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Résumé

Hôpital de référence au sein du territoire de santé Lille Métropole de la zone de proximité
Flandres-Lys (200 000 habitants) à laquelle il n’appartient pourtant géographiquement pas, le centre
hospitalier d’Armentières comprend, au 1er janvier 2009, 578 lits et places d’hospitalisation.
Couvrant un large spectre de disciplines médicales, pourvu d’un plateau technique moderne et
complet et d’une maternité de niveau IIB, l’hôpital d’Armentières connaît, malgré la proximité des
grands établissements hospitaliers publics et privés de la métropole lilloise, une évolution favorable
de ses parts de marchés depuis 2006. Il a réalisé 18 393 séjours en 2008 correspondant à
74 056 journées en médecine, chirurgie, obstétrique et 26 507 passages aux urgences.

Confronté à des besoins d’investissement importants qu’il a essentiellement financés par
l’emprunt au cours des dernières années, il a connu, dès la mise en place de la T2A en 2006, des
tensions financières en raison d’un coefficient de transition très bas et de charges financières en
hausse ne lui permettant pas de dégager suffisamment d’autofinancement. L’établissement a donc
pris l’initiative, dès 2007, de mesures d’économies et a recherché des voies de coopération,
notamment logistiques, avec les établissements publics voisins. Le contrat pluriannuel d’objectifs et
de moyens signé en 2007 puis le plan de redressement, cosignés avec l’ARH, ont visé à définir des
axes stratégiques de consolidation des activités de l’hôpital, tout en visant à réduire au maximum
son déficit d’ici la fin de l’année 2010.

Les efforts de maîtrise des charges de personnel et la mutualisation des moyens logistiques,
ont permis, dans le contexte de l’année 2008 marquée par une certaine reprise d’activité, de réduire
sensiblement ce déficit et d’atteindre des résultats meilleurs que ceux prévus au plan de
redressement. Toutefois, le résultat réel doit tenir compte du retraitement de certaines provisions
ainsi que de l’aide annuelle exceptionnelle que l’ARH a consentie à l’établissement pour contribuer
à équilibrer ses comptes.

A mi-parcours du plan de redressement, fin 2009, l’amélioration du niveau d’activité
apparaît confirmée, mais la mise en œuvre de la nouvelle version de la tarification V11, favorisant
les rémunérations des courts séjours, ne permet qu’une valorisation financière partielle de ce
surcroît d’activité. En outre, certaines mesures d’organisation de nature à optimiser les recettes
prévues par le plan de redressement ont connu un retard dans leur mise en œuvre.

Dans ces conditions, devant la difficulté que connaît l’établissement à reconstituer un niveau
suffisant et croissant d’autofinancement, l’optimisation des structures et des moyens sur le territoire
de référence, passant par la constitution d’une communauté hospitalière de territoire Flandres-Lys et
les partenariats sur certaines filières avec les grands établissements du secteur, semble le moyen
privilégié de contenir les déficits. L’apport de financements extérieurs pour la modernisation des
équipements et bâtiments de l’hôpital, selon des modalités à préciser, pourrait en contrepartie
récompenser cet effort de rationalisation de l’offre de soins.
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I. PROCEDURE

L’examen de la gestion du centre hospitalier d’Armentières a porté sur la période courant à
partir du 1er janvier 2005.

L’entretien préalable prévu à l’article L. 243-1 du code des juridictions financières a eu lieu
le 13 novembre 2009 avec M. Pamart, directeur du centre hospitalier en sa qualité d’ordonnateur, et
le président du conseil d’administration.

Lors de sa séance du 8 décembre 2009, la chambre a formulé des observations provisoires
qui ont été adressées à l’ordonnateur, conformément aux articles L. 243-3 et R. 241-12 du code des
juridictions financières. Un délai de deux mois lui a été accordé pour apporter une réponse écrite
et/ou demander à être entendu par la chambre.

M. Pamart a formulé une réponse parvenue à la chambre le 26 février 2010.

Après avoir examiné cette réponse, la chambre, lors de sa séance du 25 mars 2010, a arrêté
les observations définitives suivantes.

II. OBSERVATIONS DEFINITIVES

I - LE POSITIONNEMENT DE L’ETABLISSEMENT ET SON PILOTAGE EXTERNE

A - L’hôpital et son environnement

1 - Présentation sommaire de l’établissement et du territoire de santé

Un hôpital existait à Armentières dès 1482. Il devient un hospice civil en 1882 et connaît
plusieurs reconstructions au XXème siècle, après les deux guerres mondiales et au milieu des
années 80 pour constituer le site actuel. Il comprend actuellement, sur 2 sites, 266 lits et places de
court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique) et 60 lits de moyen séjour (soins de suite et
réadaptation), soit au total 326 lits et places d’hospitalisation. Il comprend également 150 lits
d’unité de soins de longue durée (USLD), 90 lits d’établissement d’hébergement pour personnes
âgées dépendantes (EHPAD) et 12 places d’accueil de jour. La capacité totale de l’établissement est
donc de 578 lits et places en 2009 selon la répartition figurant au tableau ci-après.
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DISCIPLINES
HOSPITALISATION

COMPLETE
HOSPITALISATION

DE JOUR
CHIRURGIE

AMBULATOIRE
TOTAL

Cardiologie 28 1 29
Médecine interne 28 2 30
Pneumologie 25 1 26
Pédiatrie-néonatalogie 27 1 28
Gastro-entérologie 11 11
Réanimation 8 8
Surveillance continue 6 6
Sous-total médecine 133 5 138
Chirurgie viscérale 35 35
Chirurgie traumatologique 35 35
Spécialités chirurgicales 1 2 3
Sous-total chirurgie 71 0 2 73
Gynécologie-Obstétrique 40 1 41
Sous-total Gynécologie 40 1 41
Orthogénie 4 4
UHCD 10 10
TOTAL COURT SEJOUR 254 10 2 266
SSR 60 60
TOTAL BUDGET GENERAL 314 10 2 326
USLD 150 150
Maison de retraite 90 90
Accueil de jour 12 12
TOTAL ENTITE JURIDIQUE 554 22 2 578
+ en attente d’installation : court
séjour gériatrique (médecine) 15

OFFRE DE SOINS

Dans la discipline médicale, le centre hospitalier dispose de compétences en cardiologie,
médecine interne, endocrino-diabétologie et néphrologie, oncologie, pneumologie,
pédiatrie/néonatalogie, gastro-entérologie.

Dans la discipline chirurgicale, la permanence, avec astreinte spécialisée, est assurée pour la
chirurgie viscérale et la chirurgie traumatologique. Une offre en ophtalmologie, stomatologie et
ORL est aussi présente.

La prise en charge en gynécologie-obstétrique est assurée en permanence.

Un service d’orthogénie réalise des interruptions de grossesses par technique
médicamenteuse ou par aspiration. L’établissement cosignataire est gestionnaire du centre de
planning familial d’Armentières.

Dans le cadre de la prise en charge des urgences, le cosignataire dispose d’une antenne
SMUR dotée de deux véhicules et d’une autorisation pour l’activité des urgences.

Depuis décembre 2004, l’activité de réanimation est assurée, ainsi que la prise en charge en
unité de soins continus. Depuis 2006, l’établissement est autorisé pour les prélèvements d’organes
et de tissus.

En matière d’imagerie, l’établissement dispose d’un plateau technique d’imagerie
conventionnelle, d’un mammographe, d’un scanner multibarrettes et d’une IRM.

La réalisation des analyses de biologie est assurée en permanence par le laboratoire. Ce
dernier est prestataire pour de nombreux établissements du bassin de vie et réalise 26 % de son
activité pour des établissements extérieurs.
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Pour les prises en charge en aval des soins de médecine-chirurgie et obstétrique,
l’établissement est implanté sur un site au cœur du centre ville d’Armentières, dans lequel sont
rassemblées les activités de soins de suite-réadaptation, de soins de longue durée, d’hébergement
pour personnes âgées dépendantes et d’accueil de jour. Ces trois dernières structures sont gérées
dans trois budgets annexes différents.

Depuis fin 2005, en l’attente de la décision de constituer un GCS, l’établissement est
partenaire des centres hospitaliers de Bailleul et d’Hazebrouck pour l’hospitalisation à domicile
(HAD). La gestion de la structure a été confiée au centre hospitalier d’Hazebrouck.

En matière de formation, le centre hospitalier est gestionnaire de l’institut de formation en
soins infirmiers de Flandres intérieures (IFSIFI), implanté géographiquement dans les locaux de
l’EPSM Lille Métropole.

Au niveau des activités, le centre hospitalier d’Armentières a enregistré un total de
18 393 séjours en 2008 correspondant à 74 056 journées réalisées en médecine, chirurgie et
obstétrique, tous types de séjours et séances confondus, ce qui représente une durée moyenne de
séjour de 3,10 jours, inférieure à la moyenne régionale. L’activité est répartie au sein de 6 pôles
médicaux (médecine, chirurgie, mère-enfant, gériatrie, anesthésie-urgences-SMUR-réanimation,
imagerie et laboratoire).

Le centre hospitalier d’Armentières appartient au territoire de santé de Lille Métropole
défini par arrêté du directeur de l’agence régionale d’hospitalisation (ARH) du Nord – Pas-de-
Calais du 23 août 2005. Au sein de ce territoire, il est rattaché à la zone de proximité de Lille, bien
qu’il soit hôpital référent pour le nord-ouest de Lille et pour les Flandres intérieures, ces dernières
correspondant à une autre zone de proximité « Flandres-Lys » d’où sont d’ailleurs originaires une
majorité des malades fréquentant l’établissement. Le territoire de santé « Métropole » représente
plus de 1 300 000 habitants, dont près de 1 200 000 habitent sur le territoire de la communauté
urbaine de Lille.

La carte ci-dessous présente le territoire de santé « Métropole » et les implantations des
établissements de santé (Source : site ARH Nord – Pas-de-Calais) :
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2 - L’environnement démographique, sanitaire et économique

Le centre hospitalier d’Armentières dessert un bassin de population d’environ
200 000 habitants, dont la population est en léger accroissement entre 1999 et 2006 (+ 0,1 %). Il
s’agit d’un territoire ouvert, entre la métropole lilloise et la zone d’attraction de Dunkerque, moins
marqué que d’autres par la mono-industrie et qui présente des indicateurs sanitaires moins dégradés
que dans le reste de la région. La surmortalité qui, dans le Nord – Pas-de-Calais, est supérieure de
près de 47 % à la moyenne nationale, est également supérieure sur la zone de Lille mais dans une
moindre proportion (+ 20,9 %), ainsi que sur la zone Flandres-Lys (+ 17, 8 %).

Le secteur d’Armentières a connu, depuis le milieu des années 70, une large reconversion de
ses activités économiques autrefois caractérisées par une présence forte de l’industrie textile et
brassicole et aujourd’hui dominées par les activités tertiaires. Le dynamisme économique se
manifeste par la présence de zones anciennes comme Ecolys à Armentières et le projet en
démarrage du site de la « porte des anglais » desservi par un nouvel accès sur l’autoroute A25.

Cette présence d’un assez large tissu de PME sur le territoire explique des chiffres du
chômage moins préoccupants que sur le nord de l’agglomération lilloise. Le taux de chômage au
1er trimestre 2009, s’il connaît comme ailleurs une évolution défavorable, reste en effet à un niveau
inférieur à la moyenne régionale sur le bassin d’emploi de Lille métropole (10,3 % contre 12,2 %)
et plus encore sur le bassin d’emploi Flandres-Lys (7,6 %). Toutefois, sur la ville d’Armentières
même, le taux de chômage est égal à la moyenne régionale.

3 - L’attractivité de l’établissement

En 2008, sur sa zone d’attractivité, les parts de marché du centre hospitalier d’Armentières
sur l’ensemble des activités de court séjour (médecine, chirurgie et obstétrique) augmentent de
0,5 point par rapport à 2007. Cette augmentation se confirme dans les secteurs de la
médecine (+ 0,4 point) et de la chirurgie (+ 0,8 point). En revanche, ce n’est pas le cas de
l’obstétrique (- 0,2 point).

Parts de marché au centre hospitalier d’Armentières selon les activités cliniques

2006 2007 2008
Médecine Part de marché 33,20 % 33,70 % 34,10 %
Chirurgie Part de marché 21,60 % 23,10 % 23,90 %

Obstétrique Part de marché 56,10 % 58,70 % 58,50 %
Part de marché 31,50 % 32,30 % 32,80 %

Source : FHF.

4 - La situation concurrentielle de l’établissement

Hôpital référent pour la zone Flandres-Lys mais situé sur le territoire de la communauté
urbaine de Lille, le centre hospitalier d’Armentières dispose d’un plateau technique complet et est le
seul à prendre en charge la plupart des affections sur la zone d’attractivité. Si la proximité de Lille
(20 km) rend facile l’accès des populations situées dans le secteur Armentières-Flandres-Lys vers le
CHRU ou vers les établissements privés associés au service public hospitalier (clinique Jean XXIII
à Capinghem ou GHICL St Philibert à Lomme, établissements rattachés à l’institut catholique de
Lille), le CHA n’a pas de concurrence privée à proximité et pèse sensiblement plus lourd que les
hôpitaux publics voisins de Bailleul et d’Hazebrouck avec lesquels il entretient des partenariats
solides et appelés à de nouveaux développements. Sur le territoire, il convient aussi de noter la
présence des deux établissements publics de santé mentale (EPSM) de Lille métropole, à
Armentières, et des Flandres à Bailleul.
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5 - Les préconisations du SROS III

Le SROS III comprend peu de dispositions expressément territorialisées ou en direction
d’un établissement précis. La zone de proximité autour du CHA est essentiellement concernée par
la prise en charge pluripathologique des personnes âgées et constitue un établissement de recours
pour les malades âgés relevant des petits établissements voisins. Il devrait également constituer un
lieu de prise en charge des malades accueillis initialement à l’unité neurovasculaire de la
clinique St Philibert. Pour le reste l’établissement doit s’impliquer dans l’amélioration des 6 axes
stratégiques de santé publique définis par le SROS :

- Proposer aux habitants de la région une gamme de soins complète, les technologies les
plus innovantes, les prises en charge et les structures les plus adaptées à leurs besoins ;

- Développer la participation des établissements de santé aux actions de prévention ;

- Assurer l’accès aux soins de proximité pour les populations fragiles (…) ;

- Garantir une offre de soins homogène et graduée sur les territoires de santé en favorisant
la coopération entre les établissements ;

- Promouvoir la qualité et la sécurité des soins ;

- Mettre en œuvre le SROS, l’accompagner et l’évaluer.

