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SYNTHÈSE 
 

 

 

 

La chambre régionale des comptes Occitanie a contrôlé la gestion du centre hospitalier 

universitaire (CHU) de Toulouse à compter de 2012 jusquô¨ la p®riode la plus r®cente. 

 

Avec près de 260 000 séjours par an, 800 000 consultations externes, 160 000 passages aux 

urgences, 42 000 interventions chirurgicales et près de 4 800 naissances, son activité le situe au 

4ème rang des h¹pitaux fran­ais apr¯s lôassistance publique h¹pitaux de Paris, lôassistance publique 

hôpitaux de Marseille et les hospices civils de Lyon. Son budget dôexploitation de 1,2 Mdú et ses 

82,4 Mú dôinvestissements par an en moyenne sur la p®riode en font lôun des principaux donneurs 

dôordres publics de la m®tropole toulousaine. 

 

Le rayonnement du CHU sôappuie sur des points forts reconnus : la qualité des soins, la 

recherche, la qualit® des plateaux techniques et son activit® de r®f®rence. Lôensemble immobilier 

de son site de Purpan a été largement rénové entre 2011 et 2016. Le dynamisme démographique 

de son bassin de vie lui permet dôenvisager ¨ moyen terme le d®veloppement soutenu de ses 

activit®s. Sa strat®gie de coop®ration territoriale sôest renforc®e depuis juillet 2016 gr©ce ¨ la 

constitution du groupement hospitalier de territoire de la Haute-Garonne et du Tarn Ouest, qui 

regroupe sept établissements. Le CHU souffre en revanche dôune forte concurrence du secteur 

priv® toulousain, qui fragilise ses parts de march® au cîur de sa zone dôattractivit®. 

 

Lô®tablissement a men® une politique dôinvestissement particuli¯rement volontariste 

jusquôau d®but de lôann®e 2015 avec lôouverture de nouveaux bâtiments et de nouveaux sites : le 

bâtiment Pierre-Paul Riquet en 2014, (576 lits et places sur 94 447 m2 à Purpan pour un montant 

de 326 Mú), le bâtiment urgence-réanimation-médecine, (232 lits et places sur 27 273 m2 à Purpan, 

en 2015 pour un montant de 100 Mú), le b©timent de psychiatrie et la cr®ation de lôOncop¹le 

co-exploité par le CHU de Toulouse et par le centre de lutte contre le cancer Claudius Regaud 

(ouvert en 2014 sur lôancien site dôAZF, pour un co¾t initial de 300 Mú). 

 

Au total, le CHU a investi près de 1 Mdú ces dix dernières ann®es et compte aujourdôhui 

six sites de prises en charge des patients, dont quatre comprenant des soins aigus. Cette dispersion 

ne va pas sans conséquences indésirables : lôaugmentation des surfaces et le maintien de b©timents 

partiellement ou totalement désaffectés, à hauteur de 28 % de la surface totale en 2018 ; 

lôaugmentation du nombre de plateaux techniques, conduisant à la hausse des charges de 

personnels et des charges logistiques ; la multiplication dôunit®s de taille inefficiente, inadapt®es 

par rapport aux exigences du mode de financement en tarification ¨ lôactivit® et non fonctionnelles 

au regard de la montée en charge de lôhospitalisation ambulatoire. 

 

Cette situation pèse sur les ratios de performance du CHU, dont certains, comme les taux 

dôouverture de bloc et les taux dôoccupation, sont insuffisants. Elle contribue à dégrader la 

situation financi¯re et patrimoniale de lô®tablissement, sans que cette tendance inquiétante 

apparaisse clairement dans ses comptes : les aides en investissement perçues par le CHU, affectées 

¨ lôexploitation au lieu dô°tre provisionn®es, et la fiabilit® des comptes incertaine ont masqué ses 

difficult®s. Aujourdôhui, le taux de marge hors aides est inférieur à 4 %, soit un niveau deux fois 

moindre que la cible nationale. 

 

Lô®tablissement nôavait dégagé que 52,2 Mú de capacit® dôautofinancement nette entre 

2012 et 2017, le financement des 494,7 Mú dôinvestissements de la p®riode a ®t® assuré à plus de 



80 % par emprunt. Lôencours de dette (329 Mú en 2012, 451 Mú en 2014) dépasse encore deux 

des trois seuils r®glementaires et rend le CHU tributaire de lôautorisation de lôagence régionale de 

santé pour emprunter. Cette contrainte lôa conduit à limiter ses investissements au strict 

renouvellement des immobilisations et aux opérations urgentes à compter de 2016, alors même 

quôil est confront® ¨ la v®tust® des sites de Rangueil et Larrey. Ses marges de manîuvre sont 

désormais réduites : son fonds de roulement insuffisant, qui sô®tablissait ¨ 17,6 jours de charges 

courantes au 31 décembre 2017, le fait de d®pendre dôune importante ligne de tr®sorerie, ¨ hauteur 

de 65 Mú en 2018. Lô®tablissement fait lôobjet dôun suivi dans le cadre du comité interministériel 

de performance et de la modernisation de l'offre de soins (Copermo) depuis 2016. Il a adopté un 

plan de redressement le 28 juin 2016, dont les mesures tardent à produire les effets attendus. 

 

Pour r®tablir sa trajectoire dôexploitation, le CHU doit se restructurer fortement, limiter son 

empreinte en termes de bâti, concentrer ses structures de prise en charge et plus particulièrement 

les plateaux techniques et unités de soins aigus tout en répondant aux besoins croissants de son 

bassin de vie. Cette restructuration pr®vue dans le projet dô®tablissement 2018-2022 doit 

sôaccompagner de mesures rapides de ma´trise des charges, et notamment de celles de personnel, 

qui ont augmenté de 79 Mú entre 2012 et 2017. Cette d®marche a dôores et d®j¨ ®t® impulsée en 

ce qui concerne le personnel non m®dical, mais doit °tre consolid®e et sô®tendre au personnel 

médical, et notamment à la permanence des soins, dont le co¾t sôav¯re élevé. 

 

Les hypoth¯ses retenues dans le cadre du projet dô®tablissement 2018-2022 sont toutefois 

percutées par les mesures nationales et par le mouvement de grève des urgences qui pénalise 

fortement les recettes dôactivit® du CHU. Il en résulte une dégradation significative de la trajectoire 

dôexploitation 2019 par rapport au sc®nario retenu. Dans ce contexte, lô®tablissement doit °tre 

fortement accompagné dans sa dynamique de restructuration par le Copermo Investissement. 

 

  



RECOMMANDATIONS  
 

 

 

 

 Poursuivre la d®marche dôam®lioration des taux dôoccupation des lits. Non mise en 

îuvre. 

 Se doter dôoutils de pilotage fiables permettant de fonder le dialogue de gestion sur 

des bases partagées. Mise en îuvre en cours. 

 Poursuivre lôam®lioration du dispositif de contr¹le interne. Mise en îuvre en cours. 

 Constituer un dossier permanent complet et fiabilisé des provisions. Mise en îuvre en 

cours. 

 Mettre en îuvre les mesures de restructuration architecturale et capacitaire pr®vues 

par le projet dô®tablissement 2018-2022 en les complétant de mesures fortes et rapides de maîtrise 

des charges. Mise en îuvre incompl¯te. 

 Engager un meilleur suivi de lôactivit® lib®rale permettant de sôassurer de lôexistence 
dôun contrat et du respect de ses dispositions pour chaque m®decin. Non mise en îuvre. 

 Evaluer les d®penses de permanence des soins au regard de lôactivit® effective. Non 

mise en îuvre. 

 Ren®gocier le protocole dôaccord local sur le temps de travail. Non mise en îuvre. 
 

 

 

Les recommandations et rappels au respect des lois et règlements formulés ci-dessus ne 

sont fondés que sur une partie des observations émises par la chambre. Les destinataires du présent 

rapport sont donc invit®s ¨ tenir compte des recommandations, mais aussi de lôensemble des 

observations détaillées par ailleurs dans le corps du rapport et dans sa synthèse. 

 

Au stade du rapport dôobservations d®finitives, le degr® de mise en îuvre de chaque 

recommandation est cot® en application du guide de la Cour des comptes dôoctobre 2017 : 

¶ Non mise en îuvre : pour les recommandations nôayant donn® lieu ¨ aucune mise en îuvre ; 

pour les recommandations ayant donn® lieu ¨ une mise en îuvre tr¯s incompl¯te apr¯s plusieurs 

suivis ; quand lôadministration concern®e sôen tient ¨ prendre acte de la recommandation 

formulée. 

¶ Mise en îuvre en cours : pour les processus de r®flexion ou les mises en îuvre engag®es. 

¶ Mise en îuvre incompl¯te : quand la mise en îuvre nôa concern® quôune seule partie de la 

recommandation ; pour les recommandations pour lesquelles la mise en îuvre en cours nôa pas 

abouti dans le temps ¨ une mise en îuvre totale. 

¶ Totalement mise en îuvre : pour les recommandations pour lesquelles la mise en îuvre en 

cours a abouti ¨ une mise en îuvre compl¯te ; lorsque la mise en îuvre incompl¯te a abouti à 

une mise en îuvre totale. 

¶ Devenue sans objet : pour les recommandations devenues obsolètes ou pour lesquelles le suivi 

sôav¯re inop®rant. 

¶ Refus de mise en îuvre : pour les recommandations pour lesquelles un refus délibéré de mise 

en îuvre est exprim®. 
  



INTRODUCTION  
 

 

 

 

Aux termes de lôarticle L. 211-3 du code des juridictions financières « Par ses contrôles, 

la chambre régionale des comptes contrôle les comptes et procède à un examen de la gestion. Elle 

vérifie sur pièces et sur place la régularité des recettes et dépenses décrites dans les comptabilités 

des organismes relevant de sa comp®tence. Elle sôassure de lôemploi r®gulier des cr®dits, fonds et 

valeurs. Lôexamen de la gestion porte sur la r®gularit® des actes de gestion, sur lô®conomie des 

moyens mis en îuvre et sur lô®valuation des r®sultats atteints par rapport aux objectifs fix®s par 

lôassembl®e d®lib®rante ou par lôorgane d®lib®rant. Lôopportunit® de ces objectifs ne peut faire 

lôobjet dôobservations ». 

 

 

Le contrôle des comptes et de la gestion du centre hospitalier universitaire de Toulouse a 

été ouvert le 21 juin 2018 par lettre du président adressée à Mme Anne Ferrer directrice générale 

par intérim alors en fonction, puis a été confirmé, par courrier du 13 juillet 2018 à M. Marc Penaud, 

directeur général ayant pris ses fonctions le 2 juillet 2018. Des courriers ont également été adressés 

le 13 juillet 2018 à MM. Eric Dupeyron, Raymond Le Moign, Jacques Léglise, Hervé Léon, Jean-

Jacques Romatet, précédents ordonnateurs. 

 

En application de lôarticle L. 243-1 du code des juridictions financières, les entretiens de 

fin de contrôle ont eu lieu les 31 janvier 2019, 21, 26 et 27 février 2019, et 1er et 4 mars 2019. 

 

Lors de sa séance du 4 avril 2019, la chambre a arrêté les observations provisoires qui ont 

été transmises à M. Marc Penaud. MM. Raymond Le Moign, Jacques Léglise, Jean-Jacques 

Romatet, en qualit® dôordonnateurs précédents, en ont également été destinataires pour la partie 

afférente à leur gestion. Une lettre de clôture de procédure a été envoyée à MM. Eric Dupeyron et 

Hervé Léon. Des extraits les concernant ont été adressé à des tiers. 

 

Après avoir examiné les réponses reçues et entendu les personnes qui avaient sollicité une 

audition, la chambre, dans sa séance du 11 octobre 2019, a arrêté les observations définitives 

présentées ci-après. 

  



1. LE CENTRE HOSPITALIER UN IVERSITAIRE  DE TOULOUSE 

SUR SON TERRITOIRE : ENJEUX ET CONTRAINT ES 
 

 Le quatrième hôpital français positionné sur un territoire dynamique 
 

Le centre hospitalier universitaire (CHU) de Toulouse est situ® au cîur de la 4ème aire 

urbaine fran­aise (1,3 million dôhabitants) après Paris, Lyon et Marseille. Il constitue la structure 

sanitaire de r®f®rence de lôOccitanie Ouest. Côest un ®tablissement reconnu nationalement pour la 

technicité et la qualité de ses prises en charge, dont les treize sites sont répartis au nord et au sud 

de la ville (Pupan, Rangueil, lôH¹tel Dieu et Langlade). 

 

Il dispose de près de 3 000 lits et places installés, dont plus de 2 500 lits et places en court 

séjour (médecine, chirurgie et obstétrique ï MCO) soit 80 % du total, dont 144 lits aux urgences 

(concentrés sur Purpan, 76 lits dont 17 pour les urgences psy, et Rangueil 38). 

 

En 2017, il a enregistré plus de 256 000 séjours, 800 000 consultations externes, 160 000 

passages aux urgences, 42 000 interventions chirurgicales et près de 4 800 naissances, ce qui le 

situe au 4ème rang des h¹pitaux fran­ais apr¯s lôassistance publique h¹pitaux de Paris, lôassistance 

publique hôpitaux de Marseille et les hospices civils de Lyon. Seul CHU de lôOccitanie Ouest, les 

soins de recours représentent plus de 50 % de son activité. 

 

Le CHU de Toulouse est le premier employeur de la région, accomplissant ses missions de 

soins, de pr®vention, dôenseignement et de recherche avec le concours de 15 000 professionnels, 

dont près de 4 000 personnels médicaux. 

 

Avec un budget dôexploitation de 1,2 Mdú et près de 50 Mú dôinvestissements par an, le 

CHU de Toulouse est lôun des principaux donneurs dôordres publics de la métropole toulousaine. 

Il participe au développement économique du territoire avec plus de 400 Mú dôachats, soit environ 

5 200 marchés, auprès de 2 700 fournisseurs. 

 

Le bassin de santé du CHU est en forte croissance. La Haute-Garonne accueille plus de 

17 000 habitants supplémentaires par an depuis 2009 et présente le dynamisme démographique le 

plus important de France, après celui du Rhône et de la Gironde. Cette situation est liée à la 

croissance de la métropole toulousaine (800 000 habitants), dont la progression démographique 

est la plus forte en Europe (+ 15 000 habitants par an) après celle de lôagglom®ration londonienne. 

Cette progression d®mographique entra´ne dôimportantes incidences sur les besoins en sant®, dôun 

point de vue quantitatif comme en termes dôoffre de soins, en raison du vieillissement relatif de la 

population et de lôaugmentation des maladies chroniques ou assimil®es. 

 

 

 Une forte concurrence du secteur privé 
 

Lôoffre de soins de lôOccitanie Ouest se caract®rise par deux phénomènes : une 

concentration de lôoffre sur Toulouse et une concurrence du secteur privé toulousain. 

 

Les établissements de santé de la Haute-Garonne jouissent dôune forte attractivité : plus de 

97 % des patients du territoire sont hospitalisés dans un établissement de santé du département. 

Par ailleurs, lôanalyse des s®jours sur le territoire de la Haute-Garonne confirme la place centrale 

du bassin de Toulouse dans la prise en charge hospitalière : plus des 3/4 des séjours des patients 

du département sont réalisés dans des établissements de santé implantés à Toulouse. 



 

Toulouse concentre en effet la majeure partie de lôoffre sanitaire de lôancienne région 

Midi -Pyrénées et la quasi-totalit® de lôoffre haute-garonnaise1 du fait non seulement de la forte 

attractivit® du CHU mais ®galement, et de mani¯re croissante, de lôimportance des cliniques 

privées toulousaines. 

 

Lôactivit® sanitaire r®alis®e par les ®tablissements toulousains est domin®e par le poids du 

CHU de Toulouse, qui représente plus de 35 % des séjours2. Les deux autres tiers de lôactivit® 

sanitaire sont assurés par les structures privées de l'agglomération toulousaines qui comprennent 

deux établissements privés participant au service public (le centre de lutte contre le cancer 

Claudius Régaud et lôh¹pital associatif Joseph Ducuing) et neuf cliniques priv®es ¨ but lucratif, 

dont six appartiennent aux deux groupes privés Ramsay Générale de Santé3 et Elsan. 

 

Ces structures priv®es sont positionn®es strat®giquement au sein de lôagglom®ration 

toulousaine, majoritairement à proximité des grands axes de circulation et/ou des lignes de desserte 

structurantes. Elles captent ainsi la moiti® de lôactivit® des structures sanitaires toulousaines. 

 

En outre, elles ont fortement investi ces dernières années dans le cadre de projets de 

restructuration et de modernisation des équipements chirurgicaux. Le secteur privé toulousain est 

particulièrement structuré, innovant et offensif. 

 

La concurrence du secteur privé, conjuguée aux tensions relatives à la démographie 

médicale dans certaines spécialités, se traduit par une difficulté croissante du CHU à attirer et à 

fidéliser les praticiens hospitaliers. Ainsi de 2012 à 2018, 28 médecins du CHU ont rejoint le 

secteur privé, qui peut faire valoir une rémunération supérieure, lôacc¯s rapide ¨ ®quipements 

innovants et des contraintes organisationnelles moins lourdes, notamment en termes de 

permanence des soins. 

 

 

 Un effort substantiel dôinvestissement 
 

1.3.1. Pr¯s dôun milliard dôeuros investi en 10 ans 
 

1.3.1.1. Une réflexion insuffisante sur lôefficience ®conomique des op®rations financ®es 

 

Face à cette forte concurrence privée, le CHU a souhaité se restructurer et a mené une 

politique dôinvestissement particuli¯rement volontariste en termes immobiliers. Il a ainsi investi 

pr¯s dôun milliard dôeuros ces dix dernières années dont deux tiers financés par emprunts4. 

 

Cet investissement sôest essentiellement concentr® sur des op®rations de restructuration 

visant à mettre fin aux hôpitaux en miroir et à constituer des sites thématiques. Les deux opérations 

les plus importantes ont concerné le site de Purpan : 

                                                 
1 Les capacit®s dôh®bergement hospitalier de Haute-Garonne sont concentrées à 94 % sur lôagglom®ration toulousaine. Les 

établissements de santé de Haute-Garonne ne relevant pas de lôaire urbaine de Toulouse sont le centre hospitalier de 

Saint-Gaudens, les deux hôpitaux locaux de Muret et Revel, les deux cliniques Monie et de Lagardelle, et le centre 

n®phrologique dôOccitanie. Les capacit®s dôh®bergement de ces ®tablissements selon les donn®es disponibles sur le site 

Hospidiag en 2016 sont de 319 lits et places pour un total de 5 287 lits et places sur lôensemble du d®partement, selon le m°me 

site (source : données brutes Hospidiag 2016). 
2 35 % en moyenne, près de 37 % en 2016. Données ATIH 2016 en nombre de séjours (sources : données brutes Hospidiag). 
3 Ramsay Général de Santé a racheté le groupe Capio en novembre 2018 qui détenait alors trois cliniques toulousaines. 
4 Sur la seule période sous revue (2012-2017) les investissements se sont élevés à près de 500 Mú et ont ®t® financ®s ¨ plus de 

80 % par emprunts. 



¶ la construction du bâtiment Pierre-Paul Riquet (PPR) de 576 lits et places sur 94 447 m2 qui a 

permis le regroupement des trois pôles locomoteur, neurosciences et céphalique sur le site de 

Purpan. Il a été ouvert en avril 2014, apr¯s des travaux dôun montant 326 Mú (aidés à hauteur 

de 62 %) et 40 Mú dô®quipements ;  

¶ le programme urgence-réanimation-médecine (URM), 232 lits et places sur 27 273 m2, 

comprend les secteurs urgences, anesthésie-réanimation et imagerie articulés avec PPR ainsi 

que la m®decine interne, le plateau dôambulatoire, la psychiatrie et la g®riatrie. Le b©timent 

URM, r®alis® pour un montant dôenviron 100 Mú (équipements compris), a été mis en service 

en juin 2015. 

