquer des
séquelles importantes pouvant
aller jusqu’au déces. Nous avons
des médicaments pour cela, mais
quand ce n’est pas suffisant nous
devons avoir recours a la neuro-
chirurgie afin de poser des drains
de dérivation ventriculaire et par-
fois d’effectuer des craniectomies
décompressives.» Autre cas ol
la réanimation neurochirurgicale
peut étre un recours et pour lequel
le CHU se distingue particuliére-
ment : «Les hémorragies ménin-
gées qui font suite a une rupture
d’anévrisme : nous prenons en
charge les patients a toutes les
étapes, de la réanimation a la radio
interventionnelle avec I’embolisa-
tion de I’anévrisme ou le traitement
de complications comme le vaso-
spasme et ceci en collaboration
avec les neuroradiologues.»

Et malgré ces traitements, chez
certains patients, les dégits céré-
braux sont tels qu’il n’y a plus rien
a faire : 80 % des patients en mort
encéphalique du CHU sont issus de
cette réanimation. Une situation qui
place alors I’unité comme celle pro-
posant, au sein de I’établissement, le
plus de patients donneurs d’organes.

Une réelle prise en compte
des familles

La mort fait partie de la réalité des
réanimations : le taux de mortalité
atteint de facon globale les 17 %.
Affronter cette éventualité est
alors éprouvant pour les familles.
«L’univers de la réanimation
n’aide pas a les rassurer surtout
lorsqu’elles voient leur proche
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alité, inconscient, branché a des
machines, la plupart du temps le
visage a demi recouvert par un
masque ou un tuyau», précise le
professeur René Robert. Dans
certains cas, notamment en réa-
nimation chirurgicale concernant
les polytraumatisés, le choc est
brutal : «Ce sont des personnes qui
le matin étaient en pleine santé et
se retrouvent en quelques heures,
suite a un accident, avec leur vie
en danger», note le professeur
Olivier Mimoz. Dans ce contexte,
les unités s’efforcent d’apporter un
soutien aux familles. «Il y a un vrai
effort fait par les infirmiéres, les
aides-soignantes et les médecins
pour étre a leur écoute et fournir
Uinformation qu’elles attendent.
L’appui aux familles fait partie du
ceeur de notre métier», insiste le
professeur René Robert.

Pour favoriser cet accompagne-
ment, les réanimations ont pris la
décision, il y a un peu plus d’un
an,d’ouvrir aux familles les unités
24 heures sur 24. «Auparavant, les
visites étaient limitées a quelques
heures, poursuit le professeur René
Robert. Durant ce peu de temps,
elles étaient logiquement en attente
d’informations. Mais entre les
soins, il était parfois difficile pour
nous d’étre disponibles, ce qui ne
faisait qu’ajouter de la tension
supplémentaire. Avec la disparition
des restrictions de temps de visite,
les proches sont moins contraints,
ce qui nous laisse le temps de leur
parler, de les rassurer.» Au-dela
d’étre une charge, la présence des
familles peut étre méme bénéfique,
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comme 1’explique le professeur

Olivier Mimoz : «Nous nous
sommes rendu compte qu’elles
Jjouaient un réle clé dans la prise
en charge des patients. Lorsque
le malade commence a récupérer,
la présence de personnes qu’il
connait est un élément réconfortant
qui contribue a réduire le stress.»

Une recherche axée sur la
réduction des infections

L’amélioration de I’environnement
du patient et de la qualité des trai-
tements, par des méthodes moins
invasives primordiales a la réduc-
tion des infections liées aux soins,
constituent donc autant d’éléments
forts de la recherche au sein des
réanimations, trés dynamique dans
le domaine.

La réanimation médicale déve-
loppe plusieurs protocoles : a coté
des études menées en matiere
d’éthique pour permettre aux
patients de mieux vivre leur séjour,
P’unité travaille sur les champs
de I’amélioration de la qualité de
I’oxygénation notamment dans
le cadre d’une étude nationale
intitulée Florali, pilotée par le
docteur Jean-Pierre Frat du CHU
de Poitiers, qui associe 30 centres
en France. Son objectif est d’éviter
le recours systématique a 1’intu-
bation pour les patients ayant des
détresses respiratoires aigiies. Le
professeur René Robert pilote
également, en lien avec 17 centres
en France, une seconde étude
nationale sur la mise en place de
techniques sophistiquées pour
répondre aux infections dans le
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cadre des péritonites tres graves.
La réanimation chirurgicale est elle
aussi particulierement engagée dans
I’activité de recherche. Au sein de
I’équipe Inserm U1070, ou le pro-
fesseur Olivier Mimoz est directeur
adjoint et dont la thématique de
recherche est I’amélioration de
I’usage des antibiotiques, le service
travaille depuis de nombreuses
années a des études afin de mieux
administrer les antibiotiques avec
un double objectif : mieux traiter
les infections mais aussi diminuer le
risque d’apparition des résistances,
afin de maintenir leur efficacité dans
le temps. Ainsi, le service pilote
une étude d’ampleur nationale,
qui s’intéresse a un antibiotique
ancien, la Colistine, utilisé en der-
nier recours sur certaines bactéries
devenues résistantes a tous les
autres antibiotiques disponibles. Il
travaille également sur la préven-
tion des infections, et en particulier
sur le bon usage des antiseptiques
afin de réduire les infections liées
aux cathéters. L'unité a également
une grosse activité de recherche
sur le développement de nouveaux
outils de monitorage non invasifs
comme le monitorage en continu
de I’hémoglobine au bout du doigt
ou de la fréquence respiratoire au
niveau du cou.

Il faut également souligner les
travaux de recherche menés par
la réanimation neurochirurgi-
cale sur la diffusion centrale des
médicaments par des techniques
originales comme la microdialyse
cérébrale en lien avec I’équipe
Inserm U1070. Pour le moment
I’unité se concentre sur les antibio-
tiques. Elle s’intéresse également
aux infections des dérivations
ventriculaires (drains appliqués
lors d’une hydrocéphalie).