6 - Les actions de coopérations

A l’exception de la participation à une « fédération interhospitalière d’imagerie médicale
Flandres-Lys » l’associant avec les centres hospitaliers de Bailleul et d’Hazebrouck depuis 2003, le
centre hospitalier d’Armentières n’appartient à aucun groupement de coopération. Il appartient
cependant à deux syndicats interhospitaliers pour l’informatique hospitalière, le SIIH de Lille et
celui de Bretagne pour la maintenance technique des logiciels d’imagerie médicale.

Il a en revanche passé différentes conventions avec les établissements généralistes ou
spécialisés du secteur ainsi qu’avec la clinique régionale Jan Yperman à Ypres en Belgique dans le
cadre de 8 actions de coopération transfrontalière soutenus par le programme INTERREG IV, dont
l’action « ZOAST » visant à faciliter mutuellement les échanges administratifs et financiers à
l’occasion d’une hospitalisation dans le pays voisin. La plupart de ces coopérations s’effectuent
avec les hôpitaux publics (Hazebrouck, Bailleul, Comines, EPSM des Flandres et le Lille-
Métropole) ainsi qu’avec les professionnels de santé et les radiologues libéraux du secteur.

B - Le pilotage externe de l’établissement par l’ARH

Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM)

Le régime juridique de ce contrat est défini par les articles L. 6114-1 et suivants et
D. 6114-1 et suivants du code de la santé publique. Passé pour une durée de cinq ans entre l’agence
régionale de l’hospitalisation et l’établissement de santé, il porte sur l’ensemble de son activité et
détermine notamment ses orientations stratégiques, ses objectifs relatifs à la sécurité des soins et à
l’amélioration de la qualité, les transformations de ses activités et les actions de coopération dans
lesquelles il s’engage.
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Adopté par délibération du conseil d’administration du centre hospitalier le 27 mars 2007 et
le même jour par la commission exécutive de l’ARH, avec date d’effet au 31 mars 2007, le CPOM
et son annexe opérationnelle identifiant les actions particulières à mettre en œuvre n’a été signé que
le 21 mai 2007 avec application jusqu’au 31 janvier 2008. A cette date, il a été complété par un
avenant « orientations stratégiques » modifiant partiellement les actions opérationnelles et
définissant 7 orientations stratégiques. Ainsi complété, le CPOM doit s’appliquer jusqu’au
31 mars 2012. Un second avenant modifiant le contenu de l’annexe opérationnelle relative aux
missions d’intérêt général et aide à la contractualisation (MIGAC) a été conclu le
19 décembre 2008.

Le tableau ci-dessous reprend les thèmes contenus dans l’annexe opérationnelle et dans
l’avenant relatif aux orientations stratégiques :

Actions « annexes opérationnelles Orientations stratégiques
A. Transformations dans l’offre de soins

1. Médecine
2. Hospitalisation à domicile hors psychiatrie
3. Chirurgie
4. Périnatalité
5. Prise en charge des personnes atteintes d’un

cancer
6. Soins palliatifs
7. Urgences en articulation avec la permanence des

soins
8. Réanimation, soins intensifs et surveillance

continue
9. Prise en charge des personnes âgées

1. Formalisation d’une démarche de complémentarité avec
les deux autres établissements publics de santé de
Flandres Lys, dans le cadre de stipulations communes
aux trois établissements

B. Volet « qualité/sécurité » 2. Conforter la place de l’établissement dans la filière
gériatrique de Flandres-Lys

C. MIGAC 3. Inscrire l’établissement dans la filière AVC de Flandres-
Lys

D. Volet gestion interne 4. Conforter le positionnement de l’établissement sur les
disciplines médicales

E. Mise en œuvre et suivi du contrat 5. Mettre en œuvre des coopérations avec les EPSM
d’Armentières et de Bailleul

6. Mener la restructuration architecturale de
l’établissement en cohérence avec les autres
orientations, tout en veillant aux équilibres financiers

7. En fonction des caractéristiques locales, proposer dans
les deux ans un projet « santé publique », prévention et
éducation à la santé

Le CPOM fixe enfin des objectifs quantifiés de l’offre de soins en activité de soins relevant
du SROS, en équipements matériels lourds (IRM et scanographe) et les activités reconnues au titre
du contrat, avec la capacité en lits et places autorisés. Le tableau ci-dessous reprend les objectifs
d’activités de soins fixés par le SROS pour la période 2006-2011 :

Nombre de séjours ou de journées
minimum

Nombre de séjours ou de journées
maximum

Médecine 11 057 séjours 12 697 séjours

Chirurgie 3 287 séjours 3 484 séjours

Soins de suite 19 757 séjours 22 026 séjours

Soins de longue durée 150 lits
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Le suivi et l’évaluation des objectifs en cours de validité du contrat donnent lieu à
l’élaboration d’un document annuel pour la période du 1er avril au 31 mars et font l’objet d’une
discussion avec les services de l’ARH. Pour l’année 2009, à l’issue de la 2ème année complète
d’exécution du CPOM, l’ARH a notifié par écrit ses observations sur l’état d’avancement des
objectifs du contrat, sur les souhaits d’adaptation par avenant des objectifs formulés par
l’établissement et les siens propres. Si le bilan annuel dressé par le centre hospitalier rend compte
pour chaque thème des actions entreprises, il n’associe pas d’indicateurs spécifiques de
performance médico-économique permettant de quantifier les évolutions annoncées. Si des tableaux
de bord de suivi financier généraux et par pôle permettent de suivre l’évolution de l’activité des
différents secteurs d’hospitalisation, la chambre observe qu’ils ne sont pas corrélés aux objectifs à
atteindre définis dans le CPOM ou le plan de redressement comme l’article 10 du CPOM semblait
l’exiger.

C - Le plan de redressement de la situation financière

Partant du constat d’un déficit supérieur à 2 % du compte de résultat prévisionnel principal
pour 2008 et d’un niveau d’autofinancement des investissements insuffisant, l’ARH a prévu la mise
en œuvre d’un plan de redressement en application de l’article D. 6143-39 du code de la santé
publique, bien que le déclenchement d’un plan de redressement intervienne normalement, en
application de cet article, à partir du compte de résultat pour l’exercice clos et non du compte de
résultat prévisionnel pour l’exercice suivant.

Conformément aux dispositions de la circulaire DHOS/f2/2008/233 du 16 juillet 2008, un
plan de redressement a donc été passé contractuellement entre l’établissement et l’ARH,
s’inscrivant expressément, selon son article 2 dans le cadre du CPOM et plus précisément de ses
orientations stratégiques. Signé le 5 septembre après avoir été soumis au conseil d’administration du
centre hospitalier et à la commission exécutive de l’ARH, il ne constitue pas pour autant un avenant
à ce CPOM comme la circulaire du 16 juillet 2008 le prévoyait. Le plan est composé d’un
diagnostic partagé entre les signataires et d’un programme d’action comprenant 3 volets intitulés
ainsi :

1. Plan d’action 2007-2008 (reprenant des mesures de redressement proposées
unilatéralement par le centre hospitalier avant le plan de redressement).

2. Vers un plan de redressement de la situation.

3. Modalités de suivi.

Au titre du plan d’action 2007-2008, l’établissement entendait développer et valoriser ses
activités, donc ses recettes et réduire certains coûts d’exploitation dont ses dépenses de personnel,
ce qui n’a pas donné les résultats attendus. Aussi le plan de redressement proprement dit, tout en
prolongeant les mesures d’économies déjà décidées, cible-t-il dès 2008 le développement de
l’activité sur certaines spécialités (filière AVC, amélioration de l’unité de surveillance continue) et
prévoit-il d’optimiser les recettes externes du laboratoire. Pour le moyen terme (2009-2010), il
prévoit de développer les activités de chirurgie, cardiologie, la maternité, les urgences et l’unité
d’hospitalisation de courte durée (UHCD) ainsi que la mise en œuvre du court séjour gériatrique,
tout en maintenant la pression sur la maîtrise des coûts, les mesures précédentes étant complétées
par le regroupement de l’activité de restauration avec l’EPSM d’Armentières sur le site duquel est
transférée la production des repas. Enfin sont prévues des mesures structurelles profondes visant à
refondre et à regrouper certaines activités au sein du seul centre hospitalier d’Armentières (structure
dédiée d’accueil des patients en hôpital de jour de médecine, optimisation des blocs et de la
chirurgie ambulatoire, unité de court séjour gériatrique déjà mentionnée, optimisation des
consultations et des secrétariats médicaux) ou en relation avec les autres établissements partenaires,
notamment pour les soins externes avec les centres hospitaliers de Bailleul et d’Hazebrouck.
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Le suivi des mesures du plan, qui donnent toutes lieu à l’élaboration de « fiches actions »
normées, devait être assuré tant en interne à l’hôpital par une présentation devant un comité de
pilotage et trimestriellement devant le conseil exécutif, qu’auprès de l’ARH, chaque semestre, la
réussite financière du plan devant s’apprécier au travers de deux indicateurs principaux : le résultat
d’exploitation en fin d’exercice rapporté au résultat prévisionnel et la capacité d’autofinancement en
fin d’exercice comparée au montant de l’annuité de la dette.

A la fin août 2009, au vu des informations transmises, l’ARH, tout en reconnaissant les
résultats obtenus dans la mise en œuvre de certaines mesures, a fait connaître à l’établissement ses
attentes quant au réel démarrage d’actions structurelles prévues au plan de redressement comme la
constitution d’une filière gériatrique du territoire et l’invite à élaborer un véritable schéma directeur
architectural, le départ de l’unité de restauration vers l’EPSM offrant une opportunité de locaux
disponibles permettant la restructuration de l’établissement, condition du maintien et du
développement de ses activités autour d’axes structurants (pôle mère-enfant, gériatrie, structures
alternatives à l’hospitalisation complète…).

La chambre estime qu’en préparant, dès l’été 2008, un dispositif de redressement des
comptes prolongeant les efforts déjà entrepris par l’établissement, et sans préjuger de la capacité sur
le long terme à dégager des marges substantielles d’autofinancement, tant celui-ci que la tutelle ont
pris à temps les mesures devant permettre de ramener l’établissement vers l’équilibre financier.
L’appréciation sur les résultats financiers obtenus dans la mise en œuvre du plan de redressement
est décrite en page 31 du présent rapport.

II - LE DIAGNOSTIC COMPTABLE ET FINANCIER

A - La sincérité des prévisions budgétaires

Compte de résultat prévisionnel principal (CRPP)

2006 2007 2008

Chap Charges
Prévisions
initiales*

Réalisations
Ecart

réal°/prév°
Prévisions
initiales*

Réalisations
Ecart

réal°/prév°
Prévisions
initiales*

Réalisations
Ecart

réal°/prév°

Titre 1
Charges de
personnel 40 187 144 € 40 071 836 € - 0,29 % 41 699 587 € 41 232 811 € - 1,12 % 41 974 305 € 42 261 003 € 0,68 %

Titre 2
Charges à caractère
médical 7 208 214 € 7 339 549 € 1,82 % 7 806 892 € 8 087 859 € 3,60 % 8 359 538 € 8 381 072 € 0,26 %

Titre 3
Charges à caractère
hôtelier et général 5 716 912 € 5 911 959 € 3,41 % 5 877 708 € 5 721 640 € - 2,66 % 5 961 946 € 5 856 600 € - 1,77 %

Titre 4

Charges
d’amortissement, de
provisions,
financières et
exceptionnelles

7 497 709 € 6 309 606 € - 15,85 % 4 330 709 € 4 514 761 € 4,25 % 4 219 734 € 4 755 886 € 12,71 %

TOTAL DES
CHARGES

60 609 979 € 59 632 950 € - 1,61 % 59 714 896 € 59 557 072 € - 0,26 % 60 515 522 € 61 254 561 € 1,22 %

EXCEDENT - € - € - €

TOTAL DU COMPTE DE
RESULTAT PRINCIPAL

60 609 979 € 59 632 950 € - 1,61 % 59 714 896 € 59 557 072 € - 0,26 % 60 515 522 € 61 254 561 € 1,22 %
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2006 2007 2008

Chap Produits Prévisions
initiales*

Réalisations
Ecart

réal°/prév°
Prévisions
initiales*

Réalisations
Ecart

réal°/prév°
Prévisions
initiales*

Réalisations
Ecart

réal°/prév°

Titre 1
Produits versés par
l’assurance maladie

44 370 141 € 45 036 002 € 1,50 % 45 943 587 € 45 721 600 € - 0,48 % 43 975 762 € 46 942 957 € 6,75 %

Titre 2
Autres produits de
l’activité hospitalière

5 837 208 € 5 468 716 € - 6,31 % 6 315 552 € 5 655 094 € - 10,46 % 6 258 432 € 6 093 131 € - 2,64 %

Titre 3 Autres produits 8 490 364 € 6 162 328 € - 27,42 % 5 858 618 € 6 187 524 € 5,61 % 6 271 727 € 6 867 828 € 9,50 %

TOTAL DES
PRODUITS

58 697 713 € 56 667 046 € - 3,46 % 58 117 757 € 57 564 219 € - 0,95 % 56 505 920 € 59 903 916 € 6,01 %

DEFICIT 1 912 266 € 2 965 904 € 55,10 % 1 597 139 € 1 992 853 € 24,78 % 4 009 602 € 1 350 645 € - 66,31 %

TOTAL DU COMPTE DE
RESULTAT PRINCIPAL

60 609 979 € 59 632 950 € - 1,61 % 59 714 896 € 59 557 072 € - 0,26 % 60 515 522 € 61 254 561 € 1,22 %

La mise en place des états prévisionnels de recettes et de dépenses (EPRD) s’est faite à
partir de 2006 en application du décret no 2005-1474 du 30 novembre 2005 codifié aux
articles R. 6145-29 et suivants du code de la santé publique. Si la nouvelle procédure budgétaire a
été respectée, les EPRD proposés par le directeur et le conseil exécutif du centre hospitalier
d’Armentières ont été votés par le conseil d’administration de l’hôpital et approuvés par l’ARH au-
delà de la date limite règlementaire qui est le 15 mars de l’année en cours. L’EPRD a en effet été
adopté le 23 mai 2006, le 27 avril 2007, le 30 avril 2008 et le 16 avril 2009. Ce retard est dû
principalement à la notification tardive des dotations et forfaits, même si l’EPRD est désormais
adopté plus tôt dans l’année.