 

La psychiatrie a ®galement fait lôobjet dôune op®ration dôinvestissement importante ¨ 

Purpan avec la création en 2014, pour un montant de 26 Mú, dôune structure neuve de 7 529 m2 

en remplacement de lôancienne structure de psychiatrie (5 432 m2 qui a été désaffectée en 2014 et 

démolie en 2017). 

 

Par ailleurs, 57 Mú5 ont également été investis sur le site de Rangueil (pour la construction 

du BOH3 et la réhabilitation du secteur digestif notamment). 

 

La cr®ation de lôinstitut universitaire de cancérologie de Toulouse (IUCT) et lôouverture de 

lôOncop¹le co-exploité par le CHU de Toulouse et par le centre de lutte contre le cancer Claudius 

Regaud ont permis de spécialiser les sites de cancérologie, simplifiant ainsi la cartographie de la 

prise en charge des cancers.6 Cette cr®ation a cependant ®galement engendr® la cr®ation dôun 

nouveau bâtiment sur une surface de 65 000 m2 pour un montant de plus de 300 Mú (coût initial). 

 

Enfin, le syst¯me dôinformation et la st®rilisation ont ®galement fait lôobjet 

dôinvestissements ¨ hauteur respectivement de 30 Mú et de 12 Mú. 

 

Ces op®rations dôampleur ont permis de restructurer et de moderniser le site de Purpan. 

Toutefois, cette modernisation sôest op®r®e par la cr®ation de structures imposantes dont 

lôefficience et la fonctionnalit® ne correspondent pas aux exigences actuelles. Sôagissant de PPR, 

neuf années se sont écoulées entre la conception du programme (2005) et sa mise en service (2014). 

Il en est résulté une structure avec des ratios de surfaces par lit élevés et des unités peu modulables 

nôayant pas int®gr® les imp®ratifs du virage ambulatoire. Ce constat vaut également, dans une 

moindre mesure, pour le bâtiment URM. 

 

Au total, lôouverture de ces nouveaux sites a n®cessit® en solde net la création de 110 

équivalents temps-plein (ETP). 

 

Ces structures ont ®t® con­ues et valid®es sans quôaucun calcul de retour sur investissement 

ni aucune ®tude approfondie sur leur ®quilibre pr®visionnel nôaient été réalisés au préalable. Celles 

produites par la suite avant lôouverture faisaient appara´tre un retour sur investissement 

défavorable7. Lôordonnateur alors en fonctions pr®cise quôil a mis en îuvre un certain nombre de 

mesures pour am®liorer lô®quilibre ®conomiques desdites structures. 

 

 

                                                 
5 Opération aidée à hauteur de 91 %. 
6 La canc®rologie en h®matologie, en gyn®cologie et ORL est prise en charge ¨ lôIUCT Oncopôle ; le digestif et lôurologie ¨ 

Rangueil ; les poumons et le cervical ¨ Larrey et les cancers du cerveau, de lôos, lôoncog®riatrie et lôoncop®diatrie ¨ Purpan. 
7 Lôinspection g®n®rale des affaires sociales avait relev® dans son rapport de juin 2016 que la mise en service de ces structures 

nôavait pas permis (entre 2012 et 2015) dôam®liorer significativement lô®quilibre des secteurs concern®s sôagissant de PPR et 

avait m°me d®grad® le r®sultat sôagissant de lôURM. Dans les deux cas, le r®sultat de ces structures ®tait d®ficitaire. 



1.3.1.2. Une forte augmentation des surfaces, des marges de rationalisation 

 

La cr®ation de ces nouveaux b©timents, jusquôen 2017, nôa pas ®t® accompagn®e de la 

démolition systématique des bâtiments désaffectés. Lôancien ordonnateur indique que, si des 

schémas directeurs prévoyant ces démolitions ont bien été établis, « le coût de démolitions en 

question, concernant en outre des bâtiments pour beaucoup présentant un surcoût important de 

désamiantage, a entrainé la temporisation de la réalisation effective de celles-ci, dans un contexte 

de r®duction drastique des cr®dits dôinvestissement dans lequel ceux-ci étaient mieux employés à 

la restructuration des bâtiments en usage et au remplacement des équipements ». 

 

Le CHU conserve donc un nombre important de bâtiments partiellement ou totalement 

désaffectés ̈  lôorigine dôimportants co¾ts dôentretien et maintenance. Cette situation est 

particulièrement prégnante sur les sites de La Grave et de Purpan depuis la création de PPR et 

URM. 

 
tableau 1 : Évolution des surfaces du centre hospitalier universitaire 

 
Source : CHU 

 

La surface globale du CHU est ainsi passée de 547 293 m2 en 2011 à 789 315 m2 en 2016 

avant de diminuer légèrement (750 214 m2) en 2018. Sur la période sous revue la surface globale 

du CHU a ainsi augmenté de 37 % alors que la surface en activit® nôa progress® que de 9 %. 

 
graphique 1 : Évolution des surfaces du centre hospitalier universitaire 

 
Source : CHU 

 

La part de la surface partiellement en activité rapportée à la surface en activité est passée 

de 8 % en 2011 à 31 % en 2018. Les bâtiments désaffectés représentaient 40 198 m2 en 2018, soit 

7,4 % de la surface du CHU en activité. Au total, les bâtiments désaffectés ou partiellement en 

activité représentent, en 2018, 39 % de la surface du CHU en activité et 28 % de la surface totale 

du CHU. Cette situation est dôautant plus probl®matique que les surfaces d®saffect®es font lôobjet 

dôoccupations clandestines entrainant des nuisances et des problèmes de sécurité. 

 

Type de surface (m² SDO) 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Surface globale en m² 547 293 547 293 643 700 716 229 789 315 789 315 759 671 750 214

Surface en activité (A) 496 342 496 200 494 764 543 656 542 102 539 274 540 419 540 419

Surface partiellement en activité (P) 42 181 42 181 140 024 150 346 154 150 145 118 125 390 169 647

Surface désaffectée (D) 8 770 8 912 8 912 22 227 93 063 104 923 93 862 40 148



Le CHU dispose dôimportantes surfaces (210 000 m2) devant faire lôobjet dôune 

rationalisation. 

 

 

1.3.2. La n®cessit® dôune recomposition des sites et dôune rationalisation des surfaces 
 

Au début des années 2000, le CHU de Toulouse a retenu lôobjectif de la suppression des 

« sites miroirs è de Purpan et Rangueil. La construction de lôh¹pital PPR a consacré cette 

orientation stratégique. 

 

Toutefois, en investissant deux nouveaux sites (lôancien h¹pital militaire Larrey8 et celui 

de lôOncop¹le en 2014), il a rompu avec cette logique de regroupement des activit®s sur un nombre 

limité de sites. Lôancien ordonnateur rappelle que la cr®ation de lôOncop¹le a ®t® ç imposée par 

lôEtat è (cf. 2.3.3.) et que lôacquisition du site de Larrey avait initialement été effectuée pour 

héberger les « opérations tiroir » devant permettre les travaux de restructurations du CHU, 

« objectif qui a été progressivement perdu de vue ». 

 

La multiplicité des sites (dont quatre accueillant des soins aigus), leur éloignement et la 

persistance de nombreux bâtiments partiellement exploités constituent autant de handicaps 

identifi®s par lô®tablissement. 

 

Le CHU îuvre, d®sormais, dans le cadre de lô®laboration du nouveau projet 

dô®tablissement 2018-2022, à la rationalisation de ses sites grâce à deux « opérations levier »9 

(cf. infra § 2.4.2, § 6.5.3 et annexe 1) : 

¶ la densification du site de Rangueil et la vente du site de Larrey avec comme préalable la 

valorisation de lôancien b©timent Urgences de Purpan dit ç U2000 » ; 

¶ la construction du grand hôpital régional des enfants. 

 

Dôici sept ans, le CHU projette la construction du bâtiment BOH4 (pour un montant de 

65 Mú environ) à Rangueil en lieu et place de lôactuel b©timent « médecine physique et 

réadaptation » pour y accueillir les blocs op®ratoires, les plateaux dôendoscopie et les soins 

critiques du site de Larrey, qui pourrait ainsi être valorisé financièrement10 puis cédé. Le bâtiment 

H1 de Rangueil nôayant que très partiellement été modernisé depuis son ouverture en 1975 appelle 

une totale reconfiguration11. 

 

                                                 
8 Ancien hôpital militaire, le site de Larrey a été racheté par le CHU en 2001 pour un montant de 41 millions de francs, soit 

6,25 Mú. 
9 Elles sont d®pendantes dôune op®ration ¨ tiroirs, dont la premi¯re ®tape sera de vider le pavillon Dieulafoy, notamment pour 

regrouper lôactivit® de digestif de Purpan au sein du b©timent H2 de Rangueil en cours de rénovation (73 Mú). Le pavillon 

Dieulafoy, qui lors de sa construction en 1970 ne devait °tre quôune construction provisoire, nôa finalement jamais ®t® d®moli. 

Il pr®sente aujourdôhui le double inconv®nient dô°tre v®tuste et peu fonctionnel car non raccordé au plateau technique. Le CHU 

a privilégié un partenariat en cours de négociation avec la mutuelle nationale des hospitaliers pour quôelle y d®veloppe des 

activit®s au b®n®fice des patients et des agents, dans le cadre dôune concession de service. Le CHU a en effet entamé un 

mouvement de mise en concession dôune partie de ses b©timents ou parcelles afin de les faire r®nover et faire assurer par des 

tiers les prestations de services à destination des personnels et patients. Il en est ainsi du projet prestation dôaccueil et de confort, 

projeté sur Purpan à horizon 2022 et qui prévoit une résidence senior, des commerces, un hôtel hospitalier, une offre de 

restauration, des salles de sport et salles de séminaires, construites et gérées par un concessionnaire pour une durée de 50 ans. 
10 Le CHU de Toulouse mène actuellement un travail de réflexion en lien avec la métropole de Toulouse dans la perspective de la 

r®vision du plan local dôurbanisme intercommunal-habitat. 
11 Le transfert des activités de blocs et soins critiques dans le BOH4 est un préalable à l'accueil des services d'hospitalisations de 

Larrey. 



La fermeture du site de Larrey permettrait, outre lôobtention dô®conomies, de mettre un 

terme au d®doublement de lôactivit® de dialyse aujourdôhui ¨ cheval entre les sites de Larrey et de 

Rangueil12. 

 

Cette rationalisation passe également par la rénovation du bâtiment U2000 de Purpan qui 

abritait ant®rieurement les services dôurgences, de r®animation et de digestif, mais qui nôest reli® 

à aucun autre b©timent de Purpan, ces liaisons nôayant pas ®t® anticip®es lors de la construction 

des b©timents PPR et URM. D¯s lors, lô®tablissement envisage de le réhabiliter pour un montant 

de 13 Mú afin dôy h®berger les unit®s de m®decine l®gale, m®decine physique et réadaptation et le 

laboratoire de la marche, le service dôaddictologie et les soins palliatifs, lib®rant ainsi dôautres 

bâtiments déjà partiellement désaffectés et dont la démolition pourrait dès lors être programmée. 

 

Ces restructurations se fondent sur le projet médical validé en mars 2019 et visent à minorer 

lôempreinte du b©ti et son corollaire de charges de structures. 

 

Deux grands projets ont vocation, dôici une quinzaine dôann®es, à parachever la 

rationalisation des activités : 

¶ celui du grand hôpital régional des enfants (GHRE) sur le site de Purpan ; 

¶ celui du centre universitaire cardio-vasculaire, respiratoire et métabolique qui serait situé sur 

lôemplacement du b©timent H1 de Rangueil ¨ lôissue du regroupement des services du site de 

Larrey. 

 

À la suite de ces différentes réorganisations, rénovations, démolitions et mises en 

concession, le CHU ambitionne, à horizon dix ans, de fermer un site, de diminuer de 18 % sa 

surface et de 30 % le nombre de ses bâtiments, qui passeraient de 120 à 83. Les surfaces 

désaffectées devraient être presque totalement supprimées en 2024. 

 
graphique 2 : Évolution rétrospective et prospective des surfaces du centre hospitalier universitaire de 

Toulouse 

 
Source : CHU 

 

De la même façon, la part des bâtiments dits « mités », côest-à-dire avec une proportion de 

surface désaffectée supérieure à 20 %, aujourdôhui importante (35 %), a vocation à être ramenée 

à hauteur de 5 % en 2024. 

 

                                                 
12 Ce qui engendre non seulement des surco¾ts de structure et dô®quipement, mais ®galement des surco¾ts en termes logistiques 

(double stockage notamment) et humains (soignant et médical). 



graphique 3 : Évolution r étrospective et prospective des bâtiments dits « mités » (avec une part de 

surface désaffectée supérieure à 20 %) 

 
Source : CHU 

 

 

1.3.3. Un besoin dôinvestissement qui subsiste 
 

Indépendamment de ces opérations de restructurations et de modernisation, le CHU de 

Toulouse pr®sente un besoin dôinvestissement important pour les raisons suivantes : 

¶ les site de Larrey et de Rangueil13 sont, en lô®tat, v®tustes et non fonctionnels (confort hôtelier 

inadapté aux standards actuels avec de nombreuses chambres doubles non dotées de douches, 

plafonds trop bas pour certains chariots logistiques et équipements, couloirs très longs, isolation 

thermique insuffisante14) et présentent des structures capacitaires non adaptées aux modes de 

prises en charge actuels et non efficientes par rapport au dimensionnement optimal des équipes 

soignantes ; 

¶ la pr®sence dôamiante a ®t® diagnostiqu®e dans les b©timents de Rangueil, Larrey et les anciens 
bâtiments du site de Purpan. Que ces bâtiments soient démolis ou réhabilités un plan de 

désamiantage conséquent est donc inévitable15 ; 

¶ les bâtiments de Rangueil, Larrey et La Grave réclament une mise aux normes en termes 

dôaccessibilit®, de s®curit® incendie ; 

¶ de manière plus générale une mise en sécurité générale des réseaux et mise en sécurité 

informatique est à réaliser ; 

¶ enfin les ®quipements, notamment biom®dicaux, doivent faire lôobjet dôun renouvellement pour 
®viter dô°tre confront® ¨ une situation de v®tust® engendrant des pannes chroniques, avec les 

surcoûts afférents. À titre indicatif, le taux de vétusté des équipements était de 78,9 % en 2016, 

soit un taux élevé et au-dessus de la médiane des établissements de même catégorie16. 

 

                                                 
13 Sôagissant du b©timent H1 de Rangueil, lôenveloppe ext®rieure du b©ti est en mauvais ®tat (menuiseries peu ®tanches et amiant®e, 

isolation thermique insuffisante, fuites des toitures), tandis que les installations techniques sont vétustes, générant des coûts 

importants de maintenance. 
14 Cons®quence directe de la v®tust® de ces sites, la prise en charge des patients sôav¯re r®guli¯rement probl®matique du fait 

notamment de la mauvaise isolation thermique : les températures estivales y sont élevées et les températures hivernales faibles 

au point de devoir déclencher le Plan blanc avec distribution de couvertures aux patients, la température dans les chambres étant 

alors descendue à 11 degrés dans le bâtiment H1 de Rangueil. 
15 Dans lôattente, lô®tablissement a pris les mesures n®cessaires et a provisionn® 2,9 Mú au titre du désamiantage, 4,4 Mú au titre 

des frais de démolition à venir et 1,37 Mú au titre des dépréciations des immobilisations à démolir. 
16 Source : indicateur Hospidiag F7. 
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Les obligations de mises en conformité imposent au CHU de maintenir un cycle 

dôinvestissement minimum. Au-delà des strictes obligations réglementaires, il  doit continuer à 

investir non seulement pour rénover ses bâtiments et ses équipements, mais également pour lui 

permettre de r®®quilibrer son cycle dôexploitation en rationalisant sa structure capacitaire. 

 

 

 Une contrainte financière prise en compte tardivement 
 

Si la situation financière a été diagnostiquée comme critique en 2013, la contrainte 

budg®taire nôa v®ritablement pu °tre int®gr®e de mani¯re op®rationnelle dans les contraintes de 

gestion quô¨ compter de 2016. Dôune part, les mesures dôannonces et lô®laboration de plans 

dôactions ®taient, selon lôordonnateur alors en fonctions, essentiellement tournés vers la relance de 

lôactivit® afin de rentabiliser les investissements engagés et, dôautre part, les mesures dôéconomies 

engagées nôont pas fait lôobjet dôune grande mobilisation des acteurs du CHU, ces derniers étant, 

lors des exercices 2014 et 2015 accaparés par les nouvelles mises en service successives. Enfin les 

efforts dô®conomies produits sur ces exercices ont été compensés par les moyens supplémentaires 

qui ont d¾ °tre d®ploy®s pour lôouverture des nouvelles structures. 

 

De surcro´t, les aides attribu®es au titre de lôinvestissement nôont pas ®t® provisionn®es et 

ont de facto été affectées au cycle dôexploitation, sans pour autant endiguer les déficits 

dôexploitation. 

 

Le recours ¨ lôemprunt, soumis ¨ validation pr®alable de lôagence régionale de santé (ARS) 

et autorisé par cette dernière au compte-goutte, conduit lô®tablissement, depuis 2016, ¨ subir une 

sortie de cycle dôinvestissement relativement brutale. 

 

Lôampleur du programme dôinvestissement conjugu® ¨ un profil dôendettement devenu 

inadapté a conduit à une atrophie du fonds de roulement. Lô®quilibre bilanciel du CHU repose 

anormalement sur un tirage de plus de 65 Mú sur ligne de trésorerie. 

 

Le sous-investissement17, depuis 2017, et le risque de liquidité deviennent ainsi deux 

problématiques de gestion majeures pour le CHU de Toulouse. 

 

 

____________________CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS____________________ 

 

En conclusion, le CHU dispose dôatouts ind®niables et notamment une reconnaissance en 

termes de qualité des soins, de rôle de référence, de recherche et de qualité des plateaux techniques. 

Il dispose dôun ensemble immobilier fortement r®nov® sur Purpan entre 2011 et 2016. Le 

dynamisme démographique de son bassin de vie constitue par ailleurs une véritable opportunité 

en termes de d®veloppement dôactivit®. Sa strat®gie de coop®ration territoriale historique trouve 

aujourdôhui une expression renouvel®e dans le cadre du groupement hospitalier de territoire (GHT) 

et au-delà. 

 

Il souffre en revanche dôune forte concurrence du secteur priv®, dôun ®parpillement des 

sites, dôune probl®matique de v®tust® sur certains dôentre eux, dôun sch®ma capacitaire inadapt® 

par rapport aux exigences du mod¯le de financement en tarification ¨ lôactivit®. Les contraintes 

financi¯res qui p¯sent sur lui sont fortes et limitent son plan dôinvestissement. 

                                                 
17 Le ratio dôintensit® de lôinvestissement est descendu à 3,32 % en 2017 et à moins de 3 % en 2018. Il est communément admis 

(ratio de la direction g®n®rale de lôoffre de soins) que lorsque ce taux est inférieur à 3 % le patrimoine de lô®tablissement se 

dégrade. En 2018, le CHU parvenait difficilement à répondre à ses besoins de renouvellement courants. 



 

Le projet dô®tablissement en cours dô®laboration a vocation ¨ r®pondre aux contraintes 

actuelles en amenant lô®tablissement ¨ se restructurer et ¨ repenser lôorganisation de son activit® 

en intégrant la contrainte budgétaire. 

 

 

2. UNE STRATÉGIE AXÉE SUR LA COOPÉRATION 

TERRITORIAL E ET LôEXCELLENCE 
 

La politique de coopération hospitalière du CHU et de soutien auprès des autres 

établissements publics de santé était inscrite en 2013 comme un des volets constitutifs du projet 

dô®tablissement (2013-2017) et a été reprise dans les objectifs contractualisés avec lôARS dans le 

cadre du contrat pluriannuel dôobjectifs et de moyens (CPOM) 2013-2018. Les orientations 

stratégiques du projet médical du nouveau groupement hospitalier de territoire visent en parallèle 

à réorganiser les parcours de soins des patients, avec une augmentation potentielle du périmètre 

de recrutement de lô®tablissement. La direction commune mise en place en juin 2017 entre le CHU 

et le centre hospitalier (CH) de Lavaur permet par ailleurs la mise en place de filières de prise en 

charge sur le Tarn. 