Un regroupement des «réa»
pour le meilleur

En 2015, le CHU offrira une image
totalement transformée des réanima-
tions. Avec la construction du futur
satellite neuro-cardio-vasculaire,
I’ensemble des quatre réanimations

-
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adultes seront regroupées dans un
seul et méme batiment qui ras-
semblera toutes les compétences
médicales. Ce regroupement offrira
ainsi des moyens supplémentaires.
Le nombre de lits de réanimation
adultes s’élevera a 60, soit quatre
unités de 15 lits chacune. «Ce qui
appuiera d’autant plus notre role
de recours régional, souligne le
professeur Bertrand Debaene, pré-
sident de la commission médicale
d’établissement. Il y avait un réel
besoin de mettre en commun les
compétences de facon a offrir un
plateau de réanimation conséquent.
Et ce pour plusieurs raisons : faire
bénéficier aux patients de I’ expertise
et des spécificités de chaque spécia-
lité, proposer un espace de recherche
clinique unique ou des protocoles
communs pourront étre initiés, mais
aussi offrir une souplesse de gestion,
aussi bien en termes de personnel
que de disponibilités de places.»
Pour certaines unités, ce dernier
enjeu est important : «Notamment
en réanimation cardio-chirurgicale.
Lorsque celle-ci affiche complet, le
programme opératoire doit obliga-
toirement s’arréter. Avec ces places
supplémentaires, nous serons en
mesure d’augmenter notre capacité

opératoire et ainsi répondre aux
nouvelles normes pour le maintien
de Uactivité »

Concretement la réanimation mé-
dicale sera accolée a la réanimation
cardiothoracique et celle chirur-
gicale a celle neurochirurgicale.
Des mariages qui répondent a
une logique d’activités, comme
le souligne René Robert : «Pour
les premieres, elles sont amenées
a s’occuper des grandes détresses
cardiaques et respiratoires, quant
aux secondes, elles se rassemblent
autour des pathologies des trauma-
tisés graves.»

Les praticiens voient dans cette
mutualisation un réel progres pour
la prise en charge des patients. «La
proximité, le fait de pouvoir se croi-
ser plus facilement, encouragera
les échanges et fera évoluer nos
pratiques», souligne, le docteur
Hervé Lanquetot. Un sentiment
partagé par le professeur René Ro-
bert : «Méme si chaque unité a ses
spécificités, pour des pathologies a
la frontiere de deux spécialités, les
complémentarités des savoirs ne
pourront étre que bénéfiques pour le
patient.» Certains y voient aussi un
cOté tres pratique, comme le docteur
Claire Dahyot-Fizelier : «Le fait
d’étre a coté du plateau d’image-
rie nous évitera les transferts tres
chronophages .»

Avec ce rapprochement, deux
compétences fortes devraient Etre
particulierement développées dans
les années a venir : le trauma-
center et la prise en charge des
défaillances cardiaques et respira-
toires graves.

Les réanimations en chiffres

— 58 lits répartis au sein des quatre réanimations adultes : 18 lits en réani-
mation médicale, |5 lits en réanimation chirurgicale, 6 lits en réanimation
cardiothoracique, 19 lits en réanimation neurochirurgicale.

— 18 lits en réanimation pédiatrique.

— 3 419 patients ont été pris en charge dans ces unités en 2011, soit une
évolution de + 5% depuis 2010 : 852 en réanimation médicale, 566 en
réanimation chirurgicale, 758 en réanimation cardio-thoracique, 660 en
réanimation neurochirurgicale, 583 en réanimation pédiatrique et néonatale.
— 6,8 jours, c’est la durée moyenne d’hospitalisation dans les unités de
réanimation. Elle varie selon les spécialités : la plus courte (2,9 jours) est
en réanimation cardio-thoracique, la plus longue, 9,2 jours, en réanimation

chirurgicale.
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Lesions tumorales : des techniques
alternatives a la chirurgie

Afin de se donner les
meilleures chances pour
lutter contre les cancers

du foie, du pancréas, du
poumon et du rein, le CHU de
Poitiers met en pratique des
techniques mini-invasives en
complément de la chirurgie.

Dans le traitement des tumeurs
cancéreuses solides, 1’exé-
rése chirurgicale demeure I’acte a
privilégier. Si ’association radio-
thérapie et chimiothérapie peut
stériliser, mais rarement, certaines
tumeurs, seule la chirurgie permet
de retirer complétement la 1ésion
tumorale. Dans de nombreux cas
(pathologie rendant la chirurgie
trop risquée, tumeur trop répandue
ou inaccessible), ce geste peut étre
contre-indiqué ou insuffisant. Afin
de compléter I’acte chirurgical, le
CHU a acquis une expertise dans
les méthodes de destruction des
tumeurs par la chaleur : la radiofré-
quence (RF), et plus récemment
les micro-ondes (la cryoablation,
traitement par le froid principa-
lement indiqué dans le traitement
des tumeurs rénales, n’étant pas
pratiquée au CHU). Ces techniques
sont guidées par 1’imagerie et
nécessitent 1’implantation d’élec-
trodes soit par voie chirurgicale
(ouverture de 1’abdomen dans le
cas des métastases hépatiques des
tumeurs digestives par exemple),
soit par voie percutanée sous
contrdle radiologique (sans ouver-
ture). Elles ont modifié la prise en
charge des malades en apportant
un outil complémentaire devenu
rapidement indispensable dans la
prise en charge du malade et de
sa pathologie. Cette stratégie est
discutée chaque semaine durant
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la réunion de concertation pluri-
disciplinaire (RCP) d’oncologie
digestive qui réunit chirurgiens,
oncologues, radiothérapeutes et
radiologues. Ces techniques offrent
aussi une solution d’attente, no-
tamment dans la perspective d’une
transplantation d’un foie sain chez
une personne atteinte d’un cancer
primaire tel le carcinome hépato-
cellulaire (CHC) sur foie de cir-
rhose. Elles autorisent la destruc-
tion des tumeurs primitives afin de
stopper la progression hépatique,
étape préalable a toute greffe.

«Le pronostic des patients s’est
amélioré car nous sommes désor-
mais plus ouverts pour prendre en
charge leur pathologie a un stade
métastatique avancé», explique
le professeur Jean-Pierre Richer
du service de chirurgie viscérale.
Chirurgie et méthodes dites de ther-
moablation peuvent ainsi se com-
pléter. Face a un cancer présentant
de nombreux foyers de métastases
hépatiques, le recours a la chirur-
gie seule impliquerait un acte trop
lourd. En effet, la quantité de tissu
sain retiré avec la tumeur n’autori-
serait plus une fonction hépatique
adéquate. Le recours aux techniques
mini-invasives a notamment pour
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avantage d’éliminer une partie des
foyers tumoraux tout en préservant
davantage le parenchyme ; la chirur-
gie étant réservée aux sites les plus
importants.