On peut observer que l’écart entre les prévisions et les réalisations budgétaires était négatif
dès la première année de mise en place de l’EPRD (- 1,61 %) et que s’il est positif en 2008, cela
tient essentiellement pour les charges à une réalisation supérieure des dépenses du titre 4 prenant en
compte des provisions ou charges exceptionnelles supplémentaires.

B - La sincérité des comptes

La sincérité des comptes du centre hospitalier d’Armentières a été examinée par la chambre.
Les difficultés constatées concernent les reports de charges et de produits d’un exercice à l’autre, les
provisions réglementées (compte épargne-temps, renouvellement des immobilisations), les
provisions pour risques et charges (dépréciations, provision pour gros entretien et grosses
réparations) et les aides exceptionnelles accordées par la tutelle pour la réduction des tensions
budgétaires.

1 - Les reports de charges et de produits de 2005 à 2008

a - Les reports de charges

(Montants en ú)
Charges sur exercices antérieurs - BUDGET H

N° de cpte Libellé
2005 2006 2007 2008

67281 Charges de personnel 9 344 1 229 868 40 572 224 454

6721*

67282 Charges à caractère médical 426 178 178 860 43 189 19 217

6722*

67283 Charges à caract. hôtel. et gén. 685 352 107 063 81 413 21 630

6723*

67288 Autres charges 0 186 0

6728*

TOTAL DES REPORTS DE CHARGES 1 120 875 1 515 978 165 174 265 301

* A compter de l’exercice 2006, nouvelle numérotation des comptes.
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Avec la mise en œuvre de l’EPRD en 2006, les reports de charges sont supposés avoir
disparu, l’instruction budgétaire et comptable M21 prévoyant le rattachement des charges à
l’exercice qu’elles concernent. En effet, aux termes de l’instruction n° 07-004 M21 du
16 janvier 2007, « l’utilisation du compte 672 « Charges sur exercices antérieurs » doit être
exclusivement liée à une insuffisance de crédits limitatifs disponibles ne permettant pas de rattacher
la charge à l’exercice concerné » et qu’ « elle a donc un caractère tout à fait exceptionnel ». La
chambre observe que ces reports existent toujours mais de manière résiduelle et qu’ils concernent
pour l’essentiel des charges de personnel entrant dans le cadre des crédits limitatifs.

b - Les reports de produits

(Montants en ú)

Produits sur exercices antérieurs - BUDGET H

N° de
cpte

Libellé
2005 2006 2007 2008

7723 156 583 182 434 166 195 90 060

7721*

Réémission de titres suite à annulation sur ex.
clos

7728 Produits/ex. antérieur (autres) 245 980 36 022 99 516 184 067

TOTAL DES REPORTS DE PRODUITS 402 563 218 456 265 712 274 128

* A compter de l’exercice 2006, nouvelle numérotation des comptes.

Au cours des exercices 2005 à 2008, les reports de produits ont concerné des titres de
recettes annulés au titre d’un exercice et réémis sur l’exercice suivant. Leur prise en compte est
nécessaire pour avoir une image fidèle des résultats budgétaires de l’hôpital. Il est observé que le
montant moyen des reports de produits s’est établi à hauteur de 290 000 €, soit 0,45 % des produits
d’un exercice.

2 - Les provisions réglementées

a - Les provisions au titre du compte épargne-temps

Le compte épargne-temps (CET) a été institué pour les personnels médicaux par le
décret no 2002-1358 du 18 novembre 2002 et pour les personnels non médicaux par le
décret no 2002-788 du 3 mai 2002. Ce dispositif permet aux personnels médicaux d’épargner
jusqu’à 30 jours par an et aux personnels non médicaux jusqu’à 20 jours par an. Le CET peut être
cumulé avec d’autres congés (congés de maternité, d’adoption, de paternité, congés annuels, etc.).
Depuis 2008 et les décrets no 2008-454 et n° 2008-455 du 14 mai 2008, les personnels non
médicaux et les personnels médicaux peuvent obtenir le paiement de la moitié des jours épargnés
sur leurs comptes épargne-temps. Le coût de chaque journée épargnée, tel qu’il est fixé par les
arrêtés du 14 mai 2008, est de 300 € pour un médecin, de 65 € pour un agent de catégorie C (agent
de services hospitaliers), de 80 € pour un agent de catégorie B (infirmière) et de 125 € pour un agent
de catégorie A (cadre supérieur de santé). Un arrêté du 14 mai 2008 a en outre fixé le montant de
l’indemnité versée aux ayant-droit lors du décès d’un agent de la fonction publique hospitalière
titulaire d’un compte épargne-temps. Dès lors, les droits attachés au compte épargne-temps
représentent une dette comptable pour l’hôpital.

Aussi, la mise en œuvre du dispositif a conduit le centre hospitalier à constituer des
provisions qui ont été budgétairement inscrites au compte 143 « Provisions réglementées pour
charges de personnel liées à la mise en œuvre du CET ». Le tableau ci-après indique notamment
l’évolution sur les cinq dernières années du nombre de jours épargnés, l’estimation financière des
jours épargnés et le montant des provisions constituées.
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Compte épargne temps 2005 2006 2007 2008

Personnels non médicaux

Nb de jours épargnés 899 1 326,50 1 919,50 1 644,25

valorisation financière y compris charges sociales* 98 215 145 271 209 353 177 853

Personnels médicaux

Nb de jours épargnés 1 173 1 544 1 827 1 897

valorisation financière y compris charges sociales* 517 117 680 672 805 433 836 292

TOTAL de jours épargnés 2 072 2 870,50 3 746,50 3 541,25

TOTAL valorisation financière 615 332 825 943 1 014 786 1 014 145

Provisions au cpte 1581 jusqu’en 2005 et 143 à partir de
2006 (en €)

704 020 0 118 050 258 050

Insuffisance de provisions (en €) 88 688 - 825 943 - 896 736 - 756 095

Source : CH Armentières – D.R.H.

* Taux moyen de charges sociales pour les personnels non médicaux 15,10 % ; pour les personnels médicaux : 46,95 %.

Ces dispositions se traduisent, pour l’hôpital, par une charge qui doit être provisionnée.
Ainsi, sur la base des données 2008, le montant estimé du coût de cette dette, charges sociales
incluses, est de 836 292 € pour les personnels médicaux et 177 853 € pour les personnels non
médicaux, ce qui laisse un besoin de provisionnement estimé à plus de 756 095 € malgré les crédits
exceptionnels reçus cette même année pour apurer cette dette.

b - Les provisions pour renouvellement des immobilisations

2005 2006 2007 2008

Dotations attribuées au titre de
l’investissement hospitalier

0 0 0 0

Dépenses (frais financiers et
amortissements) réalisées relatives aux
programmes du COM et hors COM

3 253 012 3 561 366 3 797 017 3 558 063

Provision réalisée au compte 142* (en €) 1 151 109 1 032 387 826 978 1 326 978

Insuffisance (-) ou excédent (+) de
provisions

+ 1 151 109 + 1 032 387 + 826 978 + 1 326 978

Le centre hospitalier d’Armentières a provisionné, sur le compte 142 « Provisions
réglementées pour le renouvellement des immobilisations », la somme de 4 337 452 € à la fin de
l’exercice 2008.

Aux termes de l’instruction codificatrice no 07-006-M21 du 16 janvier 2007, (la) « provision
réglementée est fondée sur le principe d’une allocation anticipée d’aide destinée à la couverture
des surcoûts d’exploitation générés par les nouveaux investissements, sous forme de dotations
budgétaires supplémentaires versées par l’assurance maladie. Ce principe repose sur l’idée que
pour lisser le plus efficacement les surcoûts liés aux investissements nouveaux, les dotations
budgétaires en compensation des charges nouvelles d’amortissements et de frais financiers doivent
l’être en amont des investissements à réaliser. En effet, ces dotations permettent de constituer des
provisions tant que les surcoûts du titre 4 en dépenses d’exploitation ne dépassent pas les
prévisions budgétaires du même titre 4. En cours d’exécution de l’opération, à partir du moment où
les crédits budgétaires ne suffisent plus à faire face aux surcoûts constatés en titre 4,
l’établissement procède à des reprises sur la provision réglementée pour couvrir lesdits surcoûts ».
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Toutefois, l’inscription de cette provision dans les comptes est directement liée au versement
de dotations attribuées au titre de l’investissement hospitalier ce qui n’a pas été le cas pour l’hôpital
d’Armentières. En conséquence, même s’il convient de souligner l’absence d’aide financière de la
part de l’assurance maladie aux investissements de l’hôpital, la chambre relève qu’il n’était pas
possible d’inscrire de telles provisions, celles-ci ayant altéré la sincérité des comptes.

c - L’impact des provisions réglementées sur le résultat réel

BUDGET H 2005 2006 2007 2008

Insuffisance (-) ou excédent (+) de provisions
CET

+ 88 688 - 825 943 - 896 736 - 756 095

Insuffisance (-) ou excédent (+) de provisions
c/142

+ 1 151 109 + 1 032 387 + 826 978 + 826 978

Impact sur le résultat 1 239 797 206 444 - 69 758 8 870

L’insuffisance ou l’excédent de provisions réglementées au titre de la mise en œuvre du
compte épargne-temps et au titre du renouvellement des immobilisations a une incidence notable
sur les résultats budgétaires du centre hospitalier et vient notamment majorer le résultat de l’hôpital
de 570 883 € en 2008.

La chambre recommande à l’hôpital d’Armentières de se conformer à la réglementation
relative aux provisions, pour celles qui présentent à ce jour des imperfections.

Dans sa réponse, l’ordonnateur justifie un montant de provision inférieur de 62 013 € au titre
des comptes-épargne-temps du fait de la prise en compte d’une reprise sur provision de ce montant
au compte 143 dont la chambre n’a pas tenu compte. Il considère également que devrait être validée
une provision de 500 000 € correspondant à une dotation de même montant versée sur décision de
l’ARH pour le financement du système informatique. Il estime que l’impact des provisions
réglementées sur le résultat réel de l’exercice 2008 doit être modifié en conséquence.

La chambre relève qu’il y a lieu de prendre en compte le montant des crédits inscrits au
solde du compte 143, qui intègre la reprise sur provision de 62 013 € effectuée en cours d’année. Au
vu des justifications fournies, elle prend également en compte la provision de 500 000 € constituée
à partir d’une dotation exceptionnelle versée par l’ARH en 2008 pour le renouvellement du système
informatique. Cette dernière somme vient minorer l’excédent de provision constaté au compte 142
(cf. tableau précédent). Dans ces conditions, l’excédent de provisions réglementées est ramené à
8 870 €, ce qui impacte l’appréciation du déficit réel de l’exercice budgétaire 2008.

BUDGET H 2005 2006 2007 2008

Insuffisance (-) ou excédent (+) de provisions
CET

+ 88 688 - 825 943 - 896 736 - 818 108

Insuffisance (-) ou excédent (+) de provisions
c/142

+ 1 151 109 + 1 032 387 + 826 978 826 978

Impact sur le résultat 1 239 797 206 444 - 69 758 8 870
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3 - Les dépréciations et provisions pour risques et charges

a - Les dépréciations des comptes de redevables

BUDGET H
N°cpte Libellé

2005 2006 2007 2008

415
Redevables- créances admises en non
valeur

66 594 103 239 97 481 44 664

416 Redevables- contentieux 0 0 0 0
sous-total créances irrécouvrables 66 594 103 239 97 481 44 664

491 Dépréciation comptes redevables 144 480 181 037 219 232 166 415
Insuffisance(-) ou excédent (+) de provisions 77 886 77 798 121751 121 751

Source : compte de gestion 2005 puis comptes financiers (Montant en euros).

Entre 2005 et 2008, l’hôpital d’Armentières a provisionné, sur le compte 491
« Dépréciations des comptes de redevables », des montants supérieurs à ceux enregistrés au titre des
créances irrécouvrables, ces derniers montants ayant connu une baisse notable depuis 2006 pour
s’établir à 44 664 € en 2008.