 

 

 Une politique de coopération territoriale historique 
 

Le CHU anime une politique r®gionale qui concerne lôensemble des sp®cialit®s et 

disciplines, y compris médicotechniques comme la biologie, lôimagerie et la pharmacie. 

 

Quatre sp®cialit®s sont cibl®es au regard de lôant®riorit® de lôorganisation du maillage 

r®gional, de leur caract¯re strat®gique dans lôoffre de soins hospitaliers et des r®sultats obtenus : la 

cardiologie, la neurologie, la n®phrologie et lôoto-rhino-laryngologie (ORL). 

 

Cette politique de coopération qui associe le CHU et les doyens des facultés de santé 

mobilise les responsables hospitalo-universitaires des différentes disciplines et spécialités. Elle 

sôest d®ploy®e aupr¯s des ç h¹pitaux pivot è de territoire de lôancienne r®gion Midi-Pyrénées, puis 

sôest ®largie depuis 2016 au centre hospitalier de Carcassonne. Ces h¹pitaux pivot sont ensuite 

devenus les établissements supports des GHT de la région Occitanie, dont Toulouse est le CHU 

de référence. Le CHU de Toulouse participe ainsi à huit des quatorze GHT de la région Occitanie18 

par le biais de coop®rations formalis®es au sein de conventions dôassociation19 dont lôARS avait 

fait une condition pr®alable ¨ lôapprobation du projet m®dical et de soins partagés. Le 25 juillet 

2017, lôARS faisait part de son avis favorable sur le mod¯le de convention dôassociation propos® 

par le CHU20. 

 

                                                 
18 Le CHU de Toulouse est par cons®quent le CHU de r®f®rence du GHT Cîur dôOccitanie (établissement support : CH de 

Castres-Mazamet), du GHT du Gers (Lavaur), du GHT du Lot (CH de Cahors), du GHT des Hautes-Pyrénées (CH de Bigorre 

Tarbes), du GHT de lôOuest Audois (CH de Carcassonne), du GHT des Pyrénées Ariégeoises (CHI du Val dôAri¯ge), du GHT 

du Rouergue (CH de Rodez) et du GHT de Tarn et Garonne (CH de Montauban). 
19 Le format des conventions dôassociation a ®t® ®tabli de mani¯re harmonis®e pour les ®tablissements support des huit GHT 

associés et valid® au mois de septembre 2017 par lôARS Occitanie. Cette convention dôassociation est compl®t®e en annexe par 

une feuille de route qui décline les principales actions de coopération retenues entre le CHU et chaque établissement support de 

GHT. 
20 Celui-ci était évalué par lôARS comme étant strictement conforme aux quatre missions réglementaires prévues pour ces 

conventions selon le décret n° 2016-524 du 27 avril 2016, les articles R. 61132-3-1 et R. 6132-3 du code de la santé publique 

et « apportent une dynamique forte de coopérations au sein du territoire ». 



Les modalités conventionnelles de coopération utilisées auprès des centres hospitaliers 

reposent sur des postes de praticiens hospitaliers (PH) et dôassistants sp®cialistes partag®s, des 

consultations avancées, des conventions de formation, des conventions permettant un accès au 

plateau technique du CHU (cf. § 2.3.1) et des accords conventionnels organisant le recours au 

CHU pour la réalisation de la biologie spécialisée de niveau 3 et pour la réalisation des activités 

de recours en pharmacie hospitalière (activités de pharmacotechnie). 

 

Pour les établissements membres du groupement hospitalier de territoire dont le CHU est 

lô®tablissement support, les m°mes outils et modalit®s ont ®t® d®ploy®s. Sôy ajoute trois modalit®s 

complémentaires : la structuration de fédérations médicales inter-hospitalières, la constitution dôun 

pôle inter-®tablissements, le d®veloppement dô®quipes mobiles ç hors les murs è (cf. infra § 2.2). 

 

Un partenariat a en outre été développé avec le CHU de Montpellier concernant la prise en 

charge des grands brûlés et les consultations de chirurgie cardio-pédiatrique. 

 

Cette strat®gie de coop®ration territoriale sôest traduite par un ®largissement de la zone 

dôattractivit® du CHU. Elle a permis de consolider certaines activités dans les établissements du 

GHT et plus largement de lôOccitanie Ouest. 

 

Il résulte des effets conjugués de la forte concurrence des établissements privés toulousains 

et de la politique de coopération territoriale du CHU une situation paradoxale : le CHU affiche un 

rayon de recrutement particulièrement important, mais se trouve concurrencé sur son activité de 

proximité par les cliniques privées. 

 

 

 Lôarticulation avec le groupement hospitalier de territoire 
 

2.2.1. Périmètre, caractéristiques et objet du groupement hospitalier de territoire 
 

Le CHU de Toulouse est lô®tablissement support du GHT de la Haute-Garonne et du Tarn-

Ouest constitué au mois de juillet 2016. Il comprend sept établissements, dont cinq en Haute-

Garonne et deux dans la partie Ouest du Tarn : le CHU de Toulouse, le CH Gérard Marchant 

(établissement de santé mentale de Toulouse), le CH de Muret, le CH Comminges Pyrénées en 

direction commune avec les hôpitaux de Luchon, le CH de Lavaur et le CH de Graulhet. 

 

Le GHT de la Haute-Garonne et du Tarn-Ouest est lôun des 14 GHT de la région Occitanie. 

Il présente plusieurs singularités : 

¶ il est le premier GHT de la région en activité et en masse budgétaire ; 

¶ il dessert en proximité immédiate une agglomération urbaine représentant 23 % de la population 

de la région Occitanie ainsi que des territoires ruraux ou de haute montagne soit au total, près 

dôun quart de la population régionale ; 

¶ son territoire sô®tend de la frontière espagnole jusquôau centre du Tarn. 

 

Le GHT a pour objet de promouvoir une politique de coop®ration et dô®changes entre les 

partenaires, conforme ¨ leur volont® de poursuivre et dôaffermir la strat®gie dôalliance entre 

établissements publics de santé ; dôorganiser des parcours de soins sp®cialis®s accessibles ¨ tous 

les patients dans le cadre dôune prise en charge graduée, sécurisée et de qualité ; dôassurer une 

rationalisation des modes de gestion par la mise en commun de fonctions afin de rechercher une 

meilleure efficience collective dans le cadre dôactions de gestion, coordonnées et concertées. 

 



Les liens tissés par le CHU de Toulouse avec les autres établissements publics de santé du 

territoire, sont le fruit d'une politique ancienne. Des actions fédèrent de longue date ces 

établissements dans le cadre des filières de soins coordonnées, à l'exemple des actions conduites 

par le Gérontopôle pour le parcours de soins des personnes âgées. 

 

Les instances du GHT sont réunies régulièrement depuis leur installation en 2016 

(cf. annexe 2). Les rencontres entre les différents partenaires ont permis, au-del¨ de lôobjet g®n®ral 

du GHT, de sôaccorder sur quatre orientations stratégiques principales : 

¶ la valorisation de l'offre de soins publique sur le territoire ; 

¶ l'organisation de parcours de soins spécialisés ; 

¶ une politique commune de gestion prévisionnelle des effectifs médicaux, support de 

lôorganisation de futures ®quipes m®dicales territoriales communes ; 

¶ le développement de pratiques de soins modernisées dans le cadre de prises en charge graduées. 

 

Un plan dôactions, d®clin® auprès dôune dizaine de groupes de travail, a ®t® mis en place 

afin de poursuivre lô®laboration du projet m®dical partag® et dôenvisager lôorganisation 

coordonnée des activités médico techniques et des fonctions support au sein du GHT. 

 

La convention constitutive du GHT, ses quatre annexes et son avenant n° 1 ont été 

approuvés par décision de la directrice g®n®rale de lôARS Occitanie du 3 avril 2017. Le 

15 décembre 2017, un deuxième avenant a été signé, complétant la convention constitutive avec 

le projet médical partagé. 

 

 

2.2.2. Un projet médical partagé et un projet de soins partagé ambitionnant une forte 

intégration territoriale  
 

Les modalit®s dô®laboration du projet m®dical partag® (PMP) ont ®t® valid®es par le coll¯ge 

médical et le comité stratégique les 16 et 20 décembre 2016. 

 

Six filières prioritaires ont été retenues : urgences et soins critiques (dont AVC), soins de 

suite et de réadaptation (SSR), personnes âgées et vieillissement, psychiatrie et santé mentale (dont 

le pilotage est assuré par la communauté psychiatrique de territoire (CPT) de la Haute-Garonne et 

du Tarn Ouest), femme-mère-couple-nouveau-né, enfants, cancers et soins de support. 

 

Compte tenu de la nécessaire complémentarité entre le PMP et le projet de soins partagés, 

le GHT a conduit lô®laboration des deux projets de fa­on concomitante et concertée. 

 

Le PMP prévoit la structuration de quatre fédérations médicales inter-hospitalières 

(FMIH) : pharmacie, biologie, imagerie et gynécologie-obstétrique. Ces quatre FMIH ont vocation 

à évoluer et à se structurer à terme sous la forme plus intégrative de pôles inter-établissement (PIE). 

Il a ®t® par ailleurs retenu la constitution dôun PIE de gériatrie de territoire. 

 

Par ailleurs, dans le champ de la psychiatrie et de la santé mentale, les établissements du 

groupement ont délégué à une CPT lô®laboration du projet m®dical et du projet de soins partagés 

de la filière. 

 

Le projet médical et de soins partagés a été validé en collège médical et en comité 

stratégique lors des séances du 16 juin 2017, puis adress® ¨ lôARS en date du 25 septembre 2017. 



LôARS lôa jug® conforme au projet r®gional de sant®, mais a toutefois souhaité 

lôapprofondissement de certains points du projet m®dical, qui fait lôobjet de lôavenant n° 2 à la 

convention constitutive du groupement. Le circuit de présentation formelle du projet médical et de 

soins partag®s aupr¯s des instances sôest achev® le 15 d®cembre 2017. 

 

En conclusion, le projet m®dical et de soins partag®s t®moignent dôune ambition 

dôint®gration territoriale marqu®e et structur®e autour de fili¯res de prise en charge, aboutissement 

de coopérations territoriales anciennes, en cohérence avec le projet régional de santé. 

 

 

2.2.3. Les fonctions assurées par le centre hospitalier universitaire en qualité 

dô®tablissement support 
 

En sa qualit® dô®tablissement support du GHT, le CHU a mis en place des groupes de 

travail pour chaque fonction support (achats, syst¯me dôinformation, information m®dicale, 

formation). 

 

Un organigramme de la fonction achat a été validé en comité stratégique le 4 décembre 

2017. En déclinaison de cet organigramme, des conventions de mise à disposition auprès de 

lô®tablissement support ¨ hauteur dôune quotit® de temps de 5 % pour chaque établissement 

membre ont été élaborées. Pour autant, tous les acheteurs sont restés en place dans chacun des 

établissements. Leur p®rim¯tre dôaction a cependant ®volu®, puisquôils ont gardé leur délégation 

jusquô¨ 25 000 ú, le reste des achats étant désormais centralisé au CHU de Toulouse dont les 

équipes sont demeurées stables. À ce jour la mutualisation des achats nôa pas engendr® 

dô®conomies en termes dôeffectifs21. Le plan dôaction achat de territoire a également été élaboré 

fin 2017 et une convention de groupement de commande a été passée afin de pouvoir anticiper la 

passation des march®s ¨ lô®chelle du GHT avant le 1er janvier 2018. Le CHU de Toulouse 

représentant 91 % des achats, les gains achats attendus en termes de mutualisation demeurent pour 

lôinstant limit®s22. 

 

Sôagissant de lôinformation m®dicale, une structure f®d®rative a été retenue pour 

lôinstauration dôun d®partement dôinformation médicale de territoire. 

 

La mise en îuvre d'une politique de s®curit® commune avec un responsable de la sécurité 

des syst¯mes dôinformation commun est en cours. Des travaux et profils de poste ont été réalisés. 

La validation d'une organisation cible, entre l'établissement support et les établissements partis, 

sur le volet sécurité est prévue au début du 4ème trimestre 2019. Le schéma directeur du système 

dôinformation (SDSI) accompagn® de chantiers prioris®s pour lôann®e 2018, t®moigne dôune 

convergence dôores et d®j¨ ®lev®e pour 16 des 33 applications informatiques. Ce SDSI est décliné 

entre les applications relatives aux patients, celles sur les ressources humaines et celles relatives 

aux autres logiciels. ê lô®chelle du GHT, le coût global de la convergence des système 

dôinformation nôa pas ®t® ®valu®. 

 

                                                 
21 Il y a eu effectivement plusieurs départs successifs des référents achats des établissements parties (CH de Saint-Gaudens, CH 

de Lavaur, CH G. Marchant). 
22 Le CHU de Toulouse a généré 95 % des gains achats enregistrés en 2017. Le CHU a bénéficié de gains (fruits et légumes, 

location de v®hiculesé), mais ces cas restent marginaux. En revanche, les ®tablissements parties vont b®n®ficier dôun effet prix 

important sur leurs achats li®s ¨ la mise en place de la fonction achat de GHT, notamment ¨ travers lôharmonisation de la 

politique de recours aux centrales et groupements dôachat. Si les ann®es 2018 et 2019 ont permis de d®gager des ®conomies sur 

certains segments, lôheure est encore ¨ la convergence des march®s et non encore ¨ lôoptimisation des achats au niveau du GHT. 



Enfin, sôagissant de la fonction ressources humaines, un plan dôaction a été approuvé par 

le comité stratégique. Ce plan dôaction int¯gre notamment lô®laboration du plan de formation 2019 

avec une partie commune aux sept établissements du groupement. 

 

 

____________________CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS____________________ 

 

En conclusion, le CHU assume les missions qui lui sont réglementairement dévolues en sa 

qualit® dô®tablissement support. Il a respecté le calendrier de déploiement prévu. 

 

 

 Le rôle du centre hospitalier universitaire dans lôorganisation territoriale 

des soins 
 

2.3.1. Le partage de la ressource médicale 
 

2.3.1.1. Les modalités de gestion partagée de la ressource médicale 

 

Lôoffre de soins hospitaliers en Occitanie Ouest, en dehors du CHU, est organisée autour 

de CH de taille relativement modeste et fortement fragilisés par les contraintes de la démographie 

m®dicale, dôune part, par la concurrence des cliniques priv®es et par lôattractivit® de la m®tropole 

toulousaine, dôautre part. 

 

En réponse, une démarche associant lôARS, les facult®s de santé et le CHU est conduite 

chaque année pour objectiver et prioriser, dans le cadre du comit® r®gional de lôobservatoire 

national de la démographie des professions de santé23, un r®®quilibrage des quotas dôinternes 

accordés aux facultés toulousaines. Une cartographie régionale des postes médicaux a été 

également mise en place ¨ partir des ann®es 2010 sous lô®gide de la fédération hospitalière de 

France Midi -Pyrénées. Cette cartographie r®gionale permet dôidentifier les postes occupés par 

statut et les postes vacants ainsi que les départs à la retraite prévisionnels et dôici 3-5 ans, les postes 

médicaux impactés par des projets institutionnels (restructurations ou ouverture de nouvelles 

activités). 

 

Les coopérations territoriales évoquées précédemment ont également vocation à répondre 

à cette problématique et se sont notamment traduites par le partage de la ressource médicale. 

 

Il en est ainsi de la coopération qui a été établie, à compter de 2009, à la demande de lôARS, 

au profit du centre hospitalier de Lavaur. Plusieurs postes de PH temps plein avec un exercice 

partag® ont ®t® constitu®s ¨ titre dôexemple au cours des ann®es pass®es en cardiologie, 

gynécologie-obst®trique, p®diatrie et hygi¯ne hospitali¯re. Cela sôest ®galement traduit par 

lôouverture de postes dôassistants sp®cialistes à temps partagé. 

 

Cette coop®ration sôest ensuite poursuivie et amplifi®e ¨ lôoccasion de la mise en place du 

GHT. 

 

Le CHU a ainsi accompagné, par la mobilisation de ses praticiens de radiologie, lôouverture 

dôune activit® dôIRM au centre hospitalier Comminges-Pyrénées (Saint-Gaudens) au mois de mai 

2017 (présence sur site et, pour les p®riodes dôastreinte et de cong®s, par t®l®radiologie ¨ partir du 

                                                 
23 Lôobservatoire national de la démographie des professions de santé, créé en 2003, auprès du ministre chargé de la santé, est une 

instance de promotion, de synthèse et de diffusion des connaissances relatives à la démographie et à la formation des professions 

de santé. 



CHU). Il assume de la même façon, depuis 2012, lôorganisation m®dicale du service dôimagerie 

du CH de Lavaur. 

 

Plus globalement, lôam®lioration de la gestion de la d®mographie m®dicale sôest d®ploy®e 

dans deux directions pour les établissements membres du GHT : dôune part, la consolidation 

dô®quipes m®dicales fragiles et lôanticipation de leur renouvellement et, dôautre part, la mise en 

place de nouvelles activités en secteur hospitalier public pour des spécialités concurrentielles 

(urologie, ophtalmologie, néphrologieé). 

 

Fin 2017, les personnels médicaux partagés entre le CHU et les autres établissements de 

santé de la région Ouest Occitanie concernaient trois catégories principales de praticiens et de 

situations : 

¶  les assistants spécialistes à temps partagé : un pool de 90 postes dôassistants à temps partagé 

partagés entre le CHU et 18 CH employeurs (partage de temps CH-CHU à hauteur de 60/40 ou 

de 50/50 au cours des deux ann®es dôassistanat partag®) ; 

¶  des praticiens titulaires du CHU exerçant une partie de leurs activités auprès des CH de la 

région Ouest Occitanie (professeur des universités-praticien hospitalier ï PU-PH, maître de 

conférence des universités-praticien hospitalier ï MCU-PH, PH, chef de clinique des 

universités-assistant hospitalier ï CCU-AH et assistant hospitalier universitaire ï AHU) : 110 

praticiens titulaires impliqués au total dans le cadre de deux modalités organisationnelles 

alternatives ; 

¶  les praticiens des CH qui exercent une partie de leurs activités au sein du CHU : une 

quarantaine de praticiens sont concernés au total soit dans le cadre de conventions de formation, 

soit dans le cadre dôun acc¯s au plateau technique du CHU ou encore dans le cadre dôune 

expertise et dôune comp®tence reconnue au PH et exerc®e au sein du CHU. 

 

Malgré les efforts déployés par le CHU pour partager la ressource médicale, la 

problématique de la désertification progressive de certaines zones géographiques, pour des 

sp®cialit®s connaissant de profondes difficult®s d®mographiques, ¨ savoir lôanesth®sie, la 

neurologie, lôh®matologie, perdure et sôaccentue. La rar®faction de certaines comp®tences, alors 

que les besoins de sant® progressent avec le vieillissement de la population et lôarriv®e de nouveaux 

actifs en Occitanie, suscite un effet ciseau que le fonctionnement en GHT ne permet pas, à ce jour, 

de compenser pleinement mais simplement dô®cr°ter. 

 

 

2.3.1.2. La problématique de la permanence des soins 

 

Le schéma-cible de la permanence des soins des établissements de santé (PDSES) a été 

r®alis® au sein de lôancienne région Midi-Pyrénées. Ce schéma-cible distingue les lignes de 

permanence des soins qui correspondent à une mission territoriale de proximité et, pour certaines 

sp®cialit®s ou activit®s soumises ¨ un r®gime dôautorisation particulier, des lignes de recours 

régional qui sont lôapanage quasi-exclusif du CHU (chirurgie cardiaque, neurochirurgie, SOS 

mains, grands br¾l®s ¨ titre dôexemples). 