Bien que moins agressives que
la chirurgie, la radiofréquence
tout comme les micro-ondes ont
pour conséquence de détruire les
structures anatomiques saines
(artéres, vaisseaux, nerfs...) a
proximité de la zone de traitement.
La, réside la principale limite de
ces méthodes. Ce n’est pas le cas
en revanche d’une technique en
devenir comme 1’électroporation.
C’est pourquoi le CHU de Poitiers
s’intéresse de pres a cette méthode
qui consiste a soumettre la tumeur
a un champ électrique important
(3 000 volts) provoquant la des-
truction du fonctionnement de
la cellule cancéreuse (apoptose).
Elle rend envisageable I’interven-
tion dans des sites inaccessibles
jusqu’alors comme autour des
vaisseaux mésentériques dans le
cas du cancer du pancréas. Une
fois ces vaisseaux dégagés par
électroporation de la tumeur qui
I’enserre, cette dernieére pourra
étre enlevée par voie chirurgicale.
Un protocole de recherche — initié
par le professeur Jean-Pierre Tasu
du service de radiologie, le docteur
David Tougeron du département
d’oncologie médicale et les profes-
seurs Michel Carretier, Jean-Pierre
Richer et Jean-Pierre Faure ainsi
que le docteur Riccardo Gauzolino
du service de chirurgie viscérale
du CHU de Poitiers — réunit au-
jourd’hui les centres hospitaliers de
Tours, Angers, Nantes et Rennes.
Le CHU de Poitiers, promoteur
de cette recherche, sera le premier
établissement en France a proposer
d’évaluer de facon scientifique
cette méthode.
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La région Poitou-Charentes connait une pénurie d'ophtalmologues avec peu de spécialistes
installés sur le territoire. Le CHU de Poitiers a fait appel au docteur Nicolas Leveziel, maitre
de conférences a la faculté et en fonction depuis le 3 septembre au CHU, pour étoffer I'équipe
du service d'ophtalmologie, compléter la prise en charge et développer la recherche sur les

pathologies rétiniennes (dégénérescence maculaire liée a I'age - DMLA -, maculopathie myopique,
décollements de rétine...). Parmi ces pathologies, la DMLA retient toute notre attention.

La DMIA, qu’est-ce
que c’est ?

C’est une maladie
dégénérative de la
rétine qui apparait
apres I’age de 50 ans
et dont la prévalence
augmente avec 1’age.

Elle représente 26 % Couleur du fond d’ceil d’un patient souffrant de DMLA exsudative (a

des causes de mal- gauche) et de DMLA atrophique (a droite).

voyance en Europe et, d’apres des
estimations, elle affecterait pres de
10 000 patients en région Poitou-
Charentes.

Cette pathologie se traduit par une
baisse de la vision centrale parfois
associée a une perception de tiche
noire centrale (un scotome) et a
une impression de déformation des
lignes droites (métamorphopsies).
11 existe deux formes de la DMLA,
la forme humide ou exsudative et la
forme se¢che ou atrophique. La forme
exsudative se caractérise par 1’appa-
rition de néo-vaisseaux choroidiens
entrainant des hémorragies et une
exsudation au sein de la macula. La
DMLA atrophique se caractérise par
une dégénérescence progressive des
cellules de I’épithélium pigmentaire
puis des photorécepteurs de larégion
maculaire. Si cette derniere forme
évolue moins rapidement que la
forme exsudative, elle demeure
néanmoins une cause importante de
malvoyance.

La physiopathologie de la DMLA
n’est pas véritablement connue
mais il est démontré que des fac-
teurs génétiques (CFH, HTRA1)
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et des facteurs environnementaux
(tabagisme) sont associés a un risque
plus important de développer cette
maladie.

Les deux formes de DMLA sont sou-
vent précédées pendant des années
par des anomalies rétiniennes se
traduisant par la présence de drusen
(dépat lipido-protéique localisé sous
la rétine) et d’altérations pigmen-
taires (maculopathie liée a1’age). La
détection de ces anomalies annon-
ciatrices d’'une DMLA, par un fond
d’ceil, permet un suivi plus rapproché
des patients a risque de DMLA.

La forme humide se traite par injec-
tions intravitréennes d’anti-VEGF
(traitement visant a inhiber la molé-
cule VEGF) conduisant le plus
souvent a la régression des néo-
vaisseaux choroidiens. Pour les
formes débutantes de la maladie,
ainsi que pour les formes unilatérales
de DMLA, la prise de suppléments
nutritionnels est préconisée afin de
ralentir I’évolution de la maladie.

Il n’y a pas de traitement pour la
forme seche autre que la prise de
suppléments alimentaires pour les
formes modérées.
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Comment cette pa-
thologie est-elle prise
en charge au CHU de
Poitiers ?

Le service d’oph-
talmologie a mis en
place une consultation
dédiée aux patients
souffrant de DMLA
afin de les prendre en
charge quotidiennement et leur pro-
poser un traitement et un suivi adapté
a leur pathologie. Il est nécessaire
de prendre les patients souffrant de
DMLA en urgence puisque 1’on sait
que la récupération sera d’autant
meilleure que la prise en charge est
rapide.

Quel est votre parcours et pourquoi
avoir fait le choix d’exercer au
CHU de Poitiers ?

J’ai fait mon internat de spécialité a
Paris puis quatre ans de clinicat au
CHU Henri-Mondor a Créteil. J’ai
poursuivi ensuite mes activités cli-
niques dans le méme établissement
en tant que praticien hospitalier et
universitaire. Mon intérét pour la
DMLA est clinique et scientifique
puisque j’ai réalis€ un master a
Paris 5 puis un doctorat a I’'univer-
sit€ Pierre et Marie Curie, master
et doctorat portant également sur la
génétique de cette maladie.