Aux termes de l’instruction no 07-004-M21 du 16 janvier 2007, « le compte 491 retrace en
fin d’exercice les seules créances dont le recouvrement est compromis et qui doivent donner lieu à
constitution d’une dépréciation. Cette dernière peut être liquidée sur la base d’une méthode
statistique qui ne doit toutefois pas conduire à la minorer ou la majorer. Lorsqu’une créance est
devenue irrécouvrable, la dépréciation constituée est reprise parallèlement à la constatation de la
charge résultant de l’admission en non-valeur. Le compte 491 est alors débité par le crédit du
compte 7817 “Reprises sur dépréciations des actifs circulants”. Lorsque la dépréciation
comptabilisée est devenue, en tout ou partie, sans objet ou se révèle supérieure au montant réel de
la dépréciation, le compte 491 doit être débité par le crédit du compte 7817 “Reprises sur
dépréciation des actifs circulants” ».

Les montants inscrits au compte 415 sont l’exacte contrepartie des sommes budgétaires
inscrites au compte 654, ce qui permet de constater qu’il n’y a pas de retard dans la constation des
admissions en non-valeur. Mais la chambre observe que le compte 416 n’est pas utilisé pour isoler
les créances contentieuses susceptibles d’être dépréciées. Néanmoins, les provisions constituées au
compte 491 semblent supérieures aux besoins de l’établissement.

Aussi la chambre recommande-t-elle à l’établissement de recenser précisément les créances
contentieuses en liaison avec le comptable public.

b - Les provisions pour charges à répartir sur plusieurs exercices

BUDGET H
Provisions pour gros entretien ou grandes

révisions (c/1572)
2005 2006 2007 2008

Montant provisionné 334 224 234 444 147 539 98 067
Montant justifié par reprise sur provision 99 780 86 904 49 473 0

Différence (solde) 234 444 147 539 98 067 98 067
Source : compte de gestion en 2005 et compte financier à partir de 2006 (Montant en euros).

Selon les dispositions de l’instruction comptable M21 applicable aux établissements publics
de santé : « La provision pour risques et charges est destinée à couvrir des risques et des charges
nettement précisés, rendus probables par des événements survenus ou en cours, mais dont la
réalisation est incertaine. Elle permet ainsi de faire supporter une augmentation probable du passif
exigible à l’exercice au cours duquel cette charge probable a pris naissance. On doit procéder à
une double surveillance des provisions. Tant que la dépréciation ou le risque reste probable, il faut
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ajuster d’année en année la provision à raison des circonstances qui peuvent modifier le montant
de cette dépréciation. Lorsque l’événement attendu se réalise ou si la cause de la dépréciation
disparaît, il convient de reprendre la provision ».

De plus, le plan comptable général définit les provisions comme la fraction de résultat
excédentaire que l’établissement isole et conserve en vue de faire face ultérieurement, soit à une
perte, soit à une charge qui n’est pas encore effective à la clôture de l’exercice mais que des
événements en cours rendent probable. Les risques et charges doivent être nettement précisés, ce
qui signifie qu’il doit y avoir une individualisation du risque. Les provisions n’ont par conséquent
aucun caractère systématique ou pérenne, elles n’ont qu’un caractère provisoire. Lors de la
réalisation du risque ou de la survenance de la charge, la provision antérieurement constituée est
obligatoirement soldée par le crédit du compte 781 « Reprises sur amortissements et provisions ».

Le centre hospitalier d’Armentières a, pour chaque année, produit des justificatifs des
travaux effectués et des reprises sur provision pour les années concernées. En 2008, en l’absence de
travaux, il n’y a pas eu de justification ni de travaux mais selon l’établissement un programme de
travaux assez important correspondant à des grosses réparations devenues urgentes amènera à
mouvementer à nouveau le compte 615 et à procéder à reprise sur le solde de provision restant. On
peut considérer que l’établissement fait une utilisation globalement conforme des provisions.

c - L’impact des provisions sur le résultat réel

2005 2006 2007 2008
Surdotation provisions pour gros entretien 234 444 147 539 98 067 98 067
Surdotation créances irrécouvrables 77 886 77 798 121 751 121 751
Impact sur le résultat 312 330 225 337 219 818 219 818

Sans être très important, on peut noter que la surdotation des 2 catégories de provisions pour
risques et charges majore le résultat recalculé de l’établissement.

4 - Les aides exceptionnelles des autorités de tutelle

Le centre hospitalier d’Armentières a bénéficié, sur la période 2006-2008, de plus de 3,8 M€
d’aides exceptionnelles sous la forme de crédits non reconductibles. Le montant de ces crédits
attribués par l’ARH est présenté dans le tableau qui suit :

Dotations exceptionnelles

Dotations perçues au titre des
tensions budgétaires

2005 2006 2007 2008 TOTAL

crédits non reconductibles (en €) - 1 000 000 1 500 000 500 000 3 000 000

Sans ces dotations exceptionnelles, l’hôpital aurait vu ses résultats budgétaires fortement
minorés. Les subventions de 1 000 000 € en 2006 et de 1 500 000 € en 2007 ont contribué à limiter
le déficit d’exercices largement déficitaires, avant lancement d’un plan de redressement. Le montant
2008, limité à 500 000 €, tient compte des bons résultats obtenus qui ont amené à limiter le déficit à
1 350 000 € (dont 500 000 € d’aides exceptionnelles) au lieu des 3 123 000 € initialement prévus.

5 - La situation budgétaire réelle de l’hôpital

Il résulte de ce qui précède (points 1 à 4) que les résultats comptables, tels qu’ils sont
retracés dans les comptes de l’hôpital (cf. tableau ci-dessous), ne traduisent pas la situation
financière réelle de l’établissement. En effet, si l’on neutralise les reports de charges et de produits
et les éléments venant affecter la sincérité des comptes, comme le prévoient désormais les
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dispositions du décret no 2008-621 du 27 juin 2008 codifiées à l’article D. 6143-40 du code de la
santé publique, le résultat du budget principal du centre hospitalier d’Armentières fait apparaître un
déficit de 2 136 063 € en 2006, de 3 434 234 € en 2007 et de 1 609 639 € en 2008.

Ainsi sans l’apport exceptionnel d’une aide de 500 000 € attribuée dans le cadre du contrat
de retour à l’équilibre financier, et après prise en compte des reports de charges et de produits, ainsi
que des éléments venant affecter la sincérité des comptes au sens de l’article D. 6143-40 du code de
la santé publique, l’hôpital afficherait un résultat déficitaire de 1 851 000 € à la clôture de
l’exercice 2008. Ce déficit, s’il n’atteint pas le seuil de 2 % déclenchant des mesures de
redressement, n’en est pas moins à prendre en considération.

BUDGET H 2005 2006 2007 2008

Résultat comptable de l’exercice - 584 027 - 2 965 904 - 1 992 853 - 1 350 645

- Reports de charge de N sur N+1 1 515 978 165 174 265 031 90 253

+ Reports de charge de N-1 sur N 1 120 875 1 515 978 165 174 265 031

+ Reports de produits de N sur N+1 218 456 265 712 274 128 111 668

- Reports de produits de N-1 sur N 402 563 218 456 265 712 274 128

+ Impact des provisions réglementées 1 239 797 206 444 - 69 758 8 870

+ Impact des provisions pour risques et charges 312 330 225 337 219 818 219 818

Résultat au sens de l’article D 6143-40 du CSP 388 890 - 1 136 063 - 1 934 234 - 547 626

- Dotations exceptionnelles d’équilibre - 1 000 000 1 500 000 500 000

Résultat de gestion hors dotations exceptionnelles 388 890 - 2 136 063 - 3 434 234 - 1 609 639

Source : comptes de gestion et financier (Montants exprimés en Kú).

Les données 2008 des reports de charges et de produits de N sur N+1 correspondent à ce qui
a été comptabilisé sur les différents comptes concernés au 15/10/2009.

Evolution du résultat de 2005 à 2008

-4 000 000
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-3 000 000

-2 500 000

-2 000 000

-1 500 000

-1 000 000

-500 000

-

500 000

1 000 000

2005 2006 2007 2008

Résultat comptable de l'exercice Résultat au sens de l'article D 6143-40 du CSP Résultat de gestion hors dotations exceptionnelles

La chambre constate l’importance du déficit réel de l’établissement et souligne que, sans
mesure de redressement, ce déficit pourrait s’aggraver compte tenu des besoins d’investissement
nécessaires au bon fonctionnement de ses activités qu’il ne peut actuellement financer par sa
capacité d’autofinancement.
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C - L’analyse financière rétrospective

1 - Le compte de résultat

Le centre hospitalier d’Armentières disposait, au 31 décembre 2008, d’un compte de résultat
consolidé de 73 319 504 € en dépenses et de 82 635 749 € en recettes. Il dispose de 6 comptes de
résultat distincts, le compte de résultat principal (CRP) et 5 comptes de résultat annexes, dont les
données synthétiques sont présentées dans le tableau ci-dessous :

(Montants exprimés en Kú)
RÉSULTATS DE FONCTIONNEMENT CONSOLIDÉS

Budget 2005 2006 2007 2008
Budget principal H - 584 027 - 2965 904 - 1 992 853 - 1 350 645
Budget annexe E1 - long séjour* 123 955 255 580 387 863 - 118 663
Budget annexe E2 - maison de retraite* 9 915 595 909 463 276 212 104
Budget annexe E3 - accueil de jour 15 101 12 203 27 730
Budget annexe C - écoles paramédicales 118 - 152 653 8 683 90 368
Budget annexe A - DNA 204 157 157 171
RESULTATS CONSOLIDES - 449 835 - 2 251 811 - 1 120 671 - 1 138 936

* EHPAD au 1er janvier 2008, antérieurement budget B et J.

Les résultats comptables consolidés de 2005 à 2008

Les budgets annexes E1 et E2 concernent les deux établissements hébergeant des personnes
âgées dépendantes (EHPAD) situés dans l’enceinte de l’hôpital. Le premier est une unité de soins
de longue durée (USLD) dotée de 150 lits dont 90 requalifiés EHPAD. Le second est la maison de
retraite comprenant 90 lits d’EHPAD. Un troisième compte annexe E3 concerne les 12 places
d’accueil de jour. En 2008, ces budgets annexes présentaient globalement une situation financière
équilibrée. Ils représentaient 14,54 % des dépenses et 14,93 % des recettes du budget consolidé de
l’établissement. Les analyses ci-après portent, suivant les cas, sur le seul budget principal
« budget H » ou sur le budget consolidé de l’hôpital.

a - L’évolution des dépenses et des recettes du budget principal

L’évolution des dépenses et des recettes de fonctionnement du budget principal de 2005 à
2008 tient compte de la mise en place progressive de la tarification à l’activité pour l’activité
« médecine-chirurgie-obstétrique » (MCO) à hauteur de 10 % de la DGF en 2004, 25 % en 2005,
35 % en 2006, 50 % en 2007 et 100 % en 2008.

Dépenses
(Montants exprimés en ú)

TITRES 2005 2006 2007 2008
Variation moy

annuelle
TITRE 1 charges relatives au personnel 38 044 165 40 071 836 41 232 811 42 261 003 3,57 %
(+) charges sur exercices antérieurs (6721) 9 344
TOTAL TITRE 1 38 053 509 40 071 836 41 232 811 42 261 003 3,56 %
TITRE 2 charges à caract. médical 6 678 193 7 339 549 8 087 859 8 381 072 7,86 %
(+) charges sur exercices antérieurs (6722) 426 178
TOTAL TITRE 2 7 104 371 7 339 549 8 087 859 8 381 072 5,66 %
TITRE 3 charges à caract. hôt.et géné 5 591 914 5 911 959 5 721 640 5 856 600 1,55 %
(+) charges sur exercices antérieurs (6723) 685 352
TOTAL TITRE 3 6 277 266 5 911 959 5 721 640 5 856 600 - 2,29 %
TITRE 4 amort. prov. charges fin. except. 4 270 917 6 309 606 4 514 761 4 755 886 3,65 %
(+) charges sur exercices antérieurs (6728) - - -
TOTAL TITRE 4 4 270 917 6 309 606 4 514 761 4 755 886 3,65 %
TOTAL DES DÉPENSES TITRE 1 à 4 55 706 063 59 632 950 59 557 071 61 254 561 3,22 %
Annul. titres émis au cours d’ex. anté
(c/6724)

244 618 - - -

TOTAL AUTRES DÉPENSES 244 618 - - -
TOTAL GÉNÉRAL DES DÉPENSES 55 950 681 59 632 950 59 557 071 61 254 561 3,06 %
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A compter de l’exercice 2006, les charges sur exercice antérieur sont comptabilisées au titre
IV des dépenses de fonctionnement.

Répartition des recettes par titre fonctionnel

(Montants exprimés en ú)

TITRES 2005 2006 2007 2008
Variation moy

annuelle
TOTAL TITRE 1 produits de l’assurance
maladie

44 001 378 45 036 002 45 721 600 46 942 957 2,18 %

TOTAL TITRE 2 produits de l’activité
hospitalière

4 271 476 5 468 716 5 655 094 6 093 131 12,57 %

TOTAL TITRE 3 autres produits 6 978 500 6 162 328 6 187 524 6 867 828 - 0,53 %
TOTAL DES RECETTES TITRES 1 à 3 55 251 353 56 667 046 57 564 218 59 903 916 2,73 %
Titres réémis (c/77231) 113 658 - 100,00 %
Produits exerc. antér. (c/77281) 1 643 - 100,00 %
TOTAL AUTRES RECETTES 115 301 - - - - 100,00 %
TOTAL GÉNÉRAL DES RECETTES 55 366 654 56 667 046 57 564 218 59 903 916 2,66 %
RÉSULTAT COMPTABLE - 584 027 - 2 965 904 - 1 992 853 - 1 350 645 32,24 %

Depuis 2005, la situation financière de l’établissement s’est dégradée. En effet, la
progression des dépenses des titres I à IV (+ 3,06 %) a été plus rapide que celle des recettes
(+ 2,66 %). En dépenses, les charges de personnels et les charges à caractère médical (comprenant
principalement les produits pharmaceutiques) sont en progression supérieure à celle des recettes
liées à l’activité de l’hôpital.