 

La répartition de la dotation régionale (dotation du fonds dôintervention r®gional dédiée à 

la PDSES maintenue depuis 2013 à hauteur annuelle de 30 Mú sur lôancienne région 

Midi -Pyrénées) se caractérise par la part importante, ̈ hauteur dôun tiers environ soit 10 Mú, 

versée aux cliniques privées à but lucratif. Le CHU reçoit pour sa part une dotation de 8,5 Mú. La 

part restante est accordée aux CH et aux quelques établissements de sant® priv® dôint®r°ts collectifs 

de lôancienne région Midi-Pyrénées. 



 

Les r¯gles adopt®es par lôARS ne prennent en compte ni les lignes de gardes des internes 

ni le surcoût des CHU associé à la participation aux gardes des personnels hospitalo-universitaires. 

Le nouveau schéma régional de la PDSES élaboré pour le projet régional de santé 2022 et de la 

région Occitanie, est de surcroît plus restrictif dans le financement des lignes. Il fait ressortir le 

d®calage croissant entre les lignes de PDSES d®ploy®es par le CHU et celles faisant lôobjet dôun 

financement (cf. infra § 7.2.3). 

 

Le CHU apporte son assistance en matière de PDSES aux établissements du GHT en 

organisant la participation de ses praticiens seniors, dans le cadre de conventions inter-

hospitalières, aux activités de gardes et astreintes en gynécologie-obstétrique pour les maternités 

de Lavaur et de Saint-Gaudens24, aux astreintes dôimagerie du CH de Lavaur et, à hauteur de 50 %, 

aux astreintes de lôIUCT Oncop¹le à Langlade. 

 

Le système de financement de ces activités de permanence des soins est toutefois jugé 

insuffisamment incitatif à la fois par lô®tablissement et par les praticiens qui sôy pr°tent, ce qui se 

traduit par des difficultés de recrutement et des départs de jeunes praticiens : ces derniers 

sôorientent davantage vers les cliniques qui exposent leurs cliniciens ¨ des horaires plus cléments 

ou proposent des activit®s dôurgences s®lectionn®es et mieux r®mun®r®es ¨ lôacte pour le praticien 

qui les réalise. 

 

 

2.3.2. Le bilan des coopérations territoriales 
 

Les coopérations territoriales ont été instaurées afin : 

¶ dôam®liorer localement, côest-à-dire pour les différents CH, la réponse aux besoins de santé et 

de renforcer lôactivit® de ces CH en difficulté ; 

¶ de renforcer les liens entre les CH partenaires et le CHU, et ainsi améliorer globalement 

lôefficacit® et la qualité des soins ; 

¶ de renforcer la fonction de recours du CHU. 

 

Sôagissant de lôactivit® de gyn®co-obstétrique des CH de Lavaur et de Saint-Gaudens, les 

coop®rations territoriales d®ploy®es par le CHU ont permis de s®curiser lôactivit®, mais ne sont 

toutefois pas parvenues à endiguer la diminution de leur nombre dôaccouchements. 

 
tableau 2 : Évolution respective du nombre dôaccouchements au centre hospitalier universitaire de 

Toulouse, au centre hospitalier de Saint Gaudens et au centre hospitalier de Lavaur 

  2012 2013 2014 2015 2016 2017 Evol° 

CHU de Toulouse  4 551 4 623 4 523 4 869 4 876 4 720 169 

CH de Saint Gaudens 533 515 509 474 454 448 - 85 

CH de Lavaur 690 644 663 659 633 626 - 64 

Source : CRC ¨ partir dôHospidiag 

 

                                                 
24 Les astreintes de la maternité du CH Comminges-Pyrénées (Saint-Gaudens) ont ®t® ainsi reprises ¨ hauteur dôun week-end par 

mois par le CHU depuis février 2018. Cette action, inscrite à titre prioritaire dans le projet médical partagé, a permis de réduire 

la pénibilité associée à la permanence des soins pour les praticiens de Saint-Gaudens et le recours aux médecins remplaçants et 

intérimaires lors de ces périodes de week-end. 



Sôagissant des autres champs dôactivit®, lôeffet des coop®rations r®gionales sur lô®volution 

de lôactivit® au sein des diff®rents ®tablissements partie nôest pas pr®cis®ment ®valué pour toutes 

les disciplines. 

 

Toutefois, une analyse spécifique pour les activités de cardiologie et de néphrologie a été 

réalisée. 

 

Sôagissant de la cardiologie, la mise en place de coop®rations avec diff®rents ®tablissements 

de la région a permis au CHU de conforter son positionnement par rapport à son principal 

concurrent, la clinique Pasteur (cf. annexe 3). 

 
graphique 4 : Évolution respective des séjours de cardiologie du centre hospitalier universitaire de 

Toulouse et de la clinique Pasteur 

 
Source : CHU de Toulouse, DIM 

 

Les hôpitaux partenaires du CHU dans le cadre de ces coopérations régionales ont tous 

b®n®fici® dôun regain dôactivit® mais dans des proportions plus ou moins importantes. 

 

Ainsi lôactivité hospitalisation en cardiologie : 

¶ a légèrement progressé au centre hospitalier intercommunal du Val dôAri¯ge depuis 2014, apr¯s 

une diminution du même ordre entre 2012 et 2014. Globalement entre 2009 et 2017, les séjours 

de cardiologie du centre hospitalier intercommunal du Val dôAri¯ge ont progressé (+ 260 

séjours environ), mais plus faiblement que le nombre de séjours de cardiologie effectués au 

CHU pour des patients résidant en Ariège (+ 357 séjours). Depuis 2012, le CHU réalise plus de 

séjours pour des patients en provenance dôAri¯ge que la clinique Pasteur25 ; 

¶ a fortement progressé (+ 1 119 séjours) au centre hospitalier de Rodez tandis que le nombre de 

séjours de cardiologie effectués par le CHU pour des patients provenant du territoire de santé 

« Rodez-Decazeville » progressait faiblement (+ 104 séjours). Les séjours en provenance de ce 

territoire de santé réalisés par le CHU de Toulouse dépassent ou égalent depuis 2011, ceux 

réalisés par la clinique Pasteur ; 

¶ a tendanciellement ®t® confort®e au CH dôAuch (+ 57 s®jours) entre 2009 et 2017. Lôessentiel 

de la croissance du nombre de s®jours en provenance du Gers sôest faite au b®n®fice tant du 

CHU de Toulouse (+ 232 séjours) que de la clinique Pasteur (+ 209 séjours). 

 

                                                 
25 La clinique Pasteur nôa que peu augment® le nombre de s®jours de cardiologie quôelle r®alise sur des patients en provenance 

dôAri¯ge (+ 66 séjours) entre 2009 et 2017 ; soit une progression équivalente à celle enregistrée par la polyclinique du Parc sur 

ce même périmètre (+ 63 séjours). 



Sôagissant de la n®phrologie, un constat similaire peut °tre effectu® puisque lôactivit® : 

¶ a légèrement augmenté au centre hospitalier du Val dôAri¯ge entre 2009 et 2017 (+ 22 séjours) ; 

lôessentiel de la croissance de lôactivit® de n®phrologie sur les patients en provenance dôAri¯ge 

ayant été réalisée par le CHU (+ 107 séjours) ; 

¶ a légèrement progressé au CH de Lavaur (+ 18 séjours) tandis que le nombre de patients de 

néphrologie en provenance du territoire de santé de Castres-Mazamet-Lavaur se faisant 

hospitaliser au CHU de Toulouse était en faible diminution sur la période 2009-2017 (- 14 

séjours) ; 

¶ a fortement progressé au CH de Cahors (+ 196 séjours environ) alors que le nombre 

dôhospitalisations de patients de n®phrologie au CHU de Toulouse en provenance du Lot 

progressait également mais plus faiblement (+ 28 séjours). 

 

Globalement en cardiologie et en néphrologie, la mise en place des coopérations régionales 

a permis aux établissements publics de conserver, voire de conforter leur niveau dôactivit® et 

dôendiguer partiellement le ph®nomène de fuite vers les structures privées toulousaines. Ces 

coopérations sont vitales tant pour le CHU que pour les hôpitaux publics partenaires dans un 

contexte de concurrence accrue du secteur priv®. La r®partition de lôactivit® entre le CHU de 

Toulouse et les établissements publics partenaires est cependant très variable en fonction des 

territoires avec un ph®nom¯ne dôattractivit® de Toulouse plus marqu® pour le territoire ari®geois 

que pour les autres territoires de santé bénéficiaires de ces coopérations régionales. 

 

Le bilan des coopérations régionales doit être poursuivi et élargi aux autres disciplines. 

 

 

2.3.3. LôOncop¹le : un p¹le dôexcellence innovant, une gouvernance bic®phale, un 

modèle économique et financier complexe 
 

La prise en charge du cancer constitue un enjeu de sant® publique auquel lôOccitanie Ouest 

a voulu apporter une réponse à vocation structurante. 

 

LôOncop¹le devait initialement fusionner les moyens du CHU de Toulouse en canc®rologie 

avec ceux du centre de lutte contre le cancer Claudius Regaud au sein dôun nouvel ®tablissement 

moyennant un investissement financ® int®gralement par lô£tat (¨ hauteur de 300 Mú, montant 

aujourdôhui port® ¨ plus de 490 Mú). 

 

Il sôest agi ensuite de créer un label en matière de cancérologie (IUCT) regroupant, au-delà 

de lôOncop¹le, les acteurs publics et priv®s en canc®rologie et permettant dôassurer visibilit® et 

synergies dans la prise en charge des cancers. 

 

La création de lôIUCT ambitionnait ainsi de clarifier et rationaliser les modalités 

dôorganisation et de prise en charge du cancer en Occitanie Ouest (cf. annexe 3). Au plan médical, 

la cr®ation de lôOncop¹le et de lôIUCT a permis la structuration de la canc®rologie régionale et, 

pour le site toulousain, de devenir un v®ritable p¹le dôexcellence (le troisi¯me site de cancérologie 

français). 

 

Toutefois, lôOncop¹le demeure une source de complexit® et lôorganisation ainsi que le 

système de refacturation retenus limitent les marges de manîuvre du CHU dans ses efforts 

dôam®lioration de lôefficience. 

 



En premier lieu, lôOncop¹le est implant® ¨ distance des sites de canc®rologie publics qui 

lui préexistaient et des autres plateaux techniques et centres de prise en charge hospitaliers. Son 

implantation sur cet ancien site industriel ®loign® et ne b®n®ficiant pas dôinfrastructures dôaccueil 

pr®existantes (acc¯s, parking, cr¯ches, etc.) a engendr® dôimportantes difficult®s logistiques pour 

acheminer les personnels, les matériels et produits médicaux. Lôordonnateur indique toutefois que 

« le lancement de la construction du téléphérique qui reliera l'Université, l'Oncopôle et Rangueil, 

permettra de simplifier les flux entre les sites. 

 

La création de ce nouveau site a imposé lôouverture dôun plateau technique complet 

supplémentaire (imagerie, blocs relevant du bloc de comp®tence de lôinstitut Claudius Regaud ï 

ICR ï et la réanimation relevant du bloc de compétence du CHU) avec les coûts afférents en termes 

dô®quipes sp®cialisées et de permanence des soins. 

 

Contrairement ¨ ce qui avait ®t® souhait® initialement, la cr®ation de lôOncop¹le ne sôest 

pas faite au sein dôun ®tablissement autonome, mais a regroup® au sein dôune m°me structure 

immobilière (dont la gestion est assurée par un GCS CUC) le CHU de Toulouse et le centre de 

lutte contre le cancer (CLCC) Claudius Regaud qui se sont r®partis lôactivit® de canc®rologie selon 

des blocs de comp®tences. Ce choix a ®t® r®alis®, faute dôavoir pu envisager dôint®grer le CLCC 

au CHU. La gouvernance de la structure se caractérise ainsi par une bicéphalie et une stratification 

décisionnelle. 

 

La coexistence de deux établissements juridiquement et financièrement distincts a en outre 

conduit à mettre en place un système de refacturations croisées pour les prestations fournies à 

lôOncop¹le par le CHU et le CLCC. 

 
encadré 1 : LôOncop¹le, une charge financière pour le centre hospitalier universitaire 

Dans le cadre du groupement de coopération sanitaire (GCS) de lôIUCT Oncop¹le, le CHU et lôICR « sont amenés à mettre en 

commun un certain nombre de leurs moyens et services ¨ lôoccasion de lôexercice de leurs activit®s. Lôensemble de ces flux est 

fix® dans le mod¯le ®conomique et financier de lôIUCT-Oncopôle [é], lequel a été validé par les deux établissements le 29 

septembre 2014 puis modifié le 28 octobre 2015 »26. Ce nôest toutefois quôen 2016 quôune convention a ®t® ®tablie afin de d®finir 

les principes dôune refacturation exhaustive des flux financiers entre les deux membres. Il a fallu attendre lôexercice 2017 pour que 

les partenaires valident le principe dôune redevance relative aux charges de gros entretien et r®paration des b©timents de lôOncopôle, 

redevance facturée par le GCS IUCT-Oncopôle. 

 

La seule marge nette (côest-à-dire hors charges de structures) telle quôelle ressort des comptes de r®sultat analytiques du 

CHU pour ç lôIUCT Oncopôle CHU » était de - 324 981 ú en 2016 et de - 1 134 918 ú en 201727. 

 

Les activit®s telles quôorganis®es, valoris®es et refactur®es sur le site de lôOncop¹le contribuent donc à ce jour à alourdir le déficit 

du CHU28. 

 

Sôagissant des blocs de comp®tences g®r®s par le CHU de Toulouse, les charges aff®rentes 

ne font pas lôobjet dôune imputation sur une unit® fonctionnelle distincte, ce qui interdit tout 

pilotage des d®penses en question. Cette situation tend ¨ rendre moins lisible lôanalyse des comptes 

financiers du CHU de Toulouse, qui sont parasités par diverses recettes et charges relevant de 

lôOncop¹le. 

 

                                                 
26 Source : MEF IUCT-Oncopôle, convention 2018-001. 
27 Source : CREA CHU Toulouse 
28 Lôancien ordonnateur pr®cise que « si les cibles dôactivit® ®taient atteintes, lôimpact de la cr®ation de lôIUCT pour le CHU devait 

°tre l®g¯rement b®n®ficiaire. Ces cibles ®taient fix®es sur la base dôune progression des activit®s et des recettes de 18 % [é]. 

D¯s fin 2015, le CHU enregistrait dans les services transf®r®s ¨ lôOncop¹le une progression dôactivit® de 9 %. Mais courant 

2015, lôARS a jug® que le mod¯le de refacturation ®tait trop favorable au CHU et a demand® une ren®gociation qui a été faite 

fin 2015 ». 



Enfin, lôOncop¹le ne sôest pas substitu® aux autres sites de canc®rologie publique mais est 

venu sôy adjoindre du fait des limites inhérentes de son projet architectural initial29. Lôoffre 

publique en cancérologie est donc aujourdôhui r®partie sur trois sites : IUCT Purpan, IUCT 

Rangueil et IUCT-Oncopôle. 

 

 

____________________CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS____________________ 

 

En conclusion, si lôouverture de lôOncop¹le en 2014 et la mise en îuvre de lôIUCT ont 

effectivement permis la création de filières structurées et réorganisées, la cr®ation dôun dossier 

r®gional en canc®rologie et lôam®lioration de la qualit® des prises en charge, la multiplicit® des 

sites de cancérologie publique, la complexité de gestion et de gouvernance de lôOncop¹le 

p®nalisent lôefficience du CHU de Toulouse. Le fort dynamisme de la canc®rologie priv®e limite 

par ailleurs le d®veloppement de lôactivit® publique en canc®rologie (cf. infra § 3.1.1.3). 

 

Lôoptimisation des moyens dans le domaine de la canc®rologie nôest donc pas aboutie. 

 

 

 Les priorit®s des projets dô®tablissement 2013-2018 et 2018-2022 
 

2.4.1. Un projet 2013-2018 tourné vers le d®veloppement des p¹les dôexcellence 
 

Le projet dô®tablissement 2013-201730 a présidé à la mise en îuvre des mutations 

architecturales et organisationnelles importantes initiées précédemment, visant la fin des hôpitaux 

miroirs, la modification des modalités dôaccueil des usagers et de leurs familles et lôam®lioration 

de la qualité de prise en charge des patients et des conditions de travail des professionnels. Ce 

projet intègre les axes du plan stratégique régional de santé. 

 

Il sôarticule autour de cinq lignes directrices dont la plus saillante, outre la suppression des 

hôpitaux miroirs précédemment évoquée, est la conciliation de lôexcellence et de la proximit®. 

 

 

2.4.1.1. Le d®veloppement de lôexcellence 

 

Sôagissant du d®veloppement de lôexcellence le projet dô®tablissement 2013-2018 a 

identifié huit thématiques prioritaires de développement : 

¶ le cancer (cf. supra § 2.3.3) ; 

¶ les pathologies du vieillissement : le projet dô®tablissement ambitionnait de d®velopper le 

dépistage et la prise en charge de la fragilité chez la personne âgée. Pour ce faire, le CHU a 

d®velopp® les capacit®s dôhospitalisation de g®riatrie notamment grâce à lôaccroissement des 

capacités de post-urgence gériatriques avec une spécialisation à dominante cardio-gériatrique 

sur le site de Rangueil et à dominante neuro-gériatrique sur le site de Purpan complétées par 

lôaugmentation des capacit®s dôaccueil en oncogériatrie. Le Gérontopôle sôest renforcé en 

qualité de pôle de coordination régional des actions sur le vieillissement ; 

                                                 
29 Lôancien ordonnateur rappelle que « le fait que lôOncop¹le ne sôest pas substitu® aux autres sites de canc®rologie publique nôest 

pas une lacune de conception, mais résulte des conclusions du rapport ministériel Syrota Phillip, appuyé sur la constatation que 

le transfert de toutes les activit®s de canc®rologie du CHU sur le site de lôOncop¹le nô®tait pas possible compte tenu des capacités 

du b©timent construit. Par ailleurs il ne sôagit pas dôune simple apposition, la création de lôinstitut du cancer de Toulouse sôest 

accompagn®e dôune redistribution des activit®s entre les sites et entre les trois sites et les deux partenaires de mani¯re ¨ créer 

une répartition des activités sans doublon ». 
30 Approuvé par le conseil de surveillance le 28 mars 2014. 



¶ la prise en charge des mères et des enfants : il sôagissait dôadapter les capacit®s dôobst®trique ¨ 

la croissance d®mographique de lôagglom®ration toulousaine, de restructurer la prise en charge 

de la gyn®cologie et dôadapter lôoffre de p®diatrie du CHU. Cette restructuration a permis de 

consolider lôactivit®. Elle a eu pour cons®quence une diminution du nombre de lits sur le p¹le 

femme-mère couple, insuffisante toutefois dans un premier temps pour absorber les 

surcapacit®s en nombre de lits malgr® la hausse de lôactivit® dôobst®trique31. Sôagissant du p¹le 

enfants, les r®organisations mises en îuvre se sont traduites par une forte augmentation du 

nombre de lits (passé de 309 en 2013 à 346 en 2017)32. Il en est résulté un excédent capacitaire 

estimé à 36 lits jusque mi-2018. La hausse de lôactivit® dôobst®trique par la suite a conduit à 

réviser ce constat ; 

¶ les pathologies de la tête : la prise en charge de ces pathologies contribue à lôexpression de 

lôexcellence toulousaine aux niveaux national et international. Le projet dô®tablissement 2013-

2018 ambitionnait de consolider ce p¹le dôexcellence. Le regroupement des activités de 

neurologie et de neurochirurgie au sein du nouvel hôpital PPR a ®t® mis en îuvre en 2014, et a 

conforté le développement des activités de neurochirurgie et des activités de recours afférentes 

(notamment par télémédecine) pour les ®tablissements de la r®gion et de lôinter-région. Sur le 

m°me site est positionn® lôunit® neuro-vasculaire de référence ou de recours régional 

notamment grâce à la télémédecine, à proximité immédiate de la neurochirurgie et de la 

neuroradiologie interventionnelle, permettant un parcours AVC optimisé. Sur le même site ont 

®t® r®organis®es les activit®s c®phaliques, lôophtalmologie, lôORL, la chirurgie maxillo-faciale 

et lôodontologie afin de permettre leur développement ; 

¶ les pathologies cardio-vasculaires : le projet dô®tablissement 2013-2018 ambitionnait de 

conforter le positionnement du CHU dans les domaines du cîur et des vaisseaux. La création 

dôun secteur dôhospitalisation ambulatoire mutualis®, la mise en place dôune unit® de cardio-

gériatrie au sein du post-urgences gériatriques, la réorganisation des lits dôhospitalisation par 

regroupement des lits de surveillance continue, le d®veloppement de lôimagerie cardiologique 

et de plateaux techniques spécialisés devaient permettre la montée en puissance des activités de 

cardiologie médicale, de chirurgie cardiaque et de cardiologie interventionnelle. La forte 

concurrence du privé et notamment de la clinique Pasteur a cependant limit® lôessor de cette 

discipline ; 

¶ la nutrition et le m®tabolisme, lôappareil locomoteur et les activit®s de greffes constituent les 

trois derniers axes prioritaires. 