J’ai choisi de venir exercer au CHU
de Poitiers car la région me parait
attractive tant sur le plan clinique
que sur le plan de larecherche ot des
unités INSERM et CNRS de renom
sont implantées.
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Les infirmier(iere)s nouvelle
generation entrent en piste

La réforme de

2009 relative au
diplome d’Etat
infirmier aimposé
une modification
radicale du cadre
pédagogique par un
rapprochement avec
l'université. Autre
changement notable:
I'enseignement est
dorénavant basé sur
les compétences.
Cette nouvelle
définition du systéme
de formationa
nécessité en amont
un travail important
entre I'lFSl et les
structures de soins
du CHU, encore plus
parties prenantes
dans l'enseignement.
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L’esprit de la réforme

Comprendre, agir, transférer
«Au-dela du changement structurel,
c’est la philosophie méme de [’ensei-
gnement qui a été totalement revue,
précise Marie-Thérése Chauveau-Ron-
sin, directrice de 1’Institut de forma-
tion en soins infirmiers (IFSI). D’une
pédagogie de transmission des savoirs,
nous sommes passés a une pédagogie
centrée sur I’approche des compétences.
Ce qui se traduit notamment par une
construction pédagogique articulée
sur une alternance entre I’acquisition
des connaissances et I’assimilation des
savoir-faire, associés a des situations
professionnelles développées lors des
stages.»

La durée des stages est passée de 4 a 10
semaines.

«L’étudiant infirmier n’est pas un simple
récepteur de connaissances mais un
acteur voire un coproducteur des compé-
tences visées. L’ objectif de cette réforme
est alors de mieux le préparer a exercer
son futur métier.»

La base réglementaire

Larrété du 31 juillet 2009 a modifié en
profondeur le diplome d’Etat d’infirmier.
Les études sont dorénavant organisées
selon le découpage universitaire euro-
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péen LMD (licence-master-doctorat).
Elles conduisent a la fois au diplome
d’Etat et au grade de licence. Aussi, une
convention a été signée entre I’IFSI du
CHU et I’Université de Poitiers. Celle-
ci assure 1’enseignement des sciences
fondamentales : biologie, psychologie,
sociologie...

Organisation de la formation

La formation dure trois ans soit six se-
mestres, avec une répartition égale entre
enseignements théorique et clinique.
L’obtention du dipléme requiert 1’ attri-
bution de 180 crédits européens appelés
ECTS (European Credits Transfert Sys-
tem). Le grade licence ouvrira ainsi la
possibilité pour ceux qui le souhaitent de
poursuivre vers certains masters.

L’alternance

Tout au long de leur parcours d’appren-
tissage les étudiants valident dix com-
pétences professionnelles. Pour assurer
le suivi des acquis, ils disposent d’un
référentiel de compétences, développé
au travers d’un portfolio «qui leur per-
met de visualiser le chemin parcouru et
a parcourir durant leurs trois années
d’études. Ce n’est pas tant le geste
technique qui est intéressant, cela
s’apprend facilement, mais c’est tout ce
que I’étudiant doit mobiliser en termes
de connaissances pour le réaliser en
fonction de la situation rencontrée .»
Ces périodes de stages ont aussi eu pour
intérét de faire naitre de véritables col-
laborations entre I’IFSI et les unités de
soins. «Ce n’est plus I’école qui s’ occupe
de ’apport théorique et le terrain de
la pratique, souligne Corinne Bonnet-
Tanneur, cadre formateur a I’'IFSI. Les
choses sont moins cloisonnées. L’éva-
luation pour ’attribution des crédits se
fait en cohérence avec I’ensemble des
moyens mobilisés par I étudiant a la fois
théoriques, techniques et pratiques.» En
outre, dans cette méme logique de travail
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en commun, des temps de regrou-
pement sont organisés sur les
lieux de stages ou sont réunis les
tuteurs, le formateur référent, les
étudiants... dont la finalité est de
réaliser des analyses de pratiques.

L’accompagnement de la
mise en ceuvre

Cette réforme a nécessité en amont
un important travail préparatoire
entre I’IFSI et la coordination
générale des soins du CHU, direc-
tement concernée en tant que
structure d’accueil des stagiaires.
«De nombreuses réunions d’infor-
mation et de réflexion ont été orga-
nisées sur les moyens a mettre en
ceuvre comme la nouvelle charte
d’encadrement, le livret d’accueil,
le portfolio, de facon a partager
des outils communs .»

«Cette évolution, il faut le recon-
naitre, a cristallisé et cristallise
encore certaines inquiétudes,
admet la directrice de I'IFSI. C’est
naturel. Mais c’est essentielle-
ment dii a un manque d’informa-
tions. Certains pensent qu’avec
la suppression des notations,
I’évaluation est moins sérieuse.
1l faut savoir qu’avec le nouveau
systeme, il y a une intensifica-
tion des évaluations théoriques.»
«Parallelement, les professionnels
et particulierement les tuteurs de
stage peuvent bénéficier d’actions
de formation continue élaborées en
collaboration avec les cadres for-
mateurs», ajoute Martine Imbert,
coordonnateur général des soins
du CHU.

L’enseignement clinique : une
stratégie commune

Des organisations spécifiques
Pour les professionnels des struc-
tures de soins, I’approche de
I’encadrement des stages a consi-
dérablement évolué du fait de I’al-
longement de la durée des stages
mais aussi des nouvelles modalités
d’évaluation des stagiaires.
Certaines unités ont trés bien pris
la mesure de I’enjeu en mettant en
place des organisations particu-
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lieres. C’est le cas par exemple du
pOle cceur-poumons-vasculaire :
«Avant la réforme, du fait de la
durée assez courte du stage, les étu-
diants étaient affectés a une unité de
soins mais ne découvraient pas la
prise en charge globale du patient,
explique Emmanuelle Luneau,
cadre supérieur de santé. Suite a une
réflexion sur les attendus pour ces
futurs professionnels, notamment
en termes de polycompétence, nous
avons opté pour une découverte de
la trajectoire complete du patient
durant son hospitalisation, de la
consultation jusqu’a sa sortie, en
passant par les blocs opératoires
et la réanimation. Concrétement
pendant les dix semaines de stages,
ils effectuent sept semaines au sein
d’un service de rattachement, puis
deux semaines a la découverte de
I’ensemble des unités du pole et
enfin une semaine ou nous leur
laissons le choix de se perfection-
ner dans un domaine technique
particulier. Dans chaque unité ou
ils seront amenés a intervenir nous
avons souhaité qu’ils soient acteurs
et non simples observateurs. Aussi,
a chaque étape, nous avons fixé
deux ou trois objectifs a acquérir.»
Pour une bonne coordination des
stages, le pdle a mis en place un
tuteur unique. Il s’agit d’une infir-
miere qui se charge de 1’accueil
et de I’accompagnement de ces
étudiants, en lien avec les profes-
sionnels de proximité.