La structure des charges de fonctionnement de l’hôpital d’Armentières est globalement
comparable à celle des hôpitaux de même catégorie, à l’exception des charges financières (titre 4)
qui sont inférieures, comme l’indique le tableau ci-dessous :

Structure des charges par titre fonctionnel de 2006 à 2008

Moy. Nat. 2006
ANNEE 2006 CH avec budget d’exploitation

de 20 à 70 Mú
2007 2008

TITRE 1 charges relatives au personnel 67,20 % 68,29 % 69,23 % 68,99 %
TITRE 2 charges à caractère médical 12,31 % 12,12 % 13,58 % 13,68 %
TITRE 3 charges à caractère hôtelier et général 9,91 % 10,00 % 9,61 % 9,56 %
TITRE 4 amortissements, provisions, charges

financières et exceptionnelles
10,58 % 9,59 % 7,58 % 7,76 %

100 % 100 % 100 % 100 %
Source : comptes financiers du CH d’Armentières ; rapport du comité d’expert finance 2006 - publication FHF

octobre 2008.

b - La capacité d’autofinancement

(Montants exprimés en euros)

Capacité brute d’autofinancement 2005 2006 2007 2008

Résultat comptable de l’exercice - 449 835 - 2 251 811 - 1 120 671 -1 138 936

+ Valeur comptable des éléments d’actif cédés (c/675) 0 1 513 684 1 596 2 789

+ Dotations aux amortissements et aux provisions (c/68) 3 030 646 3 499 157 3 797 876 4 007 767

- Produits des cessions d’éléments d’actif (c/775) 3 069 2 231 363 9 766 100

- Quote-part des subventions d’investissement virées au
compte de résultat (c/777)

12 684 8 685 9 455 20 677

- Reprises sur amortissements et provisions (c/78) 1 253 097 403 319 162 436 106 677

CAPACITÉ BRUTE D’AUTOFINANCEMENT 1 311 961 117 663 2 497 143 2 744 166
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(Montants exprimés en euros)

Capacité nette d’autofinancement 2005 2006 2007 2008

CAF brute 1 311 961 117 663 2 497 143 2 744 166

Remboursement des dettes financières (hors
CLTR et cautionnement)

2 783 474 1 699 637 1 938 174 1 975 709

CAF nette ou excédent (+) ou besoin de
financement (-) des dettes financières

- 1 471 513 - 1 581 974 558 969 768 457

La capacité d’autofinancement mesure la différence entre les produits encaissables et les
charges décaissables effectivement réalisés dans le cycle d’exploitation. Cet indicateur permet de
vérifier si l’établissement peut rembourser ses emprunts et financer sa politique d’investissement.
Son montant doit être supérieur au capital de la dette qui est remboursé chaque année. En effet, dans
l’hypothèse inverse, l’établissement se trouve en position de déséquilibre, c’est-à-dire qu’une partie
des nouveaux emprunts pourrait alors servir à rembourser la dette, situation observée depuis 2006.

La capacité d’autofinancement de l’établissement est positive en 2006 (117 663 €) et
s’améliore en 2007 (558 969 €) et en 2008 (768 457 €) et permet d’assurer le remboursement en
capital de l’annuité de la dette, le solde pouvant être affecté au financement de l’investissement.
Mais elle reste insuffisante par rapport aux besoins importants et urgents d’investissement de
l’hôpital.

2 - La section d’investissement

Structure et montant des dépenses d’investissement

(Montants exprimés en ú) Section d’investissement
TITRES 2005 2006 2007 2008

TOTAL TITRE 1 Remboursement des dettes fin. 2 783 474 1 699 637 1 938 174 1 975 709
dont CLTR -

dont cautionnement
TITRE 1 Remboursement des dettes fin.

(hors CLTR et cautionnement)
TOTAL TITRE 2 Immobilisations 9 804 629 4 856 035 1 500 487 1 481 922
TOTAL TITRE 3 Autres emplois 1 413 970 - - -
TOTAL DES DÉPENSES 14 002 073 6 555 672 3 438 661 3 457 631

Les immobilisations, importantes en 2005 du fait de la réalisation de travaux de
restructuration, ont ensuite fortement baissé pour atteindre 1 500 000 € environ en 2007 et 2008.
Ces deux dernières années, les dépenses de remboursement des dettes financières ont été d’un
montant supérieur aux investissements directs et représentent 57,14 % des dépenses
d’investissement en 2008 contre 19,88 % en 2005.

Il est observé que si l’hôpital disposait d’un plan d’investissement adossé au précédent
contrat d’objectifs et de moyens (2003-2006) avec des aides extérieures issues des crédits du plan
« Hôpital 2007 » et du conseil général pour la modernisation de l’EHPAD en 2004 et 2005, il
n’existe pas de déclinaison précise de l’orientation stratégique n° 6 du contrat d’objectifs et de
moyens établi pour la période 2008-2012 intitulée « mener la restructuration architecturale de
l’établissement en cohérence avec les autres orientations, tout en veillant aux équilibres
financiers ». Dans le contexte de difficultés financières et de creusement du déficit constaté à partir
de 2006, l’hôpital, confronté à une incapacité à dégager des marges d’autofinancement, a limité au
minimum ses investissements et a annulé les crédits antérieurement ouverts, conservant une
enveloppe globale pour l’ensemble des investissements de l’ordre de 1,5 M€ par an.
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3 - La vétusté des immobilisations corporelles

2005 2006 2007 2008
Constructions 31,0 % 30,0 % 32,5% 35,2 %
Installations techniques, matériels, outillage 77,9 % 74,9 % 78,8 % 81,5 %
Autres (matériel de bureau, de transport et informatique) 80,7 % 82,3 % 86,5 % 89,4 %
Taux de vétusté global 57,2 % 60,0 % 62,7 % 64,9 %
Taux de vétusté moyen de la strate (budget CH>70 M€) 47,7 % 46,1 % 49,1 % 52,0 %

Le taux de vétusté moyen des hôpitaux de la strate 20-70 M€ est de 43 % en 2006 (source
FHF, dernière année connue). Le taux de vétusté du CH d’Armentières tend à augmenter mais pour
les constructions, reste inférieur au taux national de la strate. Cependant, cette augmentation
entraînera un besoin d’investissement accru pour les années à venir et des difficultés de financement
en l’absence de CAF suffisante.

a - Le poids de l’investissement dans l’exploitation

Dans les nouvelles dispositions liées à la mise en œuvre de la tarification à l’activité, le
poids de l’investissement dans le prix payé pour chaque GHS s’établit à 8 % en moyenne. Ainsi, la
part des charges liées à l’investissement ne devrait pas être supérieure à ce taux, ce qui est observé
jusqu’à présent pour l’hôpital d’Armentières, à l’exception de l’année 2007 où ce taux a été
supérieur.

Part des charges d’exploitation liées à l’investissement par rapport aux recettes T2A

2005 2006 2007 2008
Charges financières (c/ 6611) 838 841 904 579 951 635 862 584
Dotations aux amortissements (c/6811) 2 414 171 2 656 787 2 845 383 2 695 480
Sous-total des charges d’exploitation liées à l’investissement 3 253 012 3 561 366 3 797 018 3 558 063
Titre I produits versés par l’assurance maladie 44 001 378 45 036 002 45 721 600 46 942 957
Part en % des charges liées à l’investissement/recettes T2A 7,39 % 7,91 % 8,30 % 7,58 %

Source : CH d’Armentières - comptes de gestion 2005 et comptes financiers à partir de 2006 - Données du budget
principal.

b - Le financement de l’investissement

2005 2006 2007 2008
Financement de

l’investis-
sement

CAF brute 1 311 961 117 663 2 497 143 2 744 166 6 686 685

Remboursement d’emprunts* 2 783 474 1 699 637 1 938 174 1 975 709 8 396 995

CAF nette - 1 471 513 - 1 581 975 558 969 768 457 - 1 710 309
Acquisition d’immobilisations (c/20, c/21, c/22,
c/23)

13 028 406 3 844 817 1 500 487 1 481 922 19 855 632

Besoin de financement - 14 499 919 5 426 792 941 518 713 465 21 565 94

Produit des cessions d’immobilisations (c/775) 3 070 2 231 363 9 766 100 2 244 299

Apports et subventions (inclus le 1082) 464 378 194 880 16 485 22 025 697 769

Emprunts nouveaux* 2 783 474 1 891 589 1 357 000 - 6 032 063

Financement de l’investissement 3 250 922 4 317 833 1 383 251 22 125 8 974 131

Delta autres ressources et autres emplois - - 213 528 130 324 343 852
Apport (+) ou prélèvement (-) au fonds de
roulement

- 11 248 997 - 1 108 959 655 261 - 561 016 94 245

Taux emprunt/investissement (immobilisations) 0,21 0,49 0,90 0,30

Il est observé la grande variabilité du recours à l’emprunt pour le financement des
investissements selon les années.
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4 - Le bilan fonctionnel et ses indicateurs financiers

Bilan fonctionnel synthétique
(Montants exprimés en ú)
Structure financière 2005 2006 2007 2008
Fonds de roulement d’investissement (FRI) 4 023 283 5 821 692 7 470 577 7 682 867
Fonds de roulement d’exploitation (FRE) - 211 909 - 3 119 189 - 4 035 014 - 1 484 148
Fonds de roulement net global (FRNG) 3 811 374 2 702 503 3 435 563 6 198 719
Besoin en fonds de roulement (BFR) - 5 027 551 - 3 694 494 - 1 133 070 - 5 325 325
Trésorerie - 1 216 177 - 991 991 2 302 493 1 769 937

a - Le fonds de roulement d’investissement

Il mesure l’excédent des ressources stables (apports, excédents affectés à l’investissement,
subventions, emprunts et amortissements) sur l’actif immobilisé. Cet indicateur est resté positif et
en croissance entre 2005 et 2007 puis s’est stabilisé en 2008. Il traduit toutefois un volume
important de recettes d’emprunt, à un niveau supérieur aux besoins réels d’investissement.

b - Le fonds de roulement d’exploitation

Le fonds de roulement d’exploitation mesure la différence entre les ressources stables liées à
l’exploitation (en particulier la réserve de trésorerie, les résultats et les provisions pour risques et
charges d’exploitation) et à la créance de l’article 58. Cette créance s’établissant à 3 619 565 € pour
l’hôpital d’Armentières. La compensation de l’article 58 avec les avances de la sécurité sociale pour
la mise en place de la T2A a fait apparaître un solde en défaveur de l’établissement pour 892 000 €
qui a été classé en trésorerie à court terme. Cette compensation a eu pour effet d’augmenter le fonds
de roulement d’exploitation de 3 324 172 € au détriment du besoin en fonds de roulement.

Le fonds de roulement d’exploitation de l’établissement est resté négatif sur toute la période
examinée. Au 31 décembre 2008, il atteignait - 1,484 M€.

c - Le fonds de roulement net global

Le fonds de roulement net global est égal à la somme du fonds de roulement
d’investissement et du fonds de roulement d’exploitation. Son évolution suit par conséquent celle
des deux éléments qui le constituent. Le fonds de roulement net global de l’établissement s’établit à
6 198 M€ au 31 décembre 2008, représentant 37 jours de charges d’exploitation, contre près de
29,6 jours pour la médiane des hôpitaux de la strate.

d - Le besoin en fonds de roulement

Le besoin en fonds de roulement correspond au besoin financier pour faire face au décalage
entre les encaissements et les décaissements du cycle d’exploitation. Il est égal à la différence entre
l’ensemble des créances et des dettes à court terme. Ainsi, une créance constatée et non encaissée
génère un besoin de financement à court terme (le besoin en fonds de roulement est positif). A
l’inverse, une dette constatée mais non encore payée vient diminuer ce besoin de financement à
court terme. Le besoin en fonds de roulement peut alors être négatif.

Depuis 2005, l’hôpital d’Armentières présente globalement un besoin en fonds de roulement
positif. En 2008, il est de 5 325 325 € dont 3 324 000 € sont la conséquence de la variation de la
créance de l’article 58.
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e - La trésorerie

Le montant de la trésorerie figurant au bilan fonctionnel correspond aux liquidités et valeurs
mobilières de placement de l’établissement minorées des financements immédiatement exigibles
(intérêts courus non échus, fonds déposés par les hébergés et hospitalisés). Négative en 2005 et
2006, elle est devenue positive en 2007 et s’établit à 1 769 000 € au 31 décembre 2008, représentant
10,5 jours de charges d’exploitation, à comparer avec la moyenne nationale des hôpitaux de la strate
qui est de 12,5 jours. Elle devrait en outre être corrigée du montant du solde de la créance de
l’article 58 (892 000 €).

5 - L’endettement

Très élevé en début de période contrôlée en raison des importants investissements effectués
en 2004 et 2005, l’encours de la dette a légèrement fléchi pour atteindre 24 639 563 € en 2008.

Le ratio d’indépendance financière, qui mesure le poids de l’endettement dans l’ensemble
des ressources stables par le rapport entre l’encours de la dette et les ressources stables, hors
amortissements et provisions, s’établit au 31 décembre 2008 à 52,6 %. Ce taux, qui mesure en fait
la dépendance financière de l’établissement, place le centre hospitalier d’Armentières nettement au
dessus de la médiane des hôpitaux de sa catégorie, qui atteint 40,28 % en 2008, traduisant ainsi pour
celui-ci une situation un peu moins favorable.

Quant à la durée apparente de la dette, qui est le rapport de l’encours de la dette sur la
capacité d’autofinancement et qui permet de déterminer la capacité de désendettement de l’hôpital,
après des taux importants en 2005, a baissé significativement en 2007 et 2008 pour atteindre
8,6 années au 31 décembre 2008, alors que la médiane des hôpitaux de la strate atteint 4,09 années à
la même date.