 

Le projet dô®tablissement 2013-2018 mettait également lôaccent sur la qualit® et la s®curit® 

des pratiques et lôintensification des activit®s de recherche et dôinnovation en structurant mieux 

les activités dans ce domaine pour développer les programmes de recherche. 

 

 

2.4.1.2. Répondre aux besoins de proximité 

 

Le projet dô®tablissement 2013-2018 a identifié cinq axes pour approfondir le rôle 

structurant du CHU dans lôoffre de soins de proximité : les urgences, la santé mentale, 

lôaddictologie, les soins de suite et de r®adaptation et la santé publique. 

 

                                                 
31 Sur le pôle femme-mère-couple sôest op®r® un redimensionnement du secteur naissance ciblé sur la pré-naissance (cinq lits), 

qui ne sôest toutefois pas accompagn® dôune r®vision à la baisse du capacitaire sur les grossesses pathologiques sur lequel était 

envisagé une réduction de 5 à 10 lits. Sur le pôle femme-mère-couple le nombre de lits est ainsi passé de 140 à 133 entre 2013 

et 2017. Malgr® ces r®organisations et lôaugmentation de lôactivit® dôobst®trique, lô®tablissement faisait le constat en 2018 dôun 

excédent de 22 lits (16 en hospitalisation complète et cinq en hospitalisation de jour. 
32 Notamment du fait de la consolidation de lôunit® hivernale. 



Sôagissant des urgences, le CHU a mis en îuvre diff®rentes mesures visant ¨ fluidifier 

lôaccueil des urgences dont la restructuration des locaux dôaccueil des urgences et des capacités 

dôhospitalisation dôaval. Des mesures organisationnelles ont également été prises dont 

lôidentification dôun circuit court avec les blocs et la mise en place dôune ®quipe de ç bed 

management », mais à ce jour, réservé à la prise en charge des admissions aux urgences. Il persiste 

un nombre important de passages aux urgences pour des soins non urgents33 et qui auraient 

vocation à être pris en charge dans le cadre dôune maison m®dicale de garde ¨ proximit® des 

urgences de Purpan. 

 

Sôagissant de la sant® mentale, le déménagement des urgences au bâtiment URM a permis 

aux urgences psychiatriques de bénéficier de meilleures conditions d'hébergement, malgré 

lôexistence de périodes de tension34. La question de l'indisponibilité des lits d'aval en psychiatrie 

reste cependant enti¯re. Les mesures concernant la p®dopsychiatrie nôont ®t® que partiellement 

mises en îuvre. 

 

Dans le domaine de lôaddictologie, une filière a été structurée avec les pôles 

concernés (voies respiratoires, digestif, psychiatrie, urgences) ainsi quôune consultation 

dôaddictologie aux urgences, rattach®e ¨ la fili¯re du p¹le des urgences. De même une équipe de 

liaison de soins dôaddictologie a été mise en place en juin 2015. Un hôpital de jour a été créé ainsi 

quôune unit® de sevrage complexe. 

 

Sôagissant des SSR, la r®organisation des filières doit être parachevée. 

 

Enfin, un hôpital de santé publique a été ouvert sur le site de la Grave. 

 

 

____________________CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS____________________ 

 

En conclusion, le projet dô®tablissement 2013-2018 a permis de réelles avancées avec la 

constitution de sites thématiques visant à mettre fin aux hôpitaux en miroir. Il a par ailleurs autorisé 

le renforcement de filières de prises en charge et le développement des coopérations avec les autres 

hôpitaux de la région. 

 

Alors que sa mise en îuvre a ®t® rendue difficile par un contexte social tendu, 

lô®tablissement nôa pas été en mesure de r®aliser les gains dôefficience n®cessaires pour endiguer 

la dégradation de sa situation financière (cf. infra § 6.5). 

 

 

2.4.2. Le projet dô®tablissement 2018-2022 : une démarche participative visant à 

intégrer la contrainte budgétaire 
 

Le projet dô®tablissement 2018-2022 a ®t® ®labor® dans le cadre dôune d®marche 

participative, visant notamment à associer les équipes médicales et soignantes à la définition de 

ses axes stratégiques et opérationnels, dans un contexte financier contraint et un climat social 

tendu. 

 

                                                 
33 En 2017, 24 % d'adultes (sur 70 000 passages environ) et 35 % des enfants enregistrés aux urgences adultes et pédiatriques 

requièrent des soins non-urgents (classification infirmière des malades aux urgences 5) et auraient pu être orientés vers une 

maison médical de garde de proximité. 
34 Lôouverture en juin 2015 dôune unit® dôhospitalisation de courte dur®e ferm®e permet d'accueillir plus dignement les patients 

accueillis sans consentement et nécessitant un secteur protégé. 



Ce nouveau projet dô®tablissement se caract®rise par la poursuite des objectifs dôexcellence 

se d®clinant notamment dans les domaines de la g®nomique, de lôintelligence artificielle et de la 

e-santé et devant se traduire par une structuration plus « dynamisante » de la recherche. 

 

Un accent est ®galement mis sur la r®ponse aux besoins dôune population en croissance 

constante, lôam®lioration des prises en charge et la facilitation du parcours du patient : en externe, 

par le renforcement des coopérations territoriales ; en interne, par la restructuration des sites et 

lôouverture des goulets dô®tranglement. 

 

Ce projet dô®tablissement sôarticule autour de deux op®rations majeures de restructuration : 

le projet du GHRE et la densification du site de Rangueil par la vente du site de Larrey. Ces deux 

op®rations, par la r®duction et lôoptimisation des surfaces quôelles induisent, doivent contribuer, 

selon les projections actuelles, à la reconstitution des marges financières du CHU (cf. infra § 6.5). 

 

 

3. ACTIVITÉ ET PERFORMA NCE 
 

 Une activité dynamique, mais fragilisée par la concurrence 
 

3.1.1. Lôactivit® dôhospitalisation 
 

3.1.1.1. Une progression de lôactivit® dôhospitalisation plus nette sur lôambulatoire 

 

Depuis 2013, lô®volution globale de lôactivité du CHU est tendanciellement marquée par 

une progression des séjours. 

 

De 2012 ¨ 2017, lô®volution de lôactivit® se pr®sente de la mani¯re suivante : 

¶ en médecine, elle a connu une progression relativement dynamique (+ 14,9 %) tant en 

hospitalisation complète (+ 16,3 %) quôen ambulatoire (+ 13 %) ; 

¶ en chirurgie, la légère diminution des séjours dôhospitalisation compl¯te (- 3,9 %, soit une perte 

dôenviron 1 300 séjours) a été plus que compensée par la progression de la chirurgie 

ambulatoire (+ 49 % soit un gain de 5 200 séjours depuis 2012) ; 

¶ en obst®trique en revanche, si lôactivit® dôhospitalisation compl¯te conserve une dynamique de 

croissance (+ 8,3 % soit + 496 séjours depuis 2012), lôactivit® ambulatoire conna´t un repli de 

14,4 % (- 292 s®jours depuis 2012), si bien que lôactivit® globale dôobst®trique nôaffiche quôune 

faible croissance tendancielle entre 2012 et 2017 (+ 2,6 %) et diminue depuis 2015. Un rebond 

sôest toutefois amorc® fin 2018. 

 

Au total, le nombre de séjours affiche une croissance de 12,9 % avec une progression du 

secteur ambulatoire proportionnellement deux fois plus importante (+ 18,1 %) que celle de 

lôhospitalisation compl¯te (+ 9,7 %). 

 

Toutefois, les modalités de facturation des séjours hospitaliers publics ont été alignées sur 

celles du secteur privé à compter du 1er janvier 2016, par référence à lôarr°t du Conseil dô£tat du 

30 juin 2015. Ainsi, le périmètre sur lequel se fondent les établissements pour facturer leurs 

prestations est désormais identique (notion dôentit® g®ographique). Cette mesure a eu pour 

corollaire de générer, au CHU de Toulouse, 3 671 séjours supplémentaires en 2016 (soit 

+ 7,7 Mú). Retraitée de ce changement de comptabilisation des séjours multi-sites, la progression 

du nombre de séjours passe de 12,9 % à 11 %. 



 

Les séances affichent une croissance plus de deux fois plus importante en proportion 

(+ 30,3 %) portant ainsi la croissance de lôactivit® dôhospitalisation (séjours et séances confondus) 

à 16,8 % depuis 2012. 

 
tableau 3 : Évolution du nombre de séjours (hospitalisation complète et ambulatoire) et nombre de 

séances (2012-2017) 

 
Source : Hospidiag 

 

Au-delà de cette croissance tendancielle sur la période 2012-2017, un ralentissement de 

cette progression est à relever à compter de 2017. 

 

Lôexercice 2017 marque en effet une rupture par rapport ¨ la progression dôactivit® 

observée entre 2010 et 2016. Entre 2010 et 2012, lôaugmentation annuelle moyenne des séjours a 

®t® dôenviron + 2 %, suivie dôune relative stabilit® en 2013, puis dôune augmentation de plus de 

4 % par an des séjours entre 2014 et 2016. En 2017, le rythme de progression a nettement ralenti, 

avec une baisse dôactivit® pour les s®jours de plus de 24 heures et une progression des s®jours de 

moins de 24 heures et des s®ances, marquant la bascule de lôactivit® du CHU vers les prises en 

charge en ambulatoire. 

 
tableau 4 : Évolution des séjours entre 2010 et 2017 

 
Source : CHU, rapport du compte financier 

 

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Evol° en 

%

Nombre de séjours de médecine (HC) 67 880 68 094 70 641 73 906 78 873 78 957 16,3%

Nombre de séjours de chirurgie (HC) 32 496 32 510 32 396 31 986 31 495 31 222 -3,9%

Nombre de séjours d'obstétrique (HC) 5 955 6 079 6 203 6 524 6 630 6 451 8,3%

Total séjours d'hospitalisation complète 106 331 106 683 109 240 112 416 116 998 116 630 9,7%

Nombre de séjours de médecine 

(ambulatoire)

51 652 51 304 54 652 55 687 57 358 58 366 13,0%

Nombre de séjours de chirurgie 

(ambulatoire)

10 659 11 172 12 057 12 868 14 777 15 877 49,0%

Nombre de séjours d'obstétrique 

(ambulatoire)

2 021 2 066 2 072 2 044 1 881 1 729 -14,4%

Total séjours ambulatoire 64 332 64 542 68 781 70 599 74 016 75 972 18,1%

Total des séjours (HC et ambulatoire) 170 663 171 225 178 021 183 015 191 014 192 602 12,9%

dont médecine (HC et ambu) 119 532 119 398 125 293 129 593 136 231 137 323 14,9%

dont chirurgie (HC et ambu) 43 155 43 682 44 453 44 854 46 272 47 099 9,1%

dont obstétrique (HC et ambu) 7 976 8 145 8 275 8 568 8 511 8 180 2,6%

Nombre de séances de chimiothérapie 13 577 12 424 12 514 13 238 14 928 15 532 14,4%

Nombre de séances d'hémodialyse 18 591 18 960 21 172 22 628 22 280 22 868 23,0%

Nombre de séances autres 16 917 19 268 20 853 23 008 24 249 25 557 51,1%

Nombre total de séances 49 085 50 652 54 539 58 874 61 457 63 957 30,3%

Nombre total de séjours et séances 219 748 221 877 232 560 241 889 252 471 256 559 16,8%



Cette rupture tendancielle sôest confirm®e sur les premiers mois de lôann®e 2018. Une 

reprise dôactivit® plus dynamique a cependant ®t® constat®e lors du dernier trimestre 2018 (+ 3,4 % 

en volume sur octobre et + 2,2 % en volume sur novembre). 

 

 

3.1.1.2. Les activités de forte sévérité et de référence 

 

La part des séjours de niveau de sévérité 3 et 4 est de 9,94 % en 201735, soit au niveau du 

2ème décile des établissements de même catégorie et en-dessous de la moyenne des CHU pour 2017 

(12,2 %36). Lôordonnateur pr®cise toutefois que sur une assiette restreinte aux séjours dont la durée 

est susceptible de les faire émarger au niveau de sévérité correspondant, les niveaux de sévérité 2, 

3 et 4 du CHU les positionnent au deuxième rang des CHU. 

 

Sôagissant des groupes homog¯nes de malades (GHM) de recours ou de r®f®rence37, ils 

représentent 5,17 % de lôactivit® du CHU en 201738, soit un niveau comparable à celui des autres 

CHU. Selon lôindicateur ®largi de lôactivit® de r®f®rence retenu par lôARS Occitanie39, en 2016, 

79,3 % des s®jours hospitaliers de lôancienne région Midi-Pyrénées classés en activité de référence 

ont été produits par le CHU de Toulouse. Ces séjours représentaient 8,5 % du total pour 

lô®tablissement mais 23,9 % des recettes T2A en lien avec les séjours hospitaliers du CHU (hors 

molécules onéreuses ï MO ï et dispositifs médicaux implantables ï DMI), ce qui traduit la part 

significative des moyens consacr®s ¨ la mise en îuvre de ces activit®s et lôimportance de leur 

valorisation pour lô®tablissement. 

 

 

3.1.1.3. Une activité de cancérologie assurée en complémentarité avec le centre de lutte 

contre le cancer mais partagée pour moitié avec le secteur privé 

 

Les prises en charge de patients atteints de pathologies cancéreuses en lien notamment avec 

des tumeurs malignes des tissus mous ou des os, des leucémies aigües chez les enfants et justifiant 

de la mise en îuvre de traitements par rayonnements ionisants sont développées en 

compl®mentarit® entre lôICR et le CHU. 

 

Ces deux acteurs nôont cependant pas le monopole de lôactivit® de canc®rologie sur le 

bassin toulousain et sont, de manière croissante, concurrencés par les établissements privés à but 

lucratif. 

 

                                                 
35 Source indicateur Hospidiag A9, 2017. 
36 Source : base inter-CHU, base agrégée 2017, T17, sévérité. 
37 Les séjours dits de recours/référence sont les séjours réalisés dans les racines de GHM appartenant à la liste des activités 

« recours/référence » soit environ 12 % des racines de GHM. Ces activités ont été sélectionnées dans les activités réalisées à 

plus de 50 % dans les CHU en excluant les racines de GHM dont la durée moyenne de séjour est inférieure à 3 jours. 
38 Source, Hospidiag, indicateur A8. 
39 Selon le groupe de travail pilot® par lôARS Occitanie, compos® dôexperts et de statisticiens, une racine de GHM ®tait consid®r®e 

comme caract®ristique dôune activit® de r®f®rence, si un ®tablissement r®alisait, ¨ lui seul, au moins 75 % de la production de 

soins de la région ; ou si trois établissements, au plus, réalisaient au moins 95 % de la production de soins de la région ; ou si 

une activit® relevait du cadre des sch®mas interr®gionaux dôorganisation sanitaire. 



tableau 5 : £volution respective de lôactivit® dôhospitalisation en canc®rologie au sein des trois p¹les 

toulousains (centre hospitalier universitaire, institut Claudius Regaud et pôle privé toulousain) 

 
Source : PMSI MCO (ATIH), extrait étude IGAS 2017 

 
tableau 6 : Parts de marché en cancérologie 

 
Source : PMSI MCO (ATIH), extrait étude IGAS 2017 

 

Lôorganisation de la prise en charge de la cancérologie est donc atypique : le CHU de 

Toulouse nôassure, en groupement avec le CLCC de Toulouse, que 30 % des séjours de 

cancérologie du ressort, 60 % étant réalisés par les établissements privés toulousains. Le poids du 

secteur privé sôest en outre l®g¯rement accru sur la p®riode sous revue. 

 

Le pourcentage de lôactivit® repr®sent® par la canc®rologie (hors s®ances) au CHU de 

Toulouse en 2017 est de 12,9 %, soit un niveau en-dessous de la médiane des autres établissements 

de même catégorie. 

 

 

3.1.1.4. Une valorisation pénalisée par la diminution de la valorisation unitaire des séjours 

 

Alors que lôactivit® dôhospitalisation a progress® de 16,7 % en volume (nombre de séjours 

et séances) entre 2012 et 2017, la valorisation40 globale de ces séjours et s®ances nôa, sur cette 

période, progressé que de 11,9 %. Cela est dû, en partie, à un poids moyen du cas traité (PMCT, 

soit la valorisation unitaire dôun s®jour) en diminution sur la p®riode (- 4,1 %). Cette diminution 

sôexplique, entre 2012 et 2017, par lôeffet conjugu® : 

¶ dôune baisse des tarifs de - 3,7 % ; 

¶ de l'application d'un gel prudentiel en début de période ; 

¶ dôune ®volution de la nature du casemix du CHU caract®ris®e par une bascule ambulatoire avec 

une augmentation des séjours de moins de 24 h et des séances (+ 23,4 %) plus dynamique que 

celle des séjours de plus de 24 h (+ 9,4 %). 

 

                                                 
40 Valorisation exprimée en 100 % T2A côest-à-dire avec lôensemble des s®jours valoris®s ¨ 100 % à hauteur du tarif du groupe 

homog¯ne de s®jour, côest-à-dire comme si lôint®gralit® des s®jours ®tait prise en charge ¨ 100 % par lôassurance maladie. 



Cette baisse est plus marquée pour le CHU de Toulouse que pour les autres CHU 

(cf. § 3.3.1.2). 

 

 

3.1.2. Lôactivit® des urgences  
 

Le nombre de passages aux urgences a cru de près de 20 % sur la période sous revue. En 

revanche, le taux dôhospitalisation post-urgences est resté atone (+ 2,7 %). 

 
tableau 7 : Évolution du nombre de passage aux urgences et du nombre dôhospitalisations post-urgences 

 
*hospitalisations au sein dôun service MCO hors UHCD (unit® dôhospitalisation de courte dur®e). 

 

Le taux dôhospitalisation post-urgences est ainsi passé de 19,3 % en 2012 à 16,6 % en 2017. 

Cette ®volution sôexplique par lôeffet conjugu® dôune proportion de passages aux urgences relevant 

de la m®decine de ville plus importante et du d®veloppement de lôactivit® des services de 

post-urgences : lôactivit® de lôunit® dôhospitalisation de courte dur®e (UHCD) a ainsi progressé de 

55 % sur la période. Ceci a notamment permis de ne pas encombrer les services avec des patients 

qui relevaient dôun suivi par les urgentistes en hospitalisation de courte durée. 

 
tableau 8 : Évolution des s®jours en unit® dôhospitalisation de courte durée (post-urgences) 

 
 

 

 Zone dôattractivit® et ®volution des parts de march® 
 

3.2.1. Une zone dôattractivit® moins dense, mais plus ®tendue que la moyenne des autres 
centres hospitaliers universitaires 

 

En raison de lôeffet conjugu® de la forte concurrence exerc®e par les cliniques toulousaines 

et des coopérations territoriales tissées par le CHU de Toulouse, son attractivité se caractérise par 

un recrutement plus faible sur le cîur de sa zone dôinfluence mais plus ®tendu g®ographiquement. 