Une nouvelle organisation qui
contribue aujourd’hui a une meil-
leure évaluation des étudiants.
«En effet, avec les stages courts,
il y avait un turn-over important
d’étudiants, nous n’avions pas
assez d’éléments pour apporter
une véritable évaluation, nous
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accordions bien souvent une note
moyenne, précise Chantal Brunet,
cadre supérieur de santé du pdle
régional de cancérologie. Sur dix
semaines, nous avons une meil-
leure vision de [’acquisition des
compétences des étudiants.»
Méme point de vue de ces der-
niers : «Cela nous laisse le temps
de découvrir les véritables enjeux
de la profession, souligne Fouad
Kouache, étudiant en troisi€me
année. De plus, les évaluations qui
sont réalisées en fonction des items
du portfolio nous permettent de
nous autoévaluer. Nous visualisons
ainsi plus facilement ou porter
nos efforts.» Adeline Audouin,
étudiante en deuxiéme année, y
voit un autre aspect : «La longueur
du stage permet également une
meilleure immersion au sein des
équipes car il faut du temps pour
prendre ses marques et se faire
accepter.»

L’infirmier(ére) nouvelle
génération

«Des professionnels plus ma-
tures»

A 1’heure actuelle, 30 infirm-
ier(iere)s nouvelle génération ont
été recruté(e)s depuis cet été au
CHU. Et des différences, vis-a-vis
de leurs ainés, dans 1’approche
professionnelle, sont notables,
comme en témoigne Chantal Bru-
net qui en accueille trois en cancé-
rologie : «On constate qu’ils sont
plus matures et plus pertinents
lorsqu’ils vont prendre en charge
un patient. Ils ne seront pas forcé-
ment meilleurs dans les gestes a
réaliser mais ils décryptent plus
facilement les besoins des patients.
C’est vraiment ce que |’on attend
de ces professionnels.»

Ainsi, la réingénierie des forma-
tions sanitaires est en marche.
D’autres formations s’engagent
a présent dans ce processus :
les infirmiers anesthésistes, les
manipulateurs en électroradiologie
médicale...

CHU magazine - N° 65 - Décembre 2012



Une prise en charge globale des
pathologies de la colonne vertebrale

L'unité fonctionnelle rachis-neurostimulation (UFRN) vient d'étre
créée au CHU de Poitiers. Premiére unité fonctionnelle en centre
hospitalier en France a regrouper les compétences de la chirurgie
orthopédique et de la neurochirurgie, elle a pour but d'assurer
une prise en charge optimale de la pathologie du rachis.

Les 1ésions du rachis sont sus-
ceptibles d’avoir quatre consé-
quences : déficit moteur, déforma-
tions du tronc, douleur et handicap.
Qu’il s’agisse d’une hernie discale
hyperalgique ou d’une fracture du
rachis avec troubles neurologiques
suite a un accident de la route, la
prise en charge des symptomes de
la colonne vertébrale nécessite une
approche et une offre de soins mul-
tidisciplinaires. Cet organe releve
de deux spécialités a premiere vue
bien distinctes : les verteébres sont
du domaine de la chirurgie ortho-
pédique, quand la moelle épinicre
et les racines nerveuses sont du
ressort de la neurochirurgie. Afin
de donner au patient le meilleur
interlocuteur et d’assurer un che-
min clinique lisible et complet dans
les pathologies du rachis, le CHU
a réuni ces deux spécialités en une
seule unité. Dans ce nouveau cadre,
«il n’y a pas de concurrence entre
les techniques», selon Eric Dupey-
ron, chargé de mission pour le pro-
jet d’établissement. «La spécialité
pour laquelle est adressé le patient
n’implique pas forcément que les
techniques qui y sont rattachées
soient les plus efficaces. Le geste
le plus adéquat doit étre appliqué
au cas par cas.»

L’UFRN rassemble 1’ensemble
des connaissances, compétences et
méthodes — systemes de chirurgie
assistée par ordinateur, techniques
de chirurgie percutanée mini-in-
vasive (vertébroplastie, cypho-
plastie), dispositifs médicaux
de neurostimulation uniques en
France —liées a I’orthopédie et a la
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neurochirurgie. Cette unité permet-
tra une prise en charge globale de
I’ensemble des pathologies de cet
organe,de la fracture peu déplacée
au rachis multi-opéré. Un accueil
téléphonique avec numéro unique
est assuré 24 heures sur 24.

Elle dispose d’un plateau tech-
nique, de trois salles d’opération
(en plus du bloc d’urgence), ainsi
que de 15 lits d’hospitalisation, et
est localisée au troisicme étage de
la tour Jean-Bernard. Un personnel
estdédié a ce service coordonné par
le professeur Pierre Pries, chirur-
gien orthopédiste, et le docteur Phi-
lippe Rigoard, neurochirurgien. La
cohérence du pdle neurosciences,
locomoteur et vasculaire, qui réunit
ces deux spécialités, a favorisé la
structuration et la cohésion de cette
unité. Celle-ci travaille en lien avec
le centre d’étude et de traitement de
la douleur du CHU. Cette mise en
commun des compétences assure
au patient un avis coordonné et
un gain de temps dans sa prise en
charge.

Dans le domaine des tumeurs du
rachis, les spécialistes (neurochi-
rurgiens, orthopédistes, rhumato-
logues, oncologues et radiothé-
rapeutes) se retrouvent chaque
semaine lors d’une réunion de
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concertation pluridisciplinaire a
caractere régional pour discuter
des cas les plus problématiques.
Chaque mois, des rendez-vous du
méme ordre ont lieu sur la question
du handicap et de la douleur par
I’intermédiaire de consultations
multidisciplinaires. Le CHU sou-
haite s’imposer comme le centre
de référence au niveau régional
en matiere de colonne vertébrale.
Autour de lui peut s’organiser
une filiere de soins qui va d’une
premiere admission en hopital
périphérique jusqu’a un accom-
pagnement, le cas échéant, dans
des structures spécialisées dans la
rééducation et la réadaptation telles
que le centre le Grand Feu a Niort
ou la Villa Richelieu a La Rochelle.
La création de ’'UFRN est égale-
ment prometteuse dans le domaine
de la recherche. Elle s’intéresse a
des thématiques a partir desquelles
«il sera possible de développer les
outils qui nous guideront dans les
choix thérapeutiques de demain»,
selon le docteur Philippe Rigoard.
Un de ces projets de recherche
clinique et fondamentale porte sur
les pathologies rachidiennes via
des collaborations qui impliquent
notamment 1’institut Pprime UPR
3346 de la Faculté de Poitiers.
Concernant la neurostimulation,
cinq projets (dont deux études
multicentriques) sont en cours.
Pour apporter une réponse com-
plete a la pathologie de la colonne
vertébrale, les chirurgiens de de-
main devront acquérir cette double
culture orthopédie-neurochirurgie.
Pour mettre cette philosophie,
jusqu’alors inédite en France, en
pratique, les coordonnateurs de
I’unité entendent faire de I"'UFRN
un cadre de formation privilégié
pour les futurs internes et chefs de
cliniques de chirurgie.
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Une unite de cardio-geriatrie