Ratio d’endettement – Budget consolidé

(Montants exprimés en ú)
2005 2006 2007 2008

Encours de la dette au 31/12* 27 004 495 27 196 447 26 615 272 24 639 563
dont CLTR - - - -

Charges financières au 31/12 1 059 986 1 085 986 1 127 964 1 031 360
Durée apparente de la dette (en année) 20,58 NS 10,66 8,98
(encours dette/CAF brute)

médiane de la strate 4,10 3,70 4,40 4,76
Indépendance financière (en %) 50,9 % 53,4 % 54,0 % 52,6 %
(encours dette/SC 10 à 16 sf 1688 et 169)

D - L’analyse financière prospective

1 - Les résultats du plan de redressement

Si le contrat portant plan de redressement n’a été signé que le 5 septembre 2008, il intègre
les mesures de redressement élaborées par le centre hospitalier dès l’automne 2007, dont les effets
au plan financier ne sont impactés qu’à partir de l’EPRD 2008. Il est précisé qu’au 1er janvier 2008,
le taux de transition arrêté est de 0,9181, convergé à 0,9427 au 1er mars. L’établissement se voit
affecter le 4ème taux le plus bas de la région.
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a - Le contexte

Sur la base d’un déficit, en 2006, de 3,966 M€ (hors aide ponctuelle de l’ARH de
1 000 000 €), le centre hospitalier d’Armentières a proposé, en octobre 2007, un ensemble de
mesures visant au redressement de la situation financière.

Ces mesures portaient sur :

- le développement de l’activité ;

- l’amélioration de la valorisation de l’activité ;

- la réduction des coûts.

1) Le développement de l’activité (700 000 ú)

Dès octobre 2007, l’établissement prévoyait :

- de corriger les baisses d’activité constatées en 2006/2007, particulièrement en
cardiologie, en gastro-entérologie et en pneumologie (200 000 €) ;

- de développer la chirurgie viscérale et la chirurgie ambulatoire ;

- d’installer rapidement 8 à 10 lits de court séjour gériatrique (125 000 €) ;

- d’optimiser le fonctionnement du bloc opératoire (375 000 €) ;

- d’assurer une meilleure coordination entre la ville et l’hôpital afin de reconquérir la
patientèle.

2) La valorisation de l’activité

Dans le cadre d’une T2A à 100 %, l’établissement prévoyait une amélioration significative
de la valorisation de l’activité de réanimation et de soins continus (1 850 000 €) et de l’activité
d’imagerie (150 000 €).

3) La réduction des coûts (1 190 000 ú)

- Réduction des coûts de personnel dans le cadre des départs en retraite de personnel médical
(100 000 €) et de personnel non médical (500 000 €) ;

- Réduction des dépenses d’achats (200 000 €) ;

- Amélioration du recouvrement des prestations effectuées pour tiers (390 000 €).

4) Les résultats escomptés

2008 2009 2010
Résultat net (avant PRE) (3 977) (3 512) (2 537)
Evolution projetée du taux de convergence inclus 650 650
Développement de l’activité 854 915 647
Mesures d’économie inclus 102 200
Résultat net (après PRE) (3 123) (1 845) (1 040)

Les résultats nets prévisionnels pour 2008 à 2010 sont contractualisés entre l’établissement
et l’ARH.

5) Les modalités de suivi

Conformément au plan de redressement, un document de suivi des objectifs a été présenté au
groupe technique de l’ARH en décembre 2008 faisant le point sur les résultats obtenus entre le
1er janvier et le 30 septembre 2008, pour chacun des 3 domaines d’action prévus.
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b - La réalisation des objectifs

A l’exception des chantiers d’installation du court séjour gériatrique et de création d’une
structure d’hospitalisation de jour, non démarrés fin 2008 et toujours en attente de lancement au
dernier quadrimestre 2009, les différentes pistes de développement de l’activité ont été explorées et
ont permis de constater une progression générale de l’activité, en interne et en externe, avec les
recettes du laboratoire et des résultats significatifs en termes de recettes supplémentaires : le plan de
redressement tablait sur des recettes d’activités supplémentaires de 780 000 €, celles-ci ont en fait
atteint 960 000 € fin 2008, selon les chiffres du compte financier, dont 743 000 € pour les titres I et
II.

S’agissant du volet « réduction des coûts », s’il est noté la réduction de 0,67 % des charges
du titre I (personnel) au compte financier 2008 par rapport aux prévisions totales de l’année, il est
aussi observé que les charges de personnel ont cependant augmenté de près de 5 % en 2008 alors
que les dépenses de personnel non médical sont restées stables par rapport aux prévisions totales et
même en nette baisse par rapport à l’EPRD initial (près de - 20 %), cette situation étant toutefois
liée à des éléments conjoncturels. Les charges des titres II et III ont également connu des baisses
respectives de - 1,76 % et - 2,61 %, conformes aux orientations du PRE.

S’il reste à vérifier la poursuite de la tendance à l’amélioration globale de l’activité pour
l’exercice 2009, on constatait dès la fin 2008 que les objectifs financiers contractualisés dans le
PRE étaient dépassés, avec un déficit ramené à 1 350 000 € (dont toutefois 500 000 € d’aides
exceptionnelles de l’ARH) alors que le plan prévoyait 3 123 000 € par rapport à un déficit
prévisionnel initial de l’EPRD de plus de 4 M€. En 2009, l’EPRD a été voté avec un déficit
prévisionnel de 1 015 000 €, inférieur à l’objectif du PRE pour la 2ème année de 1 845 000 €.

La chambre prend acte des résultats obtenus dans la mise en œuvre du plan, notamment
quant au développement des activités existantes.

La chambre souligne en outre l’intérêt de régler les problèmes organisationnels et médicaux
liés à la mise en place du court séjour gériatrique. Même si l’ordonnateur, par une approche
analytique limitée à cette activité, en estime les coûts de gestion supérieurs aux produits attendus, la
chambre considère que cette filière est susceptible d’accroître l’attractivité de l’hôpital et les
résultats de son activité.

E - Les tendances de l’EPRD de l’année 2009

L’année 2009 constitue la seconde année d’application du plan de redressement mais en fait
la 3ème compte-tenu des mesures de redressement engagées unilatéralement par l’établissement dès
2007.

Outre les efforts à poursuivre sur le développement de l’activité grâce auxquels 1,3 M€ de
recettes supplémentaires sont attendues, l’hôpital espérait que le passage à la nouvelle version de la
tarification « V11 » ne le pénaliserait pas, une partie des activités précédemment codées devant être
désormais financées en missions d’intérêt général (MIG) pour la prise en charge des patients en
situation de précarité et pour la permanence des soins hospitaliers. En outre, au-delà des recettes
supplémentaires attendues de l’évolution du coefficient de transition applicable à l’établissement,
estimées à 650 000 € par an à partir de 2008, les négociations menées par l’hôpital pour obtenir une
revalorisation de ce coefficient, parmi les plus bas des hôpitaux de la région, ont amené le taux de
convergence à 97,26 % pour 2009 entraînant une augmentation mécanique des recettes d’activité de
1 200 000 €.

En dépenses, l’augmentation de 7,15 % des dépenses de personnel médical est présentée
comme la conséquence de la « consolidation (du) renouvellement et (de) la diversification des
équipes médicales » et entraîne des besoins d’accompagnement en poste non médicaux, les charges
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de personnel non médical étant toutefois atténuées par le transfert de postes vers l’EPSM
d’Armentières dans le cadre de la mutualisation de l’unité de restauration collective effective en
2009. Bien que globalement maîtrisées, les dépenses des titres II et III, notamment les dépenses
pharmaceutiques, augmentent du fait de l’accroissement de l’activité médicale. Enfin, du fait d’une
politique d’investissement ralentie entraînant un moindre recours à l’emprunt (aucun emprunt
nouveau en 2008) et de l’évolution normale du profil de la dette, les charges du titre 4 sont en
réduction de près de 20 %. Au total, les recettes (+ 4,59 %) doivent augmenter plus fortement que
les dépenses (+ 3,09 %), ce qui contribue à limiter le déficit prévisionnel à 1,015 M€, aucune aide
de l’ARH n’étant programmée au stade de l’EPRD.

Dans sa réponse, l’ordonnateur indique que « dans le cadre des opérations de clôture de
l’exercice 2009, nous pouvons annoncer aujourd’hui que les tendances d’amélioration constatées
sur la période 2008/2009 sont confirmées par un résultat du budget H déficitaire de 500 000 ú,
incluant la constitution d’une provision pour charges à répartir sur plusieurs exercices ainsi que la
prise en compte des ajustements par reprise sur provision des provisions figurant au rapport. »

Outre l’impact de ces ajustements de nature exceptionnelle, ce résultat serait dû, selon
l’ordonnateur, à la progression de l’activité en 2009 (+ 8,1 %), à sa valorisation de 6,80 % ainsi
qu’à l’effet de maîtrise des dépenses suite aux décisions prises par la direction.

Le tableau ci-dessous reprend depuis 2007 l’évolution des dépenses et des recettes du
compte de résultat principal de l’hôpital d’Armentières :

Les pouvoirs publics ont souhaité conserver une progressivité de l’impact de la réforme
tarifaire en introduisant le principe de convergence. Cette situation se traduit par un taux de
convergence propre à chaque établissement et qui constitue un coefficient multiplicateur du tarif des
groupes homogènes de séjours (GHS). Les établissements considérés comme « sur-dotés » ont un
taux supérieur à 1 et les établissements « sous-dotés » un taux inférieur à 1. Chaque année, ces taux
se rapprocheront de la valeur 1, ce qui conduira progressivement à l’équité entre tous les
établissements de santé au terme de la période envisagée, d’abord 2012 puis maintenant 2014.

DEPENSES Réalisé 2007 Réalisé 2008
%

2008/2007
EPRD 2009

%
2009/2008

CHARGES DE PERSONNEL 41 232 42 261 2,43 % 43 817 3,68 %
Charge de personnel non médical (DRH) 31 359 31 843 1,52 % 32 654 2,55 %
Charge de personnel médical (DIRAM) 9 873 10 418 5,23 % 11 163 7,15 %

Titre 2 CHARGES A CARACTERE MEDICAL 8 087 8 381 3,51 % 9 248 10,34 %

Titre 3
CHARGES A CARACTERE HOTELIER

ET GENERAL
5 722 5 857 2,30 % 6 274 7,12 %

Titre4
Charges d’amortissements, de provisions et
dépréciations, financières et exceptionnelles

4 514 4 756 5,09 % 3 808 - 19,93 %

Sous total Dépenses 59 555 61 255 2,78 % 63 147 3,09 %

RECETTES Réalisé 2007 Réalisé 2008
%

2007/2008
EPRD 2009

%
2009/2008

(i) Dotations 24 344 7 540 -69,03 % 7 589 0,65 %

T2A 21 377 38 951 60,36 % 41 982 7,78 %

Produits versés par l’AM hors aide pour
retour à l’équilibre

44 221 46 443 4,78 % 49 571 6,74 %

Titre2 autres produits de l’activité hospitalière 5 655 6 093 7,19 % 6 554 7,57 %
Titre3 autres produits 6 187 6 868 9,92 % 6 007 - 12,54 %

Sous Total Recettes 56 063 59 404 5,62 % 62 132 4,59 %

Résultat (Déficit) - 3 492 - 1 851 - 1 015
Dotations ponctuelles ARH pour retour à l’équilibre 1 500 500

Déficit après l’aide ARH - 1 992 - 1 351 - 1 015
Résultat contractualisé avec l’ARH dans le cadre du

PRE
- 3 123 - 1 845
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1 - L’analyse prospective de l’investissement

L’établissement définit ses programmes d’investissement par une approche à trois niveaux
ainsi définie dans le rapport du directeur sur l’EPRD 2009 :

« Le plan courant d’investissement a pour finalité d’assurer à la fois le renouvellement des
équipements en fin de vie ou l’acquisition de matériels supplémentaires dans le cadre du
développement du projet médical de l’établissement. Les gros travaux d’aménagement, hormis
certains besoins à caractère très exceptionnel, font également partie du plan courant.

Le plan d’investissement complémentaire concerne la mise en conformité de l’établissement
par rapport à des contraintes réglementaires entraînant des dépenses élevées.

Le troisième niveau concerne le plan directeur. Quelle que soit sa nature, il a vocation à
être co-financé par des sources de financement externes (plan hôpital 2012, enveloppes régionales)
et ne relève pas de la seule responsabilité de l’établissement dans sa mise en îuvre ».

Le tableau synthétique des investissements 2009 s’établissait comme suit :

Budget
2008

Réalisé au
31/12/2008

Disponible au
31/12/2008 =

report sur 2009

Plan
courant

2009

Plan
complémentaire
DPI et minibus

Budget 2009

Taxe d’apprentissage 5 468 4 945 523 11 325 - 11 848
Equipement non Médical 483 006 226 551 256 455 300 000 5 790 562 244
Transport 45 599 41 329 4 270 50 000 46 000 100 270
Travaux et construction 578 491 364 478 214 012 380 000 - 594 012
Equipement Médical 572 187 478 704 93 483 650 000 - 743 483
Programme Informatique 925 085 248 972 676 112 50 000 676 000 1 402 112

dont DPI 397 212 25 379 371 834 - 657 000 1 028 834
imagerie 91 690 - 91 690 - 91 690

plan courant 270 240 97 960 172 280 - 172 280
TOTAL 2 564 235 1 364 979 1 244 855 1 441 325 727 790 3 413 970

Le total des dépenses d’investissement, en forte hausse par rapport au réalisé 2008, prenait
en compte un important volume de crédits reportés ainsi que l’ouverture de crédits à hauteur de
1 402 112 € destinés à la modernisation des équipements informatique reconnue comme prioritaire
par l’établissement comme par la tutelle. Cependant, cette première tranche de 1,4 M€ d’une
opération globale de 2 M€ devait être exécutée en 2 temps avec seulement 700 000 € pour
l’exercice 2009. Sous cette réserve, le plan pluriannuel d’investissement envisagé pour les
années 2008 et 2013 est le suivant, l’établissement ayant retenu une hypothèse dite « minimaliste »
avec un volume uniforme de crédits appliqué aux années 2010 à 2013, par rapport à une version dite
« vérité », correspondant aux investissements qu’elle estime nécessaires aux besoins de
l’établissement mais dont elle ne pourrait assurer le financement sans dégrader durablement ses
marges de manœuvre financière.