 

Nombre de passages Purpan Rangueil
Hôp.des 

Enfants
Total CHU

Nombre 

d'hospitalisations 

post-urgences*

Taux 

d'hospitalisations 

post-urgences

2012 59 973 36 022 41 489 137 484 26 575 19,3%

2013 61 060 37 335 41 853 140 248 25 503 18,2%

2014 62 531 35 968 44 510 143 009 26 040 18,2%

2015 67 360 36 328 48 121 151 809 27 082 17,8%

2016 72 127 37 363 49 361 158 851 27 068 17,0%

2017 75 054 37 810 51 632 164 496 27 289 16,6%

Evolution 2012-2017 25,1% 5,0% 24,4% 19,6% 2,7%

Séjours des UHCD 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Evolution 

en %

Purpan 4 125 3 977 3 969 5 649 7 249 7 531 82,6%

Rangueil 2 427 2 495 4 358 4 497 4 596 4 139 70,5%

Hôpital des Enfants 8 712 7 629 9 472 10 627 11 738 11 983 37,5%

Total 15 264 14 101 17 799 20 773 23 583 23 653 55,0%



carte 1 : Zone dôattractivit® du centre hospitalier universitaire de Toulouse par commune 

 
Source : cartographie Hospidiag 

 

Le CHU de Toulouse réalise 39,4 % de ses séjours sur sa zone de proximité, alors que cette 

proportion est de 43,6 % pour le CHU de Montpellier et de 58,7 % pour le CHU de Nîmes41. 

 

En 2017, la part des séjours que le CHU réalisait au sein de son département était de 66 % 

contre 75,7 % pour la moyenne des autres CHU. Ce constat se retrouve dans une moindre mesure 

au niveau du recrutement au sein de la région qui est 91,1 % pour le CHU de Toulouse (contre 

92 % pour la moyennes des autres CHU)42. Il se confirme avec lôanalyse des temps de trajet des 

patients entre leur domicile et le CHU qui est plus élevé pour le CHU de Toulouse (53,93 min) 

que pour la moyenne des CHU (43 min)43. Plus de 36 % des patients du CHU de Toulouse font 

plus dôune heure de route contre 25,5 % pour la moyenne des autres CHU. 

 

Ce constat est valable tant pour les séjours de sévérité 3 et 4 que pour les séjours de sévérité 

plus faible. Côest donc ®galement pour de lôactivit® dôhospitalisation courante que les patients 

choisissent dô°tre pris en charge au CHU plut¹t que dans le CH le plus proche. La configuration 

des bassins de vie et du tissu routier en Occitanie Ouest explique partiellement ce phénomène. 

 

 

3.2.2. Les parts de marché : un positionnement fragilisé depuis 2017 
 

3.2.2.1. Des parts de marché tendanciellement en progression de 2012 à 2017 

 

La progression de lôactivit® du CHU sôest traduite par un gain de parts de march® tant sur 

sa zone dôattractivité que sur la région, dans chacun des champs MCO de 2012 à 2017. 

 

                                                 
41 Source : étude ARS Occitanie parts de marchés 2010-2015. 
42 Source : base inter-CHU, 2017. 
43 Source : base inter-CHU, 2017. 



tableau 9 : Évolution des parts de marché du centre hospitalier universitaire sur sa zone dôattractivit® et 

sur la région 

 
Source : Hospidiag 

 

Une inflexion dans la progression des parts de marché est à relever entre 2016 et 2017 

notamment en obstétrique et en cancérologie. 

 

À lô®chelle, non plus de la zone dôattractivit®, mais de lôagglom®ration toulousaine, le CHU 

réalise : 

¶ pr¯s dôun quart des s®jours chirurgicaux (les principaux secteurs dôactivit® en progression sont 

notamment la chirurgie de la thyroïde, la chirurgie digestive majeure, la pose de stimulateurs 

cardiaques et la chirurgie vasculaire) ; 

¶ pr¯s dôun tiers des s®jours dôobst®trique et de prise en charge des nouveau-nés ; 

¶ plus des deux tiers des s®jours m®dicaux de lôagglom®ration toulousaine (avec une progression 

continue en affections cardio-vasculaires et pneumologie). 

 

 

3.2.2.2. Des taux de fuite hétérogènes 

 

Selon les donn®es retra­ant le lieu dôhospitalisation des patients de la zone d'influence 

hospitalière intermédiaire de Toulouse par catégorie d'activité de soins, le taux de fuite du CHU 

est de 70 % en obst®trique, dôenviron 60 % en médecine et de plus de 80 % en chirurgie sur la 

période 2014-2017. 

 

 

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Part de marché globale en médecine sur la 

zone d'attractivité
33,5% 33,0% 34,2% 34,6% 35,0% 35,0%

Part de marché globale en médecine sur la 

région
13,5% 13,4% 13,9% 14,0% 14,2% 14,2%

Part de marché en chirurgie (HC) sur la zone 

d'attractivité
19,3% 19,7% 20,0% 20,2% 20,4% 20,6%

Part de marché en chirurgie (HC) sur la 

région
9,2% 9,3% 9,4% 9,5% 9,5% 9,5%

Part de marché en obstétrique sur la zone 

d'attractivité
29,0% 29,5% 29,4% 30,8% 32,2% 31,8%

Part de marché en obstétrique sur la région 7,8% 8,0% 8,1% 8,5% 8,7% 8,6%

Part de marché en chirurgie ambulatoire sur 

la zone d'attractivité
11,4% 11,0% 11,1% 11,2% 12,0% 12,5%

Part de marché en chirurgie ambulatoire sur 

la région
4,2% 4,1% 4,2% 4,3% 4,6% 4,6%

Part de marché en hospitalisation en 

cancérologie sur la zone d'attractivité (hors 

séances)

23,4% 24,0% 25,1% 25,6% 26,9% 26,6%

Part de marché en hospitalisation en 

cancérologie sur la région (hors séances)
10,8% 11,0% 11,4% 11,8% 12,2% 11,7%

Part de marché en séances de 

chimiothérapie sur la zone d'attractivité
20,2% 18,0% 16,8% 17,3% 19,1% 20,0%



3.2.2.3. Une situation qui se fragilise  

 

Une étude réalisée par le CHU de Toulouse44 d®montre quôil subit une situation 

concurrentielle singulière au niveau national en raison de la forte implantation de grands groupes 

capitalistiques et dô®tablissements ind®pendants de premier ordre (clinique Pasteur). 

 

Alors quôil avait r®sist® jusquôen 2015, le positionnement du CHU de Toulouse sur la zone 

dôinfluence hospitali¯re (ZIH)45 est fragilis® depuis 2017 dans tous les secteurs ¨ lôexception des 

séances. 

 
tableau 10 : Parts de marché du centre hospitalier universitaire sur la zone dôinfluence hospitalière 

 
Source : étude CHU de Toulouse de juin 2018 sur parts de marché sur la ZIH 

 

Si entre 2016 et 2017, le CHU de Toulouse a enregistré une progression du nombre de ses 

séjours46, cette hausse est inférieure en valeur absolue à celle enregistrée par la clinique Pasteur. 

Le CHU est de surcro´t lô®tablissement toulousain qui enregistre entre 2016 et 2017 le plus fort 

recul de parts de marché (- 0,18 %) derrière la clinique néphrologique Saint-Exup®ry et lôh¹pital 

Joseph Ducoing. 

 

                                                 
44 Etude r®alis®e en lien avec lôARS et pr®sent®e au Directoire du 13 juin 2018. 
45 Les ZIH sont le r®sultat de lôapplication dôun mod¯le gravitaire qui int¯gre : le temps dôacc¯s entre les codes g®ographiques du 

programme de médicalisation des syst¯mes dôinformation et un p¹le de service (®tablissement disposant dôun service 

dôurgence), et un indicateur de ç notoriété » du pôle de service de la ZIH. 
46 Il sôagit toujours des s®jours r®alis®s sur la ZIH et non le nombre de s®jour total. 



tableau 11 : Évolution des parts de marché47 des ®tablissements toulousains sur la zone dôinfluence 

hospitalière 

 
Source : étude part de marché 2018, CHU Toulouse 

 

Cette perte de parts de marché est plus particulièrement marquée en chirurgie 

cardio-thoracique (- 3,76 % entre 2016 et 2017), en chirurgie orthopédique (- 1,45 %), en chirurgie 

gynécologique (- 2,37 %), en chirurgie du sein (- 2,75 %), en affections cardiovasculaires 

(- 1,96 %), en endocrinologie et maladies métaboliques (- 2,17 %). 

 

Un mouvement de reprise semble toutefois sôesquisser depuis le dernier trimestre 2018 

avec notamment une reconquête de parts de marché en obstétrique et néonatalogie. 

 

 

 Performance médico-économique 
 

3.3.1.  La gestion des lits 
 

3.3.1.1. Des durées moyennes de séjour globalement performantes 

 

Lôindice de performance de la dur®e moyenne de s®jour (IP-DMS)48 du CHU de Toulouse 

est satisfaisant en médecine (où il se situe parmi les établissements de même catégorie les plus 

performants) et en chirurgie (où le CHU se situe au niveau du 2ème décile des établissements ayant 

la plus faible durée moyenne de séjour ï DMS ï en chirurgie). Toutefois, les IP-DMS de médecine 

et de chirurgie sont moins performants quôils ne lô®taient en 2012. 

 

En obstétrique, et malgré les efforts de réduction de la DMS observés sur la période (passée 

de 5,78 jours en 2012 ¨ 4,95 jours en 2016), lôIP-DMS est demeuré au niveau du 8ème décile (soit 

parmi les 20 % dô®tablissements les moins performants sur cet indicateur). Une am®lioration se 

                                                 
47 Toutes catégories, hors séances de radiothérapie. 
48 LôIP-DMS compare la DMS de l'établissement à celle standardisée de son casemix auquel on applique les DMS de référence 

de chaque GHM. Il synthétise ainsi la sur ou sous performance de l'organisation médicale de l'établissement en médecine (hors 

ambulatoire). Lorsque lôIP-DMS est sup®rieur ¨ un, cela signifie que les dur®es moyennes de s®jours de lô®tablissement sont 

plus longues que celles des autres établissements. 



dessine cependant fin 2018 grâce notamment à la levée de la régulation sur les grossesses non 

pathologiques. 

 
tableau 12 : Évolution de lôindice de performance de la dur®e moyenne de s®jour 

 
Source : Hospidiag 

 

Dôapr¯s lôindicateur synthétique de performance de la DMS de la base inter-CHU 2017, le 

CHU de Toulouse présente la meilleure performance de la base en termes de DMS. 

 

 

3.3.1.2. Lôincidence de la dur®e moyenne de s®jour sur la valorisation des s®jours 

 

Le PMCT moyen du CHU de Toulouse (2 379 ú) est plus faible que la moyenne des CHU 

(PMCT moyen de 2 554 ú en 2017), notamment pour les séjours dôhospitalisation compl¯te de 

courte durée49. 

 
tableau 13 : Poids moyen du cas traité du centre hospitalier universitaire de Toulouse par rapport à la 

moyenne des autres centres hospitaliers universitaires

 

Source : base inter-CHU 

 

Toutefois, ce PMCT dégradé est à mettre en relation avec une durée de séjour la plus courte 

des CHU et qui, pour une partie des séjours, vient pénaliser la valorisation en dégradant 

mécaniquement leur niveau de sévérité. La valorisation journalière moyenne du cas traité au CHU 

de Toulouse est, en effet, la plus élevée des CHU. 

 

 

3.3.1.3. Des taux dôoccupation d®grad®s 

 

La performance de lô®tablissement a été affectée jusquôen 2015 par de faibles taux 

dôoccupation. Ce constat demeure partiellement dôactualit® puisque le taux dôoccupation global 

des lits de lô®tablissement est de 85 % en 2017 et 2018. À titre indicatif, la direction générale de 

lôoffre de soins (DGOS)50 a d®termin® un taux dôoccupation ç cible » de 95 % en médecine et 

chirurgie (130 % en chirurgie ambulatoire) et de 85 % en obstétrique. Fin décembre 2017, les taux 

dôoccupation de lô®tablissement ®taient de 78,55 % en médecine, 90,08 % en chirurgie et 82,9 % 

en obstétrique. 

 

                                                 
49 Une analyse fine du PMCT en fonction de la durée de séjour met en évidence que la valeur du PMCT du CHU de Toulouse est 

inférieure à la moyenne des CHU pour les séjours de 0 nuit, 1 nuit, 2 nuits, 3 nuits et 4 nuits, mais devient supérieure à la 

moyenne des CHU à partir des séjours de 5 nuits et plus, et très supérieure à la moyenne des CHU pour les séjours de 9 nuits et 

plus. 
50 Indicateurs de lôAgence nationale dôappui ¨ la performance. 

2012 2013 2014 2015 2016 2017

IP - DMS Médecine (hors ambulatoire) 0,816 0,837 0,842 0,846 0,844 0,857

IP - DMS Chirurgie (hors ambulatoire) 0,924 0,943 0,977 0,974 0,967 0,969

IP - DMS Obstétrique (hors ambulatoire) 1,172 1,169 1,167 1,127 1,092 1,111

2017 2018 Evol en % Rang 2017 2018 Evol en % Rang 2017 2018 Evol en % Rang

Toulouse 400 402 0,5% 13 782 797 1,9% 20 4 090 4 050 -1,0% 24

Total BCHU 374 378 0,9% 32 850 869 2,3% 32 4 139 4 169 0,7% 32

PMCT Séances PMCT 0 nuit (hors séances) PMCT 1 nuit et +



tableau 14 : Taux dôoccupation en m®decine, chirurgie, obst®trique51 

  fin 2014 fin 2015 fin 2016 fin 2017 

Taux d'utilisation des lits en médecine 77,67 % 78,04 % 78,44 % 78,55 % 

Taux d'utilisation des lits en chirurgie 91,39 % 93,54 % 91,33 % 90,08 % 

Taux d'utilisation des lits en obstétrique 87,21 % 86,63 % 83,27 % 82,90 % 

Source : CHU de Toulouse, suivi des indicateurs ANAP 

 

Les lits dôhospitalisation de semaine souffrent dôun taux dôoccupation particulièrement 

dégradé. 

 
tableau 15 : Taux dôoccupation moyen 2017 et 2018 

 2017 2018 

Hospitalisation complète 81,2 % 82,0 % 

Hospitalisation de semaine 69,4 % 66,8 % 

Hospitalisation de jour 104,2 % 99,6 % 

Dialyses 189,5 % 192,4 % 

Total 85,1 % 85,2 % 

Source : CHU de Toulouse 

 

Les marges de progrès demeurent importantes en termes de taux dôoccupation. 

 

La structure capacitaire pourrait donc être davantage adaptée afin de configurer les unités 

en fonction de leurs besoins réels. 

 

En 2018 le CHU a initié une démarche de revue du capacitaire couplée à une démarche de 

« mise à plat des effectifs ». Conduites simultanément, elles permettent dôarbitrer pour chaque 

secteur entre un maintien du capacitaire avec un projet médical permettant dôaugmenter lôactivit® 

et une fermeture de lits entrainant la récupération des ressources correspondantes. Les premiers 

effets ont pu être constatés fin 2018, notamment dans le secteur obstétrique qui a fait le choix 

dôoptimiser lôoccupation de ses lits en augmentant son activité, ce qui a mécaniquement amélioré 

son taux dôoccupation. 

 

La chambre recommande ¨ lô®tablissement de poursuivre et de systématiser cette démarche 

dôam®lioration des taux dôoccupation des lits en conditionnant le maintien du capacitaire de chaque 

unit® ¨ un niveau dôactivit® permettant dôatteindre les taux dôoccupation cible. 

 

Recommandation 

 Poursuivre la d®marche dôam®lioration des taux dôoccupation des lits. Non mise 

en îuvre. 

 

 

3.3.2. Une structure capacitaire à rationnaliser 
 

La structure capacitaire dôun ®tablissement de sant® est un facteur d®terminant de son 

efficience puisquôelle conditionne le dimensionnement des équipes soignantes. 

 

Le pr®c®dent rapport de lôinspection générale des affaires sociales (IGAS ï qui portait sur 

la période 2013-2015) avait relevé que la structure capacitaire était insuffisamment performante, 

                                                 
51 Indicateurs de suivi de lôAgence nationale dôappui ¨ la performance, calcul®s fin d®cembre de chaque exercice. 



et avait appel® de ses vîux un plan de recomposition de la structure capacitaire qui devait 

permettre des organisations plus rigoureuses. 

 

Ce constat demeure dôactualit® en 2018, o½ le CHU dispose de 2 985 lits et places de MCO 

et SSR, soit 127 de plus quôen 2012. Cette augmentation concerne essentiellement le nombre de 

places (+ 112), le nombre de lits dôhospitalisation compl¯te nôayant que peu progress® (+ 15, 

cf. annexe 5). 

 

Cette augmentation capacitaire sôexplique en partie par lôouverture de lôIUCT-Oncopôle et 

de lôURM ¨ Purpan qui ne sôest pas accompagn®e dôune diminution à due proportion du nombre 

de lits et places dans les sites concernés par ces opérations de restructuration. 

 

Lôancien ordonnateur pr®cise que lôIUC a contribu® ¨ la cr®ation nette de 20 lits et que 

lôURM a contribué à accroître le capacitaire du CHU de 27 lits, en accord avec lôARS, 

exclusivement sur les lits dôaval des urgences pour lesquels le CHU se trouvait en insuffisance 

avérée ; le reste des ®volutions capacitaires constat®es entre 2012 et 2015 ®tant li® ¨ dôautres 

opérations que celles des trois grosses opérations de restructuration du CHU. 

 

La progression du nombre de places (hospitalisation de jour et ambulatoire) ne sôest que 

rarement op®r®e par red®ploiement des lits dôhospitalisation compl¯te. Le virage ambulatoire nôa 

donc pas permis une rationalisation du nombre de lits dôhospitalisation compl¯te.  

 

Une analyse plus précise de la structure capacitaire permet dôidentifier les freins entravant 

lôefficience de la structure : 

¶ à PPR (Purpan), les unit®s sont calibr®es, sôagissant des prises en charge conventionnelles52, 

entre 24 et 27 lits, ce qui est plus performant que la moyenne des autres unités du CHU, mais 

encore faible par rapport à un dimensionnement optimal53 estimé entre 28 et 30 lits. En outre, 

les lits dôhospitalisation de semaine sont regroupés avec ceux dôhospitalisation complète, ce qui 

ne permet pas dôoptimiser le dimensionnement des ®quipes soignantes. De la m°me fa­on, les 

places dôhospitalisation de jour ne sont pas regroup®es car situ®es dans le plot de la sp®cialit®. 

Les mutualisations sont donc inexistantes sur ce secteur ; 

¶ les unités URM (Purpan) sont structurellement calibr®es pour accueillir 34 lits dôhospitalisation 

conventionnelle comprenant des lits tampons. Toutefois, les quatre unit®s dôhospitalisation 

compl¯te dôURM occupent respectivement 28, 24 et deux fois 20 lits. Les lits dôhospitalisation 

de jour sont en revanche regroupés ; 

¶ au sein de lôh¹pital Paule de Viguier (Purpan), les contraintes structurelles ont limité le nombre 

de lits par unité à 22 (sauf pour une unité de 30 lits) ; 

¶ sôagissant du site de Rangueil, il se r®partit entre des unit®s dont la capacité théorique est 

respectivement de 34 lits et 22 lits. Toutefois les structures de 34 lits sont souvent divisées en 

deux unités de 22 et 12 lits. Les mutualisations organisationnelles demeurent à ce jour limitées ; 

¶ les contraintes structurelles du site de Larrey ne permettent pas d'envisager des unités 

supérieures à 18 lits. 

 

Au total, hors services normés, 58 unités disposent de 12 lits ou moins, 23 dôun nombre de 

lits compris entre 13 et 17, et 45 unités présentent une taille comprise entre 18 et 26 lits. Seules six 

unit®s disposent dôune taille se rapprochant de la norme (entre 27 et 30 lits). 