voit le jour

Le Centre hospitalier de Poitiers accueille une nouvelle
unité en janvier : celle de cardio-gériatrie dans le pavillon
Auguste-Rodin. Objectif : unir les expertises en cardiologie
et en gériatrie pour une prise en charge globale des
maladies cardiaques chez les patients de plus de 80 ans, et
notamment l'insuffisance cardiaque. Le professeur Joseph
Allal, chef du service médico-chirurgical de cardiologie,

et le professeur Marc Paccalin, chef du service gériatrie,
expliquent I'apport de cette unité pour les patients.

-
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Au mois de janvier, une unité de
cardio-gériatrie voit le jour au sein
du centre hospitalier universitaire (CHU)
de Poitiers. Son ouverture tient de la
volonté des deux spécialités médicales,
la cardiologie et la gériatrie, face a des
constats communs. «Bientdt, deux mil-
lions de Frangais seront dgés de plus
de 85 ans et 100 000 de plus le seront
chaque année ; plus de 20 % d’entre
eux souffrent d’insuffisance cardiaque»,
explique le professeur Marc Paccalin.
Quant au professeur Joseph Allal, il s’est
rendu compte qu’avec le vieillissement
de la population, «20 % des patients
de cardiologie sont dgés de plus de 80
ans. Ils ont des problémes cardiaques
que nous savons prendre en charge,
associés a d’autres pathologies et aux
problemes liés a la prise en charge de
la dépendance .»

Le véritable avantage pour le patient
est la mise en commun des compé-
tences médicales expertes de chacun
des deux services, en cardiologie et en
gériatrie. «L’insuffisance cardiaque est
une maladie prévalente en France et
va de pair avec la perte d’autonomie.
La nouvelle unité permet d’optimiser
la prise en charge médicale (avec une
visite réguliere d’un spécialiste) et para-
médicale des insuffisants cardiaques.
Cela nécessite du temps en termes de
prévention et de traitement. Chez les
patients vulnérables au grand dge, il
faut accorder davantage de temps de
réflexion a la rédaction de I’ordonnance
pour étre optimal sans étre iatrogéne»,
assure Marc Paccalin.

Un suivi par une équipe médicale
mixte

Concernant le parcours de soin, Joseph
Allal assure que la porte d’entrée reste
les urgences cardiologiques : «Ainsi le
patient est vu par un cardiologue qui fait
I’examen clinique, prescrit les examens
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complémentaires nécessaires (radiogra-
phie pulmonaire, examens biologiques)
et réalise, si besoin, une échographie
cardiaque. Si I’hospitalisation est déci-
dée, le patient est transféré dans cette
unité alors qu’auparavant il restait au
pavillon Beauchant.» Quant aux patients
arrivés directement en gériatrie depuis
les urgences générales, ils pourront aussi
étre hospitalisés directement dans cette
unité si le motif d’admission est adapté.
Au sein de 1’unité de cardio-gériatrie,
le patient sera suivi par une équipe
médicale mixte avec un cardiologue
mis a disposition a mi-temps par le
service de cardiologie, en association
avec les docteurs Fabienne Bellarbre et
Mathieu Priner. «Le personnel soignant
spécialisé en gériatrie a ’habitude
de s’occuper de patients insuffisants
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cardiaques. Néanmoins, une formation
sera proposée pour appréhender le
parcours du patient depuis les urgences
de Beauchant», précise Marc Paccalin.
Pour le suivi et éviter le déplacement
des patients, Joseph Allal projette la
nécessité de la disponibilité d’un écho-
graphe au sein de I’'unité. Marc Paccalin
insiste : «Beaucoup de ces patients sont
suivis a la fois par un cardiologue et
un gériatre en complément du médecin
traitant. L’unité permet d’améliorer
la continuité des soins entre tous ces
acteurs.» L'unité sera localisée dans
I’unité B du batiment Auguste Robin
et devrait compter 15 lits.

Perspectives de recherche sur les
maladies cardiaques des sujets
agés

Cette création donne une nouvelle pers-
pective a la cardiologie. «Cette unité
de cardio-gériatrie permet de libérer
des lits au pavillon Beauchant et de
recentrer l’activité du pavillon sur la
prise en charge des patients aigus en
cardiologie interventionnelle» ,explique
Joseph Allal.

Mais c’est aussi de nouvelles perspec-
tives pour la cardio-gériatrie elle-méme
puisque avoir une telle unité identifiée
ouvre un potentiel de développement
pour la recherche sur les maladies car-
diaques chez le sujet agé. «Il y a un axe
de recherche sur la prévention ou encore
le maintien a domicile des patients at-
teints d’insuffisance cardiaque», espere
Joseph Allal. Marc Paccalin va dans ce
sens également. Tous deux appuient
I’idée que I’insuffisance cardiaque
est une maladie fréquente, grave et
colteuse. «Elle entraine de nombreuses
hospitalisations 'une apres [’autre et
demande un équilibre thérapeutique
au plus juste, qui ne peut se faire que
progressivement. Une prise en charge
spécifique dans une unité dédiée va dans
ce sens», conclut Joseph Allal.
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Un Award du développement durable

pour le CHU de Poitiers

Parmi les quinze établissements de santé récompensés par
les «Awards» du développement durable (DD) 2012, remis
lors du salon Hépital expo, figurait le CHU de Poitiers. Les
«Awards DDH» récompensent des établissements sanitaires,
sociaux et médico-sociaux pour leur politique en faveur

du développement durable. lls sont décernés par un jury
regroupant les fédérations hospitalieres (FHF, Fehap, FHP,
Unicancer) simultanément a la publication du baromeétre du
DD en établissement de santé.

Le CHU de Poitiers a regu le prix spécial FHF «pour la
globalité de sa démarche et particulierement I'attention
portée aux effluents liquidesy. Il met en place depuis 2008
de nombreuses actions en faveur du développement durable,
notamment sur le traitement des déchets avec 'enfouissement
des déchets d’activité de soins (DASRI), le tri sélectif, la
valorisation et la destruction du papier.