Plan d’investissement pluriannuel (hypothèse dite « minimaliste »)

Budget 2009 Budget 2010 Budget 2011 Budget 2012 Budget 2013

Taxe d’apprentissage 11 848
Equipement non Médical 562 244 300 000 300 000 300 000 300 000
Transport 100 270 50 000 50 000 50 000 50 000
Travaux et construction 594 012 400 000 400 000 400 000 400 000
Equipement Médical 743 483 800 000 800 000 800 000 800 000
Programme Informatique 1 402 112 150 000 150 000 150 000 150 000

Total 3 413 970 1 700 000 1 700 000 1 700 000 1 700 000
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Par ailleurs, les investissements pluriannuels relèvent d’un plan directeur ou « schéma
directeur architectural » suspendu en 2007 et 2008 compte-tenu de l’insuffisance d’autofinancement
et de l’absence de subventionnement extérieur au titre des plans nationaux « Hôpital 2007 » ou
« Hôpital 2012 ». En accord avec la tutelle, les chantiers de bâtiment relevant de ce plan étant en
outre nécessaires pour maintenir l’attractivité de l’établissement et plus simplement son activité,
l’établissement présente une nouvelle version de ce schéma directeur architectural d’un montant
total de 23,5 M€ en le scindant en deux phases, respectivement de 14 et 9,5 M€, ce qui est jugé plus
réaliste. Au titre de cette première phase, l’EPRD 2009 n’est impacté par ce schéma qu’à hauteur de
70 000 €. Les 2 phases de ce plan couvrant la période 2009 à 2013 sont décrites dans les 2 tableaux
ci-après.

Présentation en K€ TTC 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Opérations très court terme

Frais préliminaires 50 50 100
Travaux 3 531 3 531

Honoraires 20 380 320 24 744
Construction nouveau bâtiment

Frais préliminaires 160 160
Travaux 1 200 4 800 520 6 520

Honoraires 300 620 400 40 1 360

sous total 70 890 5 671 5 224 560 12 415

/ ANNEE 70 890 5 671 5 224 560 12 415

CUMULE 70 960 6 631 11 855 12 415

/ANNEE 0 0 435 1 000 200 1 635

CUMULE 0 0 435 1 435 1 635
/ANNEE 70 890 6 106 6 224 760 14 050

CUMULE 70 960 7 066 13 290 14 050

Au regard de ses marges de manœuvre, ce plan pluriannuel d’investissement apparaît
raisonnable, l’établissement ayant le souci de réaliser les investissements indispensables à son bon
fonctionnement tout en évitant de recourir exagérément à l’emprunt.

2 - Synthèse sur le diagnostic financier et comptable

La situation financière de l’hôpital d’Armentières se caractérise par la sincérité globale de
ses comptes, du fait de la disparition quasi complète du phénomène de report des charges et des
produits consécutif à la réforme de la présentation budgétaire des hôpitaux à compter de
l’exercice 2006.

Son déficit, en amélioration depuis 2008, doit toutefois être corrigé des insuffisances ou
excédent constatés pour certaines provisions. Il doit également prendre en compte les aides
exceptionnelles accordées par l’ARH d’un montant d’1 M€ en 2006, d’1,5 M€ en 2007 et encore de
0,5 M€ en 2008. Le niveau réel du déficit pour 2008, en dépit d’efforts de gestion, s’établit à
1 047 626 € en 2008.

Le financement des investissements par la CAF, même si celle-ci est positive et en
amélioration sur la période contrôlée, reste insuffisant, l’établissement ayant dû, dans un passé
récent, financer massivement ses investissements par l’emprunt. Dans un contexte de montée du
déficit, l’établissement a décidé de limiter au strict minimum ses investissements et de suspendre
l’application de son plan directeur, pour ne pas accroître sa dépendance financière vis-à-vis des
organismes prêteurs. Toutefois, ce gel a pour effet de provoquer un accroissement rapide du taux de
vétusté des immobilisations montrant la nécessité de reprendre un rythme régulier d’investissement
indispensable par ailleurs au maintien et au développement de l’activité de l’hôpital.
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Des efforts importants de gestion se traduisant notamment par la recherche d’une maîtrise
globale des coûts, et d’actions visant à développer l’activité ont été entrepris par l’hôpital
d’Armentières et sont inscrits dans le plan de redressement engagé avec l’ARH au 2ème semestre
2008. Mais l’établissement, resté jusqu’ici à l’écart des plans nationaux de soutien aux
investissements hospitaliers, ne parvient pas à dégager des marges de manœuvre financière
notamment par un accroissement significatif de son autofinancement.

III - LE DIAGNOSTIC MEDICO-ECONOMIQUE

A - Le pilotage médico-économique de l’établissement

1 - Le recensement des outils de pilotage disponibles

Le centre hospitalier d’Armentières n’adhère pas à la base du CHU d’Angers mais à celle de
la banque de données hospitalière de France (BDHF), gérée par la fédération hospitalière de France.
Cette banque de données collecte des informations à partir des comptes de gestion et financiers et
recueille les données de grandes bases nationales tels le PMSI et la statistique annuelle
d’établissement (SAE).

Bien que cela soit normalement le cas pour les établissements faisant l’objet de mesures de
redressement, la démarche de diagnostic « Flash hospitalier », sur la base des données 2007, n’a pas
été expressément élaborée, même si un « diagnostic partagé » faisant appel à différents indicateurs
d’activité de l’établissement a bien été repris dans le plan de redressement signé en 2008.

Il convient de rappeler que la mise en place d’une comptabilité analytique des activités
hospitalières est prévue, depuis 1996, par l’article R. 6145-7 du code de la santé publique qui
prévoit que « l’ordonnateur tient une comptabilité analytique qui couvre la totalité des activités et
des moyens de l’établissement, selon une nomenclature fixée par arrêté des ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale. Le directeur élabore également, pour l’analyse de l’activité et des
coûts de l’établissement prévue par les dispositions des articles L. 6113-7 et L. 6113-8, un tableau
faisant apparaître, après répartition analytique des charges directes, le montant des crédits
d’exploitation consacrés, pendant l’exercice, aux secteurs cliniques, médico-techniques et
logistiques de l’établissement... ».

Outre cette obligation légale, la création de pôles d’activités a conduit l’hôpital
d’Armentières à mettre en place d’autres outils de pilotage que sont les tableaux coûts case-mix
(TCCM) et les comptes de résultat analytique (CREA) par pôle. La mise en place de la comptabilité
analytique s’est faite en 2007 avec l’appui de la MEAH et un guide méthodologique pour les CREA
2007 a été élaboré par le service du contrôle de gestion, sur la base des travaux d’un groupe de
travail spécifique, un nouveau guide étant prévu fin 2009 pour analyser les CREA 2008. Le guide
reprend les finalités de la comptabilité analytique consécutivement à la mise en place de la
tarification à l’activité (T2A) :

« Il est devenu nécessaire d’avoir des outils de gestion permettant de suivre les activités
dites principales (activités de soins qui perçoivent les recettes T2A) ainsi que les activités dites de
soutien (pharmacie, labo, restauration, administration…).

Les comptes de résultats analytiques (CREA) permettent de présenter pour chaque activité
principale un tableau confrontant l’ensemble des dépenses (directes et indirectes) à l’ensemble des
recettes (sur la base des recettes réelles).
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L’objectif principal du CREA est de :

- Mettre à disposition des pôles un outil de gestion, à un rythme quadrimestriel.

- Impliquer les professionnels de santé à la gestion de leur pôle (logique de gestion
déléguée avec les pôles) selon les modalités définies dans les contrats de pôles.

- Faire émerger un dialogue de gestion permanent et constructif.

- Définir un plan d’action sur la base des résultats des CREA et concourir à l’équilibre
financier de l’établissement.

- Introduire la notion de coût complet.

- Appui à la réflexion stratégique.

- Aide à la contractualisation (contrats avec les pôles ou contrat pôles cliniques/ pôles
prestataires).

Les CREA et l’ensemble des tableaux de bord se basent sur le découpage par pôle de
l’établissement.

Cependant, seuls les pôles cliniques (activités MCO) seront équipés de CREA, les dépenses
des autres pôles se déversant intégralement dans les pôles cliniques.

Les pôles médico-techniques recevront des CREA simplifiés. »

Les premiers CREA par pôle ont été présentés aux responsables de pôle en décembre 2008
et les données ont été affinées en 2009 notamment « pour répartir le temps médical et non médical
entre les différentes activités de l’établissement, retracer les prestations internes afin de pouvoir
établir une refacturation interne et mieux répartir les dépenses d’hébergement pour les patients
hébergés dans une unité différente de leur unité médicale ». Les données d’activités mensuelles
sont diffusées sans restriction sur l’intranet du centre hospitalier permettant aux différents pôles de
comparer l’évolution de leur activité respective. Un document de suivi mensuel des objectifs
d’hospitalisation et d’activité externe pour l’EPRD en cours est également élaboré et comprend une
fiche de synthèse permettant d’apprécier la performance de chaque service au sein des pôles. Le
tableau ci-dessous fournit un exemple de suivi des CREA par pôle (en l’espèce la chirurgie) avec
indication du résultat du pôle prenant en compte l’ensemble des dépenses directes et indirectes
associées à l’activité.



- 33/53 -

2 - L’organisation des pôles et la qualité du dialogue de gestion

a - L’organisation en pôles

Mis en place en 2007 sur proposition du conseil exécutif, l’organisation par pôle présente la
particularité de comprendre :

- un nombre limité de pôles (5) « cliniques » (médecine, chirurgie, mère-enfant, ASUR -
urgence-réanimation, anesthésie -, gériatrie), eux-mêmes répartis entre « activités » et « unités
prestataires » ;

- 2 pôles « médico-techniques » (pharmacie-DIM, radiologie-laboratoire) ;

- 4 pôles de gestion (management général-stratégie-finances-qualité, ressources humaines,
ressources physiques, prise en charge administrative). Ce découpage en 4 pôles administratifs
présente une certaine originalité par rapport à une organisation généralement plus globale des
fonctions administratives, mais elle correspond à la volonté forte de la direction de refléter dans
l’organisation de l’hôpital l’importance de certaines fonctions structurantes par rapport à sa
modernisation et à la cohérence de son management. Le tableau ci-dessous décrit l’organisation en
pôles et services :
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Dr DEGRAEVE
Mme EL YOUSSI

Dr PIGEON
Mme DELZENNE

Dr CANEVET
Mme ATTAGNIANT

Dr DILLIES
Mme FACQUEUR
Mme DEBUSSCHEERE

Médecine chirurgie Mère-enfant
Urgences-Réanimation
anesthésie Gériatrie

Médecine Interne Chirurgie viscérale Maternité accueil Urgences Médecine gériatrique
Endocrino-diabétologie Chirurgie vasculaire Pédiatrie UHCD Soins de suite
Cardiologie Orthopédie-traumatologie Néonatologie Smur SLD
Pneumologie Stomatologie Urgences gynéco-obstétricales Réanimation EHPAD
oncologie Ophtalmologie et pédiatriques USC Acc de jour

neurologie ORL Consultations PMO Consultations
néphrologie gastro-entérologie d'évaluation gériatrique
Consultations Consultations centralisées planning familial et orthogénie et mémoire

UP Médecine UP chirurgie

hôpital de jour
Activité
d'anesthésie Chir-ambulatoire hôpital de jour Anesthésie Equipe mobile gériatrie

Rééducation bloc obstétrical et gynécologie
blocs centraux
explorations de gastroentérologie

M BONENFANT
Mme DEROO

Pr GRESSIER

Pharmacie stérilisation Radiologie Laboratoire
Pharmacie Usage Intérieur Radiologie
Stérilisation Laboratoire
EOH

DIM

DRH Restauration
Dir des soins Blanchisserie Patientèle

DG/DGA Nettoyage Prise de rendez-vous

Finances/Investissements Biomédical Secrétariats médicaux
Cellule medico-économique
(DIM/DAF)

Transports logistiques
Assistantes sociales

Analyse de gestion Services techniques
Affaires médicales Gardiennage sécurité Archives médicales
Système d'information Achats / Approvisionnement Transports sanitaires

Archives non médicales
Magasin
Vaguemestre
Reprographie

ORGANISATION DES POLES D'ACTIVITE DE L'HOPITAL D'ARMENTIERES

Prise en charge
administrative du patient

Ressources Physiques
(hôtelières et logistiques)
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Ressources Humaines

explorations fonctionnelles
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Management général
Stratégie
Finances
Qualité
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b - Les effectifs et les résultats financiers des pôles MCO et gériatrie

Pôle Effectif PNM Effectif PM Total PNM+PM Résultat financier 2008
1 - Médecine 88,35 ETP 31,3 ETP 119,65 1 303 340 €
2 - Chirurgie 87,35 27,43 114,78 - 1 274 736 €
3 - Mère-enfant 119 27,5 146,5 - 499 322 €
4 - ASUR 96,7 26,8 123,5 - 1 743 039 €
5 - Gériatrie 217,63 6,10 223,73 - 4 742 €

Le document ci-après, extrait d’une présentation aux instances de l’hôpital en juin 2009,
retrace l’évolution des résultats des 4 pôles cliniques du budget principal, entre 2007 et 2008.