                                                 
52 Hospitalisation conventionnelle : hospitalisation complète ou de semaine, par opposition à prise en charge ambulatoire sur la 

journée. 
53 Dimensionnement optimal au regard des équipes soignantes/nombre de patients pris en charge. 



 

Lô®miettement de la composition capacitaire du CHU, le cloisonnement des unités et leur 

peu de modularité sont préjudiciables ¨ lôoptimisation de ses moyens, notamment humains. 

 

Lôam®lioration de lôefficience de la structure capacitaire passe par : 

¶  une accentuation du red®ploiement des lits dôhospitalisation conventionnelle en ambulatoire au 

sein dôunit®s dôambulatoire et dôhospitalisation de jour mutualis®es permettant dôenvisager la 

fermeture dôunit® conventionnelle enti¯res54 ; 

¶ un regroupement de certaines disciplines au sein dôune m°me unit® pour atteindre la taille 

critique permettant dôoptimiser le dimensionnement des ®quipes soignantes ; 

¶ des restructurations/r®novations dôunit®s et fermeture de certaines autres afin de lever les 

contraintes structurelles inhérentes à certains sites (notamment sur le site de Larrey et de 

Rangueil). 

 

 

____________________CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS____________________ 

 

En conclusion sur ce point, dans le cadre de la mise en îuvre de son projet dô®tablissement 

2018-2022, le CHU devra recomposer sa structure capacitaire afin de rationaliser le nombre de lits 

par unité et optimiser les ®quipes soignantes. Lôaugmentation de la part de lôambulatoire devra 

constituer un des leviers de cette recomposition. 

 

 

3.3.3. Les progrès de lôactivit® ambulatoire 
 

3.3.3.1. La chirurgie ambulatoire 

 

La part de lôactivit® r®alis®e en ambulatoire conditionne en partie la rationalisation des 

moyens affectés aux prises en charge des patients. Son augmentation constitue de surcroît un 

objectif national qui se décline selon les trois indicateurs cible suivants : 

¶ un taux de chirurgie ambulatoire cible national de 50 % en 2016 et 66 % en 2020 ; 

¶ un taux de chirurgie ambulatoire sur les 18 gestes marqueurs avec un potentiel estimé à 90 % ; 

¶ un taux dôoccupation des places en chirurgie ambulatoire minimum de 130 %. 

 

Au regard de ces indicateurs, le CHU de Toulouse ®tait jusquôen 2015, tr¯s en-deçà des 

objectifs fixés et en retard par rapport aux autre établissements de sa catégorie. Les progrès 

constatés depuis permettent au CHU de combler partiellement ce retard. 

 

                                                 
54 Le nombre de séjour de z®ro jours dans les unit®s dôhospitalisation compl¯te était de 2 518 en 2018 (3 113 en 2015). 



tableau 16 : Indicateurs relatifs à la chirurgie ambulatoire 

 
Source : Hospidiag 

 

Il présente en 2017 un taux de chirurgie ambulatoire légèrement inférieur à celui de la 

moyenne des CHU55. 

 

Il demeure cependant en retrait sur lôobjectif quôil sô®tait fixé dans le cadre du plan Avenir, 

soit un taux de chirurgie ambulatoire global de 40 % en 2017. Lôambulatoire forain, côest-à-dire 

les s®jours ambulatoires dans les unit®s dôhospitalisation complète, est une question pendante, 

puisquôil ®tait encore sup®rieur ¨ 15 % en juin 2018. 

 

Les actions dôam®lioration se poursuivent et le d®veloppement de lôambulatoire fait partie 

dôun des axes du nouveau projet dô®tablissement. 

 

 

3.3.3.2. La médecine ambulatoire 

 

Dans le cadre du plan Avenir, le CHU sô®tait fix® les objectifs suivants : 

¶ augmenter le taux de médecine ambulatoire ; 

¶ améliorer la performance des unités de médecine ambulatoire en visant un taux de rotation 

supérieur ou égal à 1,2 et en mutualisant les unités de médecine ambulatoire ; 

¶ réduire les dépenses de fonctionnement, en regroupant les hôpitaux de jour sur des plateaux 

mutualis®s et en r®duisant les capacit®s dôhospitalisation compl¯te. 
 

Début 2017, soit un an apr¯s la mise en îuvre du plan Avenir, le taux dôhospitalisation de 

médecine ambulatoire (principalement hôpital de jour) avait augmenté de 6,2 % par rapport à 2015 

sur les trois principaux sites du CHU de Toulouse (Purpan, Rangueil et Larrey). Les opérations de 

regroupement des unités ambulatoires ont été largement engagées et partiellement réalisées. Ce 

mouvement doit être parachevé. 

 

 

                                                 
55 Le taux de chirurgie ambulatoire du CHU (hors catégorie majeure de diagnostic 14 et 15) est de 33,93 % (en taux brut) et 

35,25 % (en taux standardisé) contre 35,73 % pour la moyenne des établissements de la base inter-CHU. Le taux standardisé 

correspond au taux de chirurgie ambulatoire quôaurait lô®tablissement sôil avait le m°me casemix que la base CHU. Il se situe 

ainsi au 23ème rang de la base en taux brut et au 18ème rang en considérant le taux standardisé. 

2012 2013 2014 2015 2016 2017

2ème 

décile 

2017 

(même 

catégorie)

8ème 

décile 

2017 

(même 

catégorie)

Taux de chirurgie ambulatoire 24,9% 25,7% 27,3% 28,9% 32,2% 34,0% 19,85% 36,71%

Taux de chirurgie ambulatoire (GHM en 

C + 7 racines) 22,6% 24,5% 26,5% 29,0% 32,6% 34,3% 27,23% 43,46%

Taux des 18 gestes marqueurs en 

chirurgie ambulatoire 46,0% 51,7% 58,0% 61,9% 66,3% 69,0% 51,28% 73,27%

Taux d'utilisation des places en 

chirurgie ambulatoire 140,80% 76,50% 71,3% 71,5% 83,1% n.c. 65,9% 126,8%



3.3.4. La gestion des blocs opératoires 
 

Lôorganisation des blocs op®ratoires est un des d®terminants majeurs de la performance 

des établissements de santé. Cet enjeu est dôautant plus fort que les blocs sont dispers®s sur de 

multiples sites (63 salles réparties en 10 blocs répartis sur trois sites). 

 

Un bloc opératoire est jugé efficient quand ces quatre cibles sont atteintes simultanément : 

¶ taux dôouverture : 85 % ; 

¶ taux dôoccupation : 85 % (80 % si la part de lôactivit® non programm®e est importante) ; 

¶ taux de débordement : inférieur à 5 % ; 

¶ adéquation des ressources humaines « infirmi¯res de bloc op®ratoire dipl¹m®es dôÉtat » et 

« infirmières anesthésistes diplômées dô£tat » ¨ lôactivit®. 

 

En 2018, les indicateurs de taux dôoccupation et de taux de d®bordement sont relativement 

satisfaisants dans les blocs organis®s avec salle dôurgence, ¨ lôexception des taux de d®bordement 

du bloc centre de Purpan et du bloc BOH3 R+2 de Rangueil. En revanche, les trois blocs organisés 

sans salle dôurgences (HE P®diatrique, Larrey et Rangueil « chirurgie cardio-vasculaire/circulation 

extracorporelle), affichent des taux dôoccupation plus faibles avec, paradoxalement des taux de 

débordement importants et largement au-delà de la cible de performance. 

 
tableau 17 : Taux dôoccupation et de d®bordement des blocs op®ratoires (janvier-juin 2018) 

 
Source : CHU 

 

En revanche, le taux de vacations offertes, exprimant le taux dôouverture du bloc, demeure 

relativement faible (64,31 % en 2018 ; 69 % si ce taux est calculé sur 50 h). 

 

La forte spécialisation et la multiplicité des blocs explique cette moindre efficience sur les 

vacations offertes. 

 

Le management de la prise en charge du patient au bloc opératoire a par ailleurs été un des 

deux champs ayant fait lôobjet dôune des deux obligations dôam®lioration lors de la certification 

de la haute autorité de santé et qui a justifié une certification de niveau C (cf. rapport de la haute 

autorité de santé de juin 2018). 

 

La performance des blocs opératoire pourrait encore être améliorée, notamment par une 

concentration des blocs opératoires sur le site de Rangueil et la fermeture de celui de Larrey. 

 



 

4. GOUVERNANCE 
 

 Sept directeurs en sept ans 
 

De 2012 à 2018, sept directeurs se sont succédé à la tête du CHU de Toulouse : quatre 

directeurs en titre et trois par intérim. 

 

Les changements successifs de direction ont ®t® ¨ lôorigine de ruptures manag®riales et 

parfois strat®giques. Ces d®parts successifs, entrecoup®s dô®pisodes dôint®rim parfois longs (six 

mois pour le dernier) nôont pas contribué à faciliter la conduite du changement. Ils témoignent 

®galement dôun contexte dôexercice difficile, caract®ris® par la n®cessit® de g®rer une contrainte 

budgétaire accrue dans un climat social particulièrement tendu. 

 

 

 Des contrats de pôles précocement élaborés 
 

Lô®tablissement comprend actuellement 14 p¹les m®dicaux56, six pôles support57 et cinq 

pôles médicotechniques58. 

 

Les contrats de p¹le d®finis ¨ lôarticle L. 6146-1 du code de la santé publique ont été mis 

en place au CHU depuis une dizaine dôann®es. G®n®ralis®s au cours de lôann®e 2008 la dynamique 

de contractualisation a ®t® suspendue ou, pour le moins, nôa pas fait lôobjet de formalisation entre 

2011 et 2014. 

 

Une deuxième génération des contrats de pôle portant sur la période 2014-2018 a été signée 

fin 2014 pour une durée de quatre ans. 

 

La r®daction des contrats de p¹les a ®t® r®alis®e ¨ partir dôun diagnostic partag® de lôexistant 

(avec une identification des forces et faiblesses du p¹le) et dôun bilan synth®tique des projets mise 

en îuvre dans le cadre des précédents contrats de pôle. 

 

 

 Des objectifs insuffisamment suivis 
 

Ces contrats 2014-2018 indiquent, en leur article 3 définir « les objectifs assignés à quatre 

ans è avec une mise en îuvre du projet dô®tablissement d®clin®e en plans dôactions. Les projets 

ne sont cependant décrits que sommairement dans les contrats qui renvoient, pour ce qui est des 

objectifs59 (notamment dôactivit® et de recettes), ¨ la r®daction dôune annexe 4. 

 

                                                 
56 Anesthésie-réanimation ; cardiovasculaire et métabolique ; céphalique ; digestif ; enfants ; femme, mère, couple ; gériatrie ; 

inflammation, infection, immunologie, locomoteur ; IUCT Oncopôle ; médecine dôurgences ; neurosciences ; 

psychiatrie ; urologie, néphrologie, dialyse, transplantations, brûlés, chirurgie plastique, explorations fonctionnelles et 

physiologiques ; voies respiratoires. 
57 Finances, ressources humaines, ressources matérielles, affaires médicales, soins et activités paramédicales, stratégie 

médico-scientifique. 
58 Pharmacie, blocs opératoires, imagerie médicale, biologie, santé-société-réadaptation. 
59 Ces contrats pr®voyaient une r®vision annuelle par voie dôavenant « permettant à chaque pôle et à la direction générale 

dôactualiser les objectifs du p¹le, les modalit®s de r®alisation des projets, les objectifs dôactivit® et les ressources d®l®guées ». 

Ces objectifs annuels doivent, aux termes de lôarticle 5.1.1 des contrats de p¹le °tre « n®goci®s ¨ lôoccasion de conf®rences de 

p¹le au d®but de chaque ann®e. Ils feront lôobjet dôun tableau de bord mensuel comportant les indicateurs institutionnels et ceux 

propres aux objectifs particuliers du pôle, discutés lors des échanges de dialogue de gestion avec les différentes directions 

fonctionnelles ». 



Si des annexes aux contrats de pôles ont été établies pour les exercices 2014 et 2015, il nôy 

a pas eu de révision annuelle ni de refonte des contrats de pôle par la suite malgr® lôadoption du 

plan de retour ¨ lô®quilibre et des inflexions dans les projets structurants de lô®tablissement. Faute 

dôobjectifs annuels pr®cis®ment d®clin®s, les dispositions relatives ¨ lôint®ressement, au suivi des 

objectifs et à la non-ex®cution du contrat ont ®t® vid®s de leur substance et nôont pas ®t® mises en 

îuvre sur la période sous revue. 

 

Enfin, les contrats de pôle pr®voient quôç au terme des quatre ann®es dôex®cution du 

contrat, un bilan sera établi par les chefs de pôle au directeur général du CHU de Toulouse ». À ce 

jour ce bilan nôa pas ®t® ®tabli. 

 

 

 Une gouvernance en refondation 
 

De nouveaux contrats de pôle dits de troisième génération sont en cours dô®laboration pour 

la période 2019-2022 en articulation avec le nouveau projet dô®tablissement 2018-2022. 

 

Ils poursuivent plusieurs objectifs dont celui de la contribution des pôles à la mise en îuvre 

du projet strat®gique de lô®tablissement. La nouvelle gouvernance qui se profile se veut ¨ la fois 

plus centralisée, plus intégrative et plus participative60. Pour ce faire, chacun des 19 pôles du CHU 

a ®t® auditionn® en fin dôann®e 2017 et d®but dôann®e 2018 pour échanger sur différentes 

thématiques qui constitueront le socle du prochain projet dô®tablissement, à savoir : les priorités 

m®dicales et soignantes, le projet dôenseignement et de recherche, les priorit®s manag®riales, les 

projets innovants, etc. 

 

Selon lôordonnateur « les contrats de pôle seront tous signés fin 2019, suite à la reprise des 

dialogues de gestion avec les pôles depuis le mois de juin 2019 ». 

 

 

 Lôabsence dôoutils de pilotage m®dico-®conomiques jusquôen 2017 
 

Sur lôessentiel de la période sous revue la comptabilité analytique était défaillante : 

¶ les imputations, concernant notamment le personnel, nô®taient pas suivies et nô®taient donc pas 
fiables ; 

¶ les comptes de r®sultats analytiques par p¹le nô®taient pas d®ploy®s ou pas fiables ; 

¶ seules des études de micro-costing étaient réalisées, mais sur la base de chiffres non fiabilisés 

du fait des erreurs dôimputations susmentionnées. 

 

Le dialogue de gestion avec les p¹les sôappuyait sur des tableaux de bord ne permettant pas 

de se saisir des enjeux de gestion sur lesquels les pôles étaient susceptibles dôavoir un levier 

dôaction. 

 

                                                 
60 Au-delà de la participation des pôles, les représentants des usagers sont intégrés dans la vie de lô®tablissement. Pour de 

nombreuses revues de pôles les représentants des usagers sont associés et invités à donner leur avis. Ils ont également été 

associ®s aux travaux sur le projet dô®tablissement en collaboration avec les p¹les, lors de lô®tude sur les parcours de soins. 



Suite aux recommandations du comité interministériel de performance et de la 

modernisation de lôoffre de soins (Copermo) du 23 mai 201761, un groupe de travail « comptabilité 

analytique è a ®t® install® ¨ partir de juin 2017 sous lô®gide de la directrice g®n®rale adjointe et de 

la vice-présidente de la commission m®dicale dô®tablissement. 

 

Les travaux ont abouti, fin 2017, à la production des comptes de résultats analytiques par 

pôle avec une déclinaison infra p¹le de lôexercice 2016. Ces comptes de résultats analytiques ont 

fait lôobjet dôune pr®sentation aux diff®rentes instances courant 2018. Ils font appara´tre une marge 

nette par pôle. La marge nette consolid®e (tous p¹les confondus) sôest d®grad®e entre 2016 

(- 17,93 Mú) et 2017 (- 20,56 Mú)62. 

 

Le CHU de Toulouse travaille ¨ lôimpl®mentation dôoutils compl®mentaires de mesure des 

résultats financiers par pôle (notamment le taux de marge sur charges directes) pour appréhender 

lô®quilibre ®conomique des p¹les. 

 

 

____________________CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS____________________ 

 

En conclusion, sur la p®riode sous revue, le CHU nôa pas dispos® dôoutil efficace, 

transversal et partagé de pilotage médico-économique. Les changements de méthodes successifs 

nôont pas permis aux outils de sôinscrire dans la dur®e et de faire preuve de leur robustesse. Le 

travail mené depuis juin 2017 en matière de comptabilité analytique a permis de remettre en place 

quelques outils de contr¹le de gestion et de poser les bases dôun pilotage m®dico-économique. 

Cette démarche doit cependant être fiabilisée, approfondie et pérennisée. 

 

La chambre recommande ¨ lô®tablissement de se doter rapidement dôoutils de pilotage 

fiables permettant de fonder le dialogue de gestion sur des bases partagées. 

 

Recommandation 

 Se doter dôoutils de pilotage fiables permettant de fonder le dialogue de gestion 

sur des bases partagées. Mise en îuvre en cours. 

 

 

5. FIABILITÉ  DES COMPTES 
 

 La certification des comptes 
 

5.1.1. Des comptes certifiés sans réserves depuis 2015 
 

Le CHU de Toulouse est soumis ¨ une obligation de certification de ses comptes. Lôann®e 

2015 a été le premier exercice de certification confié conjointement à deux prestataires63. 

 

                                                 
61 Une des recommandations émises par le Copermo lors de la séance du 23 mai 2017 était de « renforcer le pilotage interne de 

lô®tablissement en d®veloppant le dialogue de gestion entre la direction et les p¹les. Lô®tablissement doit relancer sa comptabilité 

analytique afin de conduire un contrôle de gestion infra-annuel plus fin et davantage responsabiliser les médecins dans le cadre 

des délégations de gestion aux pôles ». 
62 Les pôles présentant la marge nette la plus dégradée en 2017 sont le pôle anesthésie réanimation (- 6,87 Mú), le p¹le digestif 

(- 4,76 Mú), le p¹le c®phalique (- 4,59 Mú), le p¹le recherche (- 3,72 Mú) et le p¹le enfants (- 2,5 Mú). A contrario les pôles 

gérontologique et neurosciences présentent une marge nette très largement positive (respectivement 6,39 Mú et 6,5 Mú). 
63 Grant Thornton et KPMG. 



Dans la perspective de cette certification, le CHU a entrepris des travaux préparatoires en 

partenariat avec la direction régionale des finances publiques et lôARS ainsi que la tr®sorerie 

principale dans le cadre de comités de pilotage réguliers. Le CHU a notamment entrepris la 

r®daction et la r®vision de proc®dures sur les diff®rents cycles dôaudit, assortie dôune importante 

communication interne afin de mobiliser les parties prenantes et améliorer le dispositif de contrôle 

interne. 

 

Des recommandations ont été émises par les commissaires aux comptes dans leurs rapports 

interm®diaires. Aucune r®serve nôa cependant ®t® formul®e par les commissaires aux comptes sur 

les comptes audités. 

 

 

5.1.2. Les corrections op®r®es en bilan dôouverture 2015 
 

Suites aux recommandations émises par les commissaires aux comptes, le CHU a été 

amen® ¨ effectuer de nombreuses r®gularisations sur lôexercice 2015, principalement dans le 

traitement des immobilisations et des provisions. 

 

Ces régularisations reposent sur des certificats administratifs faisant état de montants dont 

la justification nôest ®tay®e par aucune pi¯ce justificative. À titre dôexemple, les corrections 

op®r®es sur les provisions nôont pu °tre justifi®es par les pièces figurant au dossier permanent des 

provisions. 