Fin 2010, I'établissement a formalisé son engagement et
mené dans le méme temps deux études : bilan carbone et
plan de déplacement d’établissement. Le but est de s’appuyer
sur ces deux outils pour définir I'axe développement

durable du projet d’établissement reconduit en 2013. Cette
démarche est menée par un comité développement durable
pluridisciplinaire. Une des derniéres actions menées a
particulierement retenu I'attention du jury, il s’agit de I’étude
des micropolluants dans les eaux de rejet. Cette étude,
réalisée avec la participation de la Saur et du laboratoire

de chimie et de microbiologie de I'eau de Poitiers, avait

pour but d’analyser la composition des eaux de rejet et de
proposer des actions pour limiter sa pollution (traitement
de I'eau, médicaments de substitution...). Projet mené d’avril
a septembre 2012, résultats a suivre ! La question des rejets
dans 'eau va devenir centrale pour les établissements de santé
et le jury a souligné I'action d’anticipation du CHU de Poitiers.
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Sport et Collection :

240 000 euros au CHU pour
la recherche contre le cancer

Le 11 juillet dernier, Jean-Pierre Doury, président de
I’association Sport et Collection (au centre sur la photo),
Peter Mann, président du Club Ferrari France (a gauche de
Jean-Pierre Doury), et Michel Hénot, président du Rotary
Club Civray Sud-Vienne (au deuxieme rang, a droite de
Jean-Pierre Doury), ont remis un cheque de 240 000 € au
CHU de Poitiers pour la recherche contre le cancer.

Cette somme a été collectée a ’occasion de la 18° édition
de «500 Ferrari contre le cancer» qui s’est déroulée les 1,
2 et 3 juin derniers sur le circuit du Vigeant. Cette année,
les dons seront destinés notamment a 1’acquisition d’un
équipement exceptionnel pour traiter, en association avec la
chirurgie, certaines tumeurs. Cet équipement, qui s’appuie
sur le principe de I’électroporation, avait été présenté, en
mai dernier, lors d’une conférence de presse, a 1’association
Sport et Collection, au Rotary Club Civray Sud-Vienne et en
présence de représentants du Conseil général de la Vienne.

Résultats de diplome d’Etat d’infirmier
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Marie-Thérése Chauveau-
Ronsin, directrice de
I’Institut de formation en
soins infirmiers, a présidé en
avril la cérémonie de remise
des notes de diplome d’Etat
d’infirmier de I'Institut de
formation en soins infirmiers
du CHU de Poitiers.
LInstitut de formation en
soins infirmiers du CHU de
Poitiers forme 539 étudiants
répartis en trois promotions.
Leurs stages se déroulent

en grande partie dans les
établissements de santé de la
Vienne.

Les étudiants infirmiers
promotion 2009 de l'institut
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de formation, au terme

de 38 mois de formation,
ont souhaité que soit
organisée une manifestation
a l'occasion de leur passage
de la vie étudiante a la vie
professionnelle. Lexpérience
de I'apprentissage en
alternance, de temps de
formation théorique et de
stage, est un long chemin
ponctué d’interrogations, de
découvertes et de réussites,
enrichissant leur expérience
de futur professionnel.

En avril 2012, 160 étudiants
se sont présentés aux
épreuves du dipléome d’Etat,
90 % l'ont réussi brillamment.

( « CHU
ar Frosan



Questions a Catherine
Boisseau, cadre de santé de
Punité de soins palliatifs

Les 19 et 20 octobre, des actions ont marqué a Poitiers les
Jjournées mondiales des soins palliatifs. Quel était I objectif
et pourquoi cette initiative ?
L’objectif de ces journées était
d’informer le grand public sur
les soins palliatifs et d’aborder
le theme délicat de la fin de vie
a travers différents supports :
théatre, danse, musique, té-
moignages, conférence.
Chaque année, en octobre, a
I’occasion des journées mon-
diales des soins palliatifs, des
conférences sont proposées
a Poitiers, sous 1’égide de la Société francaise d’accom-
pagnement et de soins palliatifs (SFAP). En accord avec
I’association JALMALYV, nous avons imaginé pour 2012 un
événement de plus grande ampleur. Au-dela des « initiés »
habituellement présents lors des précédentes journées mon-
diales, nous espérions toucher le grand public, I’informer
et faire évoluer les mentalités. Les représentations li€es
aux soins palliatifs ont la vie dure. Ils sont souvent percus
uniquement comme des soins ultimes réservés aux per-
sonnes en phase terminale. Les soins palliatifs ont évolué,
les traitements se sont améliorés, les droits des patients se
sont affirmés... Pourtant, nous constatons chaque jour un
réel manque d’information : de la loi Léonetti au congé de
solidarité familiale, les possibilités d’aide et de soutien pour
les patients et leurs proches sont le plus souvent totalement
méconnues des usagers eux-mémes.

Fin 2011, la coordination générale des soins nous a pro-
posé de rencontrer des étudiants de 1’école supérieure de
management ESCEM a Poitiers, dans le cadre d’un projet a
visée humanitaire. Collaborer avec des jeunes d’un milieu
totalement différent nous a intéressés. La richesse de nos
échanges et leur spontanéité nous ont convaincus. Ces jour-
nées se sont inscrites dans le cadre d’un partenariat avec
I’association JALMALYV et 'ESCEM.

Quelle est I’ offre en soins palliatifs au CHU de Poitiers ?
Créée en 2002, 1’équipe mobile de soins palliatifs intervient
a la demande des soignants et/ou des patients et de leurs
proches. Son activité n’a cessé de croitre : 150 patients par
an en 2002, 600 en 2011. Elle intervient aujourd’hui dans
quasiment tous les services du CHU. Depuis 2008, le CHU
compte également 18 lits identifiés de soins palliatifs répartis
sur différents secteurs de I’établissement. Un état des lieux
de la mise en ceuvre de ce dispositif est actuellement en
cours de réalisation. L’unité de soins palliatifs a vu le jour
en octobre 2009. Elle comporte dix lits d’hospitalisation,
réservés a ’accueil des patients en situation complexe.
Malgré un délai d’attente relativement court (2,5 jours),
seulement 71% des demandes regues en 2011 ont été suivies
d’une admission. En effet, 4% des patients concernés ont été
transférés sur un autre secteur, 11% des demandes se sont
avérées inadaptées, 14% des patients sont décédés avant
leur admission. Ce dernier élément est pour nous signifi-
catif : la question des soins palliatifs est souvent difficile a
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aborder pour les équipes soignantes. Elle nécessite encore
et toujours un accompagnement des soignants, un travail
de formation et de soutien.