 

 

5.1.3. Un contrôle interne à améliorer 
 

Lors du début du processus de certification, le contrôle interne au CHU de Toulouse était 

lacunaire. Suite aux recommandations des commissaires aux comptes, une dynamique 

d'am®lioration du contr¹le interne sôest amorc®e en 2016 puis s'est poursuivie par la formalisation 

et la mise en îuvre de proc®dures de premier niveau. En d®pit de ces proc®dures, les processus de 

contrôle interne demeurent peu matures et sont mis en îuvre de mani¯re non homog¯ne en 

fonction des cycles concernés. Le cycle recettes, et plus particulièrement la fonction facturation, 

reste un point de fragilité64. Selon lôordonnateur, différentes actions ont été déployées pour 

consolider le contrôle interne sur le cycle des recettes et les différents indicateurs de qualité 

d®ploy®es attestent dôun bon niveau de fiabilit® (taux de rejet B2 de 2,32 % en moyenne à fin juillet 

2019). Des indicateurs dôexhaustivit® a posteriori ont ®galement ®t® mis en place. Il pr®cise enfin 

que « si beaucoup dôactions ont permis de r®duire les rejets assurant une facturation de qualit®, des 

contr¹les dôexhaustivit® en amont restent ¨ mettre en îuvre ». 

 

Lô®tablissement ne dispose pas dôune cartographie des risques aboutie, ce qui entrave la 

performance du contrôle interne qui ne peut, de ce fait, être pilotée de manière efficace. Les 

contrôles de second niveau et/ou de supervision restent ¨ mettre en îuvre. Les commissaires aux 

comptes nôont pas donné de précision sur la cartographie des risques comptables de lô®tablissement 

sur laquelle ils se seraient fondés pour certifier lô®tablissement sans r®serve. 

 

La chambre recommande ¨ lô®tablissement de renforcer son dispositif de contr¹le interne 

notamment en se dotant dôune cartographie des risques aboutie. Selon lôordonnateur, « le CHU a 

                                                 
64 Avec notamment une d®faillance dans le contr¹le de lôexhaustivit® des recettes de facturation du fait de pratiques hétérogènes 

au sein des bureaux des entrées. 



été amené à densifier son programme de contrôle interne » et les axes de travail 2019 sont les 

suivants : 

¶ réaliser une cartographie des risques détaillée pour chacun de ces cycles ; 

¶ piloter/formaliser les démarches de contrôle déployés à différents niveaux du CHU ; 

¶ développer la culture du contrôle interne : la direction des affaires financières anime un groupe 

de référents certification des comptes identifiés dans chacune des directions en lien avec les 

cycles dôaudit. Il sôagit d®sormais de f®d®rer ces r®f®rents autour dôun projet de contrôle interne 

ambitieux. ». 

 

Recommandation 

 Poursuivre lôam®lioration du dispositif de contrôle interne. Mise en îuvre en 

cours. 

 

 

 Le principe de sincérité et de régularité 
 

5.2.1. Le suivi des immobilisations, lôinventaire et lô®tat de lôactif 
 

Un travail de recensement du patrimoine immobilier du CHU, débuté en 2015 avec le 

recensement des actes de propriété et achevé au premier semestre 2018, a permis dôidentifier lôactif 

immobilier en fonction des plans cadastraux du CHU de Toulouse et de faire évoluer lôactif 

correspondant dans le cadre notamment des cessions et démolitions. Ce nô®tait que partiellement 

le cas sur la période sous revue. 

 

Sôagissant des biens mobiliers (équipements médicaux, non médicaux et informatiques), le 

CHU de Toulouse réalise des inventaires physiques lors de projets institutionnels nécessitant un 

déménagement du service ou une réorganisation. Lô®tablissement nôa pas mis en place un 

inventaire physique régulier de ces biens. Un suivi des équipements médicaux est cependant réalisé 

par lô®tat de gestion de maintenance assistée par ordinateur. 

 

Interrogés sur le taux dôexhaustivit® de lô®tat de lôactif depuis 2015, les commissaires aux 

comptes nôont pas ®t® en mesure dôapporter une r®ponse. 

 

Un travail est ¨ mener pour aboutir ¨ une proc®dure de r®alisation dôinventaire physique 

périodique pour parachever la fiabilisation de lô®tat de lôactif. 

 

 

5.2.2. Les amortissements 
 

Les immobilisations sont désormais amorties selon une méthode linéaire au prorata 

temporis selon une durée identique pour une même catégorie de biens utilisés dans des conditions 

similaires. 

 



tableau 18

 

 

Lôentr®e dans le processus de certification a engendr® pour le CHU dôimportantes 

corrections en situation nette au titre des exercices antérieurs. Elles ont eu, pour ce qui relève des 

exercices 2015 et suivants, une incidence sur leur résultat. 

 

 

5.2.2.1. Lôamortissement par composant 

 

En premier lieu, un travail de décomposition des bâtiments par composant a été engagé. La 

répartition des dépenses par composant/sous-composant a été établie sur la base des factures des 

différents corps de métier intervenus sur les bâtiments concernés. La décomposition des bâtiments 

plus anciens sur la base des factures nô®tant pas envisageable, la structure de décomposition de 

PPR et du b©timent dôURM a servi de mod¯le pour lôensemble des constructions concern®es. Pour 

chacun de ces bâtiments, il a été déterminé cinq composants, avec une dur®e dôamortissement 

propre. 

 
tableau 19 

 
 

Le retraitement comptable des principaux bâtiments par composant a entraîné un 

ajustement des amortissements au bilan dôentr®e 2015 pour un montant de - 38,2 Mú en solde net 

(10,37 Mú de dotations aux amortissements suppl®mentaires et une reprise dôamortissements de 

48,59 Mú) en situation nette65. Cette correction des amortissements ant®rieurs sôest op®r®e en 

                                                 
65 Soit un débit au 28 (dotation aux amortissements) à hauteur de 48,59 Mú et un cr®dit au 28 ¨ hauteur de 10,37 Mú. 



situation nette par un crédit correspondant du compte 10682 « Excédent affecté à 

lôinvestissement », avec une incidence seulement au bilan. 

 

Le commissaire aux comptes a indiqu® que lôamortissement par composant a eu pour effet 

de rallonger significativement la dur®e dôamortissement des immobilisations, jusque-là amorties 

sur 30 ans. Avec lôapplication de la m®thode dôamortissement par composant, plus de 60 % de la 

valeur dôactif est affect®e sur le gros îuvre amorti sur 50 ans, 25 % sur 20 ans et le reste sur 15 

ans. 

 

Le « suramortissement » constaté antérieurement est donc venu abonder lôexc®dent affect® 

¨ lôinvestissement. Le certificat administratif ®tabli ¨ lôappui de cette ®criture corrective repose sur 

la constatation dôamortissements antérieurs sur des périodes beaucoup plus courtes. 

 

À titre dôexemple, pour un b©timent de lôhôpital Purpan mis en service en 2006 pour une 

valeur dôactif brut de 30,83 Mú, le CHU indique, en 2015 avoir réalisé 19,99 Mú 

dôamortissements, soit un amortissement de plus de deux tiers en neuf ans. Après retraitement le 

CHU a consid®r® que lôamortissement de ce bâtiment par composant aurait dû conduire à ne 

constater quôun amortissement ¨ hauteur de 9,05 Mú. Le suramortissement constat® sôest donc 

élevé à 10,93 Mú. 

 

De la m°me mani¯re, pour lôh¹pital m¯re enfant de Purpan mis en service en 2003 pour 

une valeur dôactif brut de 49 Mú, lô®tablissement a r®alis® en 2015 un amortissement ¨ hauteur de 

38,72 Mú, soit 79 % de la valeur dôactif brut en moins de 12 ans. Le suramortissement constat® 

sôest donc ®lev® ¨ 19,43 Mú. Pour autant, le certificat affiche des discordances entre les dates de 

d®but dôamortissement et celles de cr®ation de fiches dôinventaire correspondant ¨ ces 

immobilisations. Ainsi, les amortissements constat®s incluent des amortissements du gros îuvre 

réalisés entre 1995 et 1999, mais lôamortissement th®orique a ®t® calcul® par rapport ¨ des dates 

de d®but dôamortissement bien post®rieures (2003 et 2006 respectivement). 

 

En outre, alors que lôamortissement par composant a eu pour effet de rallonger la dur®e 

dôamortissement, il a paradoxalement conduit le CHU à constater, au titre des amortissements de 

la seule année 2015, une charge dôamortissement suppl®mentaire de 3,46 Mú66. 

 

Le commissaire aux comptes a indiqu® que cela sôexpliquait essentiellement par « la mise 

en amortissement de nouveaux bâtiments ». 

 

 

____________________CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS____________________ 

 

En conclusion, lôapplication de lôamortissement par composant a conduit à rallonger 

consid®rablement la dur®e dôamortissement des immobilisations du CHU et ¨ constater un 

suramortissement ant®rieur qui est venu abonder lôexc®dent affect® ¨ lôinvestissement pour un 

montant supérieur à 38 Mú. La fiabilité des documents et méthodes de calcul fondant cette 

correction apparaît incertaine. 

 

 

                                                 
66 Cela sôexplique, selon lôordonnateur, par « un changement d'approche globale de la gestion comptable d'un bâtiment », les mises 

en service unique par b©timent se substituant aux mises en service successives au fur et ¨ mesure de lôavancement des travaux 

sur un même bâtiment. 



5.2.2.2. La régularisation des amortissements dégressifs 

 

Le CHU de Toulouse a r®gularis® au bilan dôouverture 2015 les amortissements des 

immobilisations amorties jusque-là selon la méthode Softy67 (amortissement dégressif). Une 

quarantaine dôimmobilisations amorties initialement selon la méthode Softy ont été retraitées en 

amortissement lin®aire en lôabsence de justification économique suffisante. Lôimpact de ce 

retraitement est de 20,882 Mú en situation nette sur les amortissements réalisés au 1er janvier 2015 

(soit 0,819 Mú dôamortissements suppl®mentaires contre une reprise de 21,701 Mú) imputé 

directement au bilan (au crédit du 10682 « Exc®dents affect®s ¨ lôinvestissement »). Sur lôexercice 

2015, 0,336 Mú dôamortissements supplémentaires ont été constatés à ce titre. 

 

 

5.2.2.3. La sortie de lôactif de biens nôayant plus de r®alit® physique 

 

Le travail de rapprochement entre lôinventaire comptable et lôinventaire physique, r®alis® 

d®but 2015, sôest concentr® sur quatre cat®gories de biens repr®sentant les valeurs dôactifs les plus 

importantes (terrains, b©timents et installations techniques, mat®riel biom®dical et lôinformatique). 

Les biens nôayant plus de r®alit® physique et qui nôavaient pas ®t® sortis de lôactif au moment de 

leur mise au rebut ou cession lôont ®t®. Lôactif brut a ainsi été réduit de 151,607 Mú (soit près de 

10 000 fiches dôinventaire) donnant lieu ¨ une correction de 2,943 Mú sur les amortissements en 

valeur nette comptable au bilan dôouverture. 

 

 

5.2.2.4. La régularisation de la mise en amortissement des travaux en cours 

 

Suite à la régularisation des dates de mise en service des opérations de travaux en cours, 

un rattrapage dôamortissements ¨ hauteur de 0,215 Mú a été réalisé au 1er janvier 2015. Ceux-ci 

correspondent aux montants dôamortissements des travaux en cours qui auraient dû être passés sur 

les années antérieures et sont sans impact sur le résultat 2015. 

 
tableau 20 :Bilan des corrections en situation nette au titre des amortissements 

 
 

                                                 
67 La M21 autorise le recours ¨ la m®thode dôamortissement d®gressif, dite méthode Softy (sum of the years digits), à condition 

dôapporter une argumentation ®conomique justifiant ce choix. 

Comptes Opération de régularisation 2015 Débit Crédit Solde

2xxx

VNC constatées suites aux réformes 

(sorties de l'actif)
2 942 780 -2 942 780

28xxx Régularisation prorata temporis 4 495 955 -4 495 955

28xxx Amortissement par composants 10 377 328 48 589 582 38 212 254

28xxx

Réintégration amortissements fiche 

URM
2 622 576 2 622 576

28xxx

Régularisation date mise en 

amortissement antérieures
214 577 -214 577

28xxx Régulation Softy/ linéaire 819 390 21 701 145 20 881 755

Total Total 18 850 030 72 913 303 54 063 273

10682 - Excédents affectés 

à l'investissement



Au total, les corrections apportées au bilan dôouverture 2015 au titre des seuls 

amortissements ont conduit à abonder le compte 10682 « Excédents affectés aux investissements » 

de 54 Mú. 

 

Les certificats administratifs produits ¨ lôappui de ces corrections en situation nette ne 

permettent pas dô®tablir avec précision le bienfondé de ces corrections68. 

 

Ces changements de méthodes comptables se sont traduits par un surcroît de dotations aux 

amortissements de 3,124 Mú, qui a affect® le r®sultat lôexercice 2015. 

 

 

 La constitution des provisions 
 

5.3.1. Provisions réglementées pour renouvellement des immobilisations 
 

Une provision pour renouvellement des immobilisations doit être enregistrée au compte 

142 pour chaque aide re­ue destin®e ¨ financer les op®rations dôinvestissement. 

 

Toutefois, entre 2007 et 2013, les aides ¨ lôinvestissement fl®ch®es comme telles nôont pas 

toutes fait lôobjet dôun tel provisionnement. Le montant de ce sous-provisionnement nôa pas pu 

°tre reconstitu® pr®cis®ment du fait de lôabsence de pi¯ces justificatives compl¯tes et explicites sur 

lôobjet et la nature des aides attribu®es. Toutefois une étude r®alis®e par un cabinet dôexpertise 

comptable en 2014 avait estimé ce montant entre 79 Mú et 85 Mú. Cela signifie que près de 80 Mú 

dôaides ¨ lôinvestissement per­ues par le CHU ont ind¾ment servi ¨ financer le cycle 

dôexploitation, majorant dôautant le r®sultat jusquôen 2013. 

 

Lô®tablissement a cependant fait le choix de ne retenir, dans le cadre de son processus de 

certification, quôune partie de la dotation th®orique qui aurait dû être constituée. 

 

Il a ainsi considéré que le différentiel entre le solde du compte 142 « Provision réglementée 

pour renouvellement dôimmobilisations » était, en 2013, de 31,3 Mú inf®rieur ¨ ce quôil aurait d¾ 

°tre compte tenu des aides ¨ lôinvestissement perçues par le CHU. 

 

                                                 
68 Lôordonnateur, en r®ponse ¨ la chambre, indique que la certification des comptes par les commissaires aux comptes « témoigne 

du bienfondé de ces écritures », mais convient que « la documentation constituée à l'époque est synthétique, ce qui ne facilite 

pas l'appropriation de ces écritures ». 



tableau 21 : R®sultat consolid® retrait®, avec provisionnement des aides ¨ lôinvestissement 

En ú 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Dotation 687142 7 451 806 6 575 786 11 558 610 25 398 439 25 902 706 25 398 439 

Reprises 787142   0 807 916 21 213 183 20 558 637 20 770 722 

Dotation nette  7 451 806 6 575 786 10 750 694 4 185 256 5 344 069 4 627 717 

Correction en situation nette     31 299 963 5 610 047     

Solde 142 fin exercice  61 270 477 67 846 263 109 896 920 108 472 129 113 816 198 118 443 915 

Solde 142 théorique  87 656 486 98 626 774 104 177 694 108 472 128 113 816 198 118 443 915 

Ecart  - 26 386 010 - 30 780 512 5 719 226 1 0 0 

Sur (+) ou sous (-) 

provisionnement annuel 
- 5 484 464 - 4 394 502         

Résultat comptable consolidé  1 508 695 - 9 569 976 - 14 065 512 - 28 306 873 - 17 704 477 - 10 691 696 

Résultat consolidé retraité 

avec provisionnement 142 
- 3 975 769 - 13 964 478 - 14 065 512 - 28 306 873 - 17 704 477 - 10 691 696 

Source : CRC 

 

Jusquôen 2014 le r®sultat du CHU de Toulouse ®tait insinc¯re, contribuant à masquer 

jusquô¨ cette date un déficit chronique. 

 

 

5.3.2. Synthèse sur les provisions 
 

Lôabsence de fiabilit® des provisions constitu®es ant®rieurement ¨ 2014 a conduit 

lô®tablissement ¨ r®aliser dôimportantes corrections en situation nette. 

 

Sur les exercices 2015 et 2016, les corrections se présentent de la manière suivante : 

 
tableau 22 : Synthèse des corrections passées en situation nette en 2015 et 2016 

   En ú 

c/1190 - report à nouveau 

déficitaire (bilan d'ouverture 

2015) 

c/1190 - report à nouveau 

déficitaire (bilan d'ouverture 

2016) 

Comptes  
Opérations de régularisation en situation 

nette 
Débit  Crédit  Débit Crédit  

142 Provision pour aides    5 610 047     

1511 Regul Provision litiges médicaux  1 548 884       

1513 Provision pour litige SMUR     597 210   

1532 Regul CET PNM 567 767       

1531 Regul. CET PM   889 479     

1572 Provision GER  1 000 000       

1572 Provision GER gardiennage   369 500     

15811 Regul. Provision CNRACL 3 565 982   3 463 949   

15812 Regul. Provision ARE  2 318 322       

1583 Provision recherche    8 031 403     

1587 Regul. Provision désamiantage  1 163 566   486 660   

1587 Provision démolition  5 005 000       

2913 Dépréciation démolition  1 477 651   1 263 749   

491 Régul. Provision Créances irrécouvrables 1 860 000       

  Total  18 507 172 14 900 429 5 811 567 0 

  
Solde net des corrections en situation nette 

bilan d'ouverture 2015 
3 606 743   5 811 567   

Source : CRC 

 



Au total, les corrections opérées en situation nette se sont élevées à plus de 40 Mú et sont 

venues aggraver dôautant le report à nouveau déficitaire. 

 

Le niveau des provisions actuelles semble satisfaisant au regard des documents 

disponibles. Mais cette documentation doit être complétée et fiabilisée de façon à constituer un 

dossier permanent des provisions opérant. 

 

Recommandation 

 Constituer un dossier permanent complet et fiabilisé des provisions. Mise en 

îuvre en cours. 

 

 

____________________CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS____________________ 

 

En conclusion, si les comptes de lô®tablissement ont été certifiés sans réserves depuis 2015, 

un certain nombre de points doivent néanmoins faire lôobjet dôune am®lioration : un dossier 

permanent des provisions fiable et complet doit °tre constitu®, la fiabilisation de lô®tat de lôactif 

doit être poursuivie et le contrôle interne comptable est à renforcer. 

 

 

6. SITUATION FINANCIÈRE  
 

À la fin de lôexercice 2017, les ratios financiers du CHU étaient d®grad®s sous lôeffet 

conjugu® dôune ç ma´trise tardive du cycle dôexploitation »69, notamment sur les dépenses de 

personnels, et dôun alourdissement des charges, notamment des dotations aux amortissements (du 

fait dôun cycle dôinvestissement tr¯s lourd entre 2007 et 2015) et aux provisions (en lien avec les 

opérations relatives à la certification des comptes à compter de 2015). 

 

Ce constat a justifié son suivi par le Copermo performance à compter de 2016, à la suite 

dôune mission r®alis®e par lôIGAS. 

 

Entre 2012 et 2017, la situation financi¯re de lô®tablissement se caract®rise par un taux de 

marge brute hors aides plus de deux fois inférieur au taux cible, une capacit® dôautofinancement 

brute insuffisante et une capacit® dôautofinancement nette quasiment nulle. 

 

Les investissements ont donc essentiellement été financés par emprunt. La progression du 

fonds de roulement (+ 15 Mú) nôa couvert quô¨ hauteur dôun tiers la dégradation du besoin en 

fonds de roulement (+ 44 Mú). La situation de trésorerie, déjà difficil e en 2012 (- 34 Mú) est ainsi 

devenue alarmante en 2017 (- 62 Mú). En 2018, le CHU a dû mobiliser ses lignes de trésorerie à 

hauteur de 65 Mú. Cette situation t®moigne dôun profil dôendettement inadapt®. Il nôest pas 

soutenable à moyen terme. 

 

 

                                                 
69 Selon les termes du Copermo dans son diagnostic initial. 






























































































































































