Quels sont les défis de demain ?

Localement, il nous reste a développer la prise en charge pal-
liative a domicile. En effet, malgré I’intervention de 'HAD,
I’absence de réseau sur le département de la Vienne limite
bien souvent les possibilités de maintien a domicile dans
les situations complexes (symptomes difficilement gérables
a domicile, cofit des traitements, personnes jeunes, patients
en situation de précarité). D’autres projets, comme les appar-
tements thérapeutiques ou les maisons d’accompagnement,
sont a I’étude afin de répondre au mieux aux besoins des
personnes en situation palliative. Au-dela de leur recon-
naissance et de 1’évolution des représentations, I’enjeu des
soins palliatifs se situe aujourd’hui autour de deux axes
fondamentaux : leur accessibilité a tous sur I’ensemble du
territoire, quels que soient I’age, et la situation de la per-
sonne susceptible d’en bénéficier.

Témoignage des étudiants de "TESCEM

«Au début, nous ne connaissions pas vraiment ’univers des
soins palliatifs. Apreés en avoir appris davantage sur ce qui
gravite autour de ce service lors de réunions successives
avec I’équipe, nous pensons que cette cause mérite d’étre
connue par le grand public. Nous sommes donc réellement
ravis d’avoir pu apporter notre aide a I’équipe des soins
palliatifs dans ce projet de taille considérable. Cette colla-
boration a été bénéfique autant pour le CHU, nous ’espé-
rons, que pour nous-mémes, enrichis par cette expérience.»

Prises en charge en soins palliatifs

Il existe aujourd’hui quatre modalités de prise en charge
en soins palliatifs :

- les unités de soins palliatifs,

- les équipes mobiles de soins palliatifs,

- les réseaux de soins palliatifs,

- les lits identifiés de soins palliatifs.

Par ailleurs, tout malade, s’il le nécessite, doit pouvoir
recevoir des soins palliatifs a son domicile comme dans
tout service de soin.

Quelques chiffres (en France, juin 2012) :

- 107 unités de soins palliatifs (soit 1 176 lits),

- 353 équipes mobiles de soins palliatifs,

- 4 800 lits identifiés de soins palliatifs.
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Accueil d’une délégation
libanaise

Le CHU de Poitiers a accueilli en aoiit une délégation liba-
naise venant de I’hopital Saint-George et de 1’Université
du Balamand a Beyrouth. Dix ans apres la signature de la
premiere convention, c’est tout un symbole. La délégation
était composée du docteur Paul Hage, neurochirurgien,
responsable des échanges internationaux de 1’hopital Saint-
George, d’Imad Hadj, chirurgien, directeur médical de
I’hopital Saint-George, de Salam Rayes, directeur général
de I’hopital Saint-George, et de Paul Nassar, doyen de la
Faculté des sciences médicales de I’Université de Balamand.
Leur visite a permis de faire le point sur les différents
sujets de coopération, notamment le projet de création sur
place d’un laboratoire de simulation et d’un laboratoire de
chirurgie expérimentale pour former aux gestes d’urgence
les jeunes internes et médecins en chirurgie ainsi que les
professionnels de santé. Les présentations des professeurs
Michel Carretier et Jean-Pierre Faure, du service de chirur-
gie viscérale du CHU, ainsi que celle du Pr Michel Scepi
concernant la simulation, dans les locaux du laboratoire
de simulation de la Faculté de médecine et de pharmacie,
ont suscité des échanges nourris et rencontré un vif intérét.
Le sé€jour de cette délégation a été également ponctué par
des temps forts tels que la possibilité d’assister en direct a
une opération de chirurgie viscérale dans la salle de bloc
opératoire intégrée, la rencontre avec le Pr Michel Mori-
chau-Beauchant, doyen, avec le Pr Bertrand Debaene, prési-
dent de la commission médicale d’établissement, ou encore
les retrouvailles avec le Pr Roger Gil, alors doyen lors de
la précédente venue des Libanais en 2002. Le 22 aofit, au
CHU, une convention cadre a été signée. Elle reprend les
différents axes de coopération, notamment la coopération
médicale, la formation médicale et paramédicale et les deux
laboratoires de simulation et de chirurgie expérimentale.
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Retrouvez toute I'actualité
du CHU de Poitiers

et abonnez-vous a la
newsletter sur

www.chu-poitiers.fr
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Opération «+ de vie»

Le Il octobre, dans le cadre de la 16¢ édition de I'opération
«+ de viey, Bernadette Chirac, présidente de la Fondation
hopitaux de Paris - hopitaux de France, et I'actrice Mireille
Darc, marraine de I'opération «+ de vie», aux cotés du
professeur Marc Paccalin et entourées de I'équipe de gériatrie
sur la photo, se sont rendues au chevet des patients de
geériatrie au CHU de Poitiers.

Lopération «+ de viex finance des projets pour améliorer

la vie quotidienne des personnes agées hospitalisées. Ses
objectifs sont de rapprocher les familles et créer du lien
intergénérationnel, développer des activités pour rompre

la solitude et I'ennui, améliorer le confort et I'accueil pour
mieux vivre a I’hopital ou encore lutter contre la douleur et
maintenir la dignité des patients agés.

27 projets ont été subventionnés dans la Vienne. Par
exemple, grace a la subvention de la fondation, le centre
hospitalier universitaire de Poitiers a pu financer I'acquisition
de jardinieres permettant d’améliorer le cadre de vie des
résidents.

Personnels : foire aux
questions sur internet

La direction des ressources humaines met a disposition une
foire aux questions sur le site internet du CHU :
www.chu-poitiers.fr/FAQ.aspx

Carrieres, recrutement, formation continue, paye et protec-
tion sociale, effectifs, espace médico-social... Vous trouve-
rez sur ces pages des réponses tres
concretes aux questions que vous
vous posez. Et si vous ne trouvez
pas les réponses que vous cherchez,
vous aurez la possibilité de poser
votre question en ligne. La direction
des ressources humaines et les cadres
qui la composent s’engagent a vous
répondre rapidement !

Retrouvez
toute |actualite
du CHU

de Poitiers
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