CREA 2007/2008 par pôle
2007 2008

MEDECINE 778 784 1 303 340 67,36%

CHIRURGIE -1 185 244 -1 274 736 -7,55%

MERE-ENFANT -419 599 -499 322 -19,00%

ASUR -1 959 359 -1 743 039 11,04%
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Ces résultats financiers par pôle n’apparaissent pas pleinement cohérents avec les résultats
comptables, cette situation résultant apparemment d’une ventilation insuffisante des charges
indirectes de certains pôles vers d’autres

c - Le dialogue de gestion

L’ordonnance no 2005-406 du 2 mai 2005 instaure une nouvelle gouvernance basée sur un
partenariat renforcé entre médecins et directeurs au travers de la contractualisation interne. Elle
initie, de fait, un dialogue de gestion.

Celui-ci est défini par l’article L. 6145-16 du code de la santé publique selon lequel : « les
établissements publics de santé mettent en place des procédures de contractualisation interne avec
leurs pôles d’activité, qui bénéficient de délégations de gestion de la part du directeur. Le contrat
négocié puis cosigné entre le directeur et le président de la commission médicale d’établissement
d’une part, et chaque responsable de pôle, d’autre part définit les objectifs d’activité, de qualité et
financiers, les moyens et les indicateurs de suivi des pôles d’activité, les modalités de leur
intéressement aux résultats de leur gestion, ainsi que les conséquences en cas d’inexécution du
contrat. La délégation de gestion fait l’objet d’une décision du directeur. Les conditions
d’exécution du contrat, notamment la réalisation des objectifs assignés au pôle, font l’objet d’une
évaluation annuelle […] selon des modalités et sur la base de critères définis par le conseil
d’administration après avis du conseil de pôle, de la commission médicale d’établissement et du
conseil exécutif ».
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Fin 2009, malgré leur constitution en 2007 et la désignation de conseils de pôle dotés de
responsables identifiés, un certain retard a été pris dans la mise en œuvre des projets de pôle et dans
la passation de contrats de pôle entre la direction et chacun des pôles. Ceci tient, pour le directeur
qui a remis en cours d’instruction une note spécifique à ce sujet, à des difficultés de fonctionnement
interne, toutefois en grande partie résorbées après la désignation d’un nouveau médecin, président
de la commission médicale d’établissement (CME), et au contexte difficile du plan de redressement
financier. Toutefois, avec l’accompagnement des outils de pilotage développés par le contrôle de
gestion, une meilleure circulation et un meilleur dialogue se sont mis en place entre la direction et
les pôles cliniques et médico-techniques. Cependant, ce retard n’est pas général, des contrats
d’objectifs et de moyens internes (COMI) existant auparavant dans les secteurs « médecine
interne », « laboratoire », « gynécologie-obstétrique » et « pharmacie » et plusieurs pôles ayant
élaboré leur projet en 2009 (pôles « ASUR » et « pharmacie- DIM »), sont en passe de le faire (pôle
« mère-enfant », « gériatrie », « pôles de gestion »), sont encore au simple stade de la réflexion
(pôle « imagerie-laboratoires ») ou sont en attente suspens (pôle « chirurgie »). Il n’est en tout cas
pas envisagé que ces contrats puissent être signés avant 2010.

La chambre, tout en notant l’état général de développement d’une culture gestionnaire au
sein de l’hôpital d’Armentières, souligne la nécessité de parachever la mise en place du dispositif de
contractualisation interne à l’hôpital tel que prévu par les textes en vigueur.

3 - L’activité de l’établissement

Les principales données d’activité

Les activités MCO

Tableau activité par Pôle (Source SAE)

2005 2006 2007 2008
ACTIVITÉ

SAE SAE SAE SAE
Nombre de lits installés 140 148 148 143
Nombre d’entrées réalisées 14 198 15 581 15 165 15 944
Nombre de journées réalisées 43 469 44 063 43 107 44 905

Taux d’occupation 85,82 % 83,24 % 81,03 % 93,90 %

Médecine
Cardiologie, Médecine
Interne, Pneumologie,

Spécialités gastro., Pédiatrie,
Urgences, Réanimation, USC Durée moyenne de séjours (jours) 3,06 2,83 2,84 2,82

Nombre de lits installés 73 73 73 75
Nombre d’entrées réalisées 4 073 4 075 4 184 4 340
Nombre de journées réalisées 18 412 18 515 16 708 17 308
Taux d’occupation 70,01 % 69,80 % 62,86 % 56,67 %

Chirurgie
Chirurgie Viscérale,

Traumatologie, ORL,
Ophtalmologie, Stomatologie

Durée moyenne de séjours (jours) 4,52 4,54 3,99 3,99

Nombre de lits installés 45 45 45 45
Nombre d’entrées réalisées 3 666 3 677 3 612 3 627
Nombre de journées réalisées 12 114 12 319 11 790 11 843
Taux d’occupation 73,75 % 75,00 % 71,78 % 71,91 %

Gynéco-obstétrique
Gynécologie, Obstétrique,

Orthogénie

Durée moyenne de séjours (jours) 3,30 3,35 3,26 3,27
TOTAL Durée moyenne de séjours (jours) 3,37 3,21 3,12 3,10

Source: DAF CH Armentières SAE.

L’activité « médecine », à l’exception de l’année 2007, est en constante augmentation et le
taux d’occupation (93,90 %) est aujourd’hui proche de la saturation, à comparer avec les 85,3 % du
taux médian des hôpitaux de la même catégorie.
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L’activité « chirurgie » est plus contrastée avec un nombre d’entrées en croissance mais un
nombre de journées ayant connu un fléchissement en 2007 avant de repartir à la hausse en 2008,
sans retrouver toutefois son niveau de 2006. Le taux d’occupation est relativement bas.

L’activité « gynéco-obstétrique » est relativement stable sur toute la période contrôlée et fait
apparaître un taux d’occupation qui tend à s’installer à un niveau assez bas. Au total, la chambre
observe que la période 2006-2007 est marquée par un recul préoccupant du niveau global d’activité,
mais que la tendance s’est inversée en 2008 avec une progression de près d’1 M€ de recettes
d’activité, cette tendance se poursuivant, selon l’hôpital, sur les 2 premiers quadrimestres 2009
(+ 11,7 % par rapport à 2008).

4 - L’examen de l’activité au regard du PMSI

a - L’activité ambulatoire

Nombre de GHS réalisés par catégorie majeure de diagnostic (CMD) 2006 2007 2008

GHS MCO (CMD 1 à 23) 11 352 11 126 11 261

GHS CMD 24 (séances et séjours de moins de 48 heures) 7 965 7 828 8 421

GHS CMD 25, 26, 28 et 90 359 467 515

TOTAL GHS REALISES 19 676 19 421 20 197

Source : DIM CH Armentières.

Si l’ensemble des GHM réalisés est resté relativement stable sur la période 2006-2008, il est
observé l’augmentation importante, notamment de 2007 à 2008 (+ 7,58 %), des activités en
ambulatoire, c’est-à-dire pour des séjours de moins de 48 heures. Le régime défini par la circulaire
dite « frontière » du 31 août 2006 selon laquelle toute prise en charge de patient qui peut
habituellement être réalisée en médecine de ville ou dans le cadre des consultations ou actes
externes des établissements de santé ne doit pas donner lieu à facturation d’un GHS, n’a pas eu
d’impact négatif pour le centre hospitalier d’Armentières.

b - La chirurgie

CHIRURGIE 2006 2007 2008
Variation
moyenne
annuelle

Nombre total de séjours avec la 3ème lettre en C (CMD 1 à 23
+ 26, hors césariennes)

3 159 3 274 3 448 4,47 %

dont séjours en W associant des cas graves 498 463 485 - 1,31 %
en % des séjours classés en C 15,76 % 14,14 % 14,07 %

Source : DIM CH Armentières.

La tendance inverse ainsi observée entre l’augmentation globale des séjours de chirurgie et
la baisse des séjours associant des cas graves tend à démontrer une prise en charge plus précoce des
patients.

Entre 2006 et 2008, l’évolution, orientée à la baisse, de l’activité de chirurgie des cancers
(carcinologie) est reprise ci-dessous. On observe le nombre relativement bas, voire nul pour certains
cancers, qui place l’hôpital d’Armentières systématiquement en dessous des seuils d’activité
réglementaire, sauf pour les cancers des voies digestives. Pour cette dernière spécialité, une reprise
d’activité se confirme en 2008, en relation avec les moyens médicaux dont a pu disposer
l’établissement.
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Répartition des cas de chirurgie des cancers

Pathologies pratiquées
au CH d’Armentières

2006 2007 2008
Variation moyenne

annuelle

Mammaires 24 17 23 - 1,06 %
seuil d’activité réglementaire * 30 30

Digestives 38 30 37 - 0,66 %
seuil d’activité réglementaire 30 30

Urologiques 1 0 0 - 100,00 %
seuil d’activité réglementaire 30 30

Gynécologiques 18 12 8 - 18,35 %
seuil d’activité réglementaire 20 20

ORL 2 4 0 - 100,00 %
seuil d’activité réglementaire 20 20

Autres 0 2 0
TOTAL 83 65 68 - 4,86 %

Source : DIM CH Armentières.
* Arrêté du 29 mars 2007.

La chambre souligne la situation statistique préoccupante de l’hôpital au regard des seuils
autorisant le maintien de l’activité de chirurgie carcinologique, avec les conséquences qui peuvent
en résulter pour les recettes d’activité.

5 - L’activité des urgences

L’activité du service d’accueil des urgences de 2005 à 2008

PASSAGES AUX URGENCES 2005 2006 2007 2008 Variation
moyenne
annuelle

Nombre de passages aux urgences 25 644 25 911 25 599 26 507 1,11 %

dont suivis d’hospitalisation 8 858 8 759 8 301 8 664 - 0,70 %
en % du nombre de passages 34,54 33,80 32,43 32,69

Source : DIM CH Armentières.

Le nombre de passages aux urgences est resté relativement stable sur la période 2005-2008.

B - L’optimisation de la durée moyenne de séjour

La durée moyenne de séjour constitue, dans le système actuel de tarification à l’activité, un
indicateur important car le financement des séjours devient dégressif à la journée au-delà d’une
durée qualifiée de « borne haute du séjour ». Pour l’hôpital, la notion de performance économique
d’une activité médicale dépendra donc de deux facteurs primordiaux : la réduction de la durée
moyenne de séjour (DMS) et le nombre de séjours. Ainsi, un service médical parvenant à réduire sa
DMS (idéalement à la borne basse de référence du même séjour) et d’autre part à maintenir voire à
augmenter son taux d’occupation par la progression du nombre d’entrées a l’assurance d’améliorer
ses résultats budgétaires à conditions tarifaires équivalentes, sous réserve de maîtriser ses effectifs à
qualité de soins constante.

Il existe deux manières d’analyser la DMS :

- soit on estime la performance de l’hôpital par lecture directe de la moyenne arithmétique
entre le nombre d’entrées et le nombre de journées réalisées, ce qui donne les résultats suivants :

DMS 2005 2006 2007 2008

DMS global 3,37 3,21 3,12 3,10
DMS médecine 3,06 2,83 2,84 2,82
DMS chirurgie 4,52 4,54 3,99 3,99
DMS obstétrique 3,30 3,35 3,26 3,27

Source : DAF CH d’Armentières.
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Pour les établissements de même catégorie (centres hospitaliers produisant plus de 16 000
résumés de sortie anonymisés), l’agence technique d’information hospitalière (ATIH) indique que
la DMS médiane est de 3,2 jours en MCO global pour 2007, ce qui indique que même si l’hôpital
d’Armentières a globalement orienté à la baisse la durée moyenne de séjour, des marges de
progression persistent pour cet indicateur de performance médico-économique.

- soit on base l’analyse sur un indicateur de performance issu de la méthode « diagnostic
flash » de la DHOS qui compare la DMS réelle de l’établissement à celle théorique de son case-mix
auquel on appliquerait les DMS de référence de chaque groupe homogène de malade (GHM).

L’indicateur retenu s’exprime alors dans une valeur par rapport à 1, sachant que plus
l’établissement se rapproche ou dépasse la médiane des hôpitaux de sa catégorie, meilleure est sa
performance. Ainsi les derniers résultats publiés par l’ATIH concernent l’année 2007, selon le
détail suivant :

CH Armentières Médiane CH
Indicateurs de performance

2007 2007
Indicateur de performance DMS MCO 1,075 0,979
Indicateur de performance DMS médecine 1,10 0,980
Indicateur de performance DMS chirurgie 1,05 0,957
Indicateur de performance DMS obstétrique 1,00 1,000

A l’exception de l’indicateur concernant l’obstétrique pour lequel l’hôpital d’Armentières a
un indicateur égal à la médiane des établissements, les autres (chirurgie, médecine et MCO
global) sont très supérieurs à la valeur médiane et placent l’hôpital dans les 20 % des établissements
ayant l’indicateur de performance le plus élevé. Lorsque l’indicateur est supérieur à 1, cela indique
que l’établissement produit une activité MCO qui lui coûte moins que ce qu’elle lui rapporte
(Source : e-pmsi, site du SNATIH).

1 - La gestion des flux de patients à l’entrée et à la sortie

a - La gestion des flux d’entrées

HOSPITALISATIONS NON PROGRAMMÉES 2005 2006 2007 2008

Nombre d’entrées totales réalisées en MCO 21 937 23 333 22 961 23 911
Nombre de passages aux urgences suivis d’hospitalisation 8 858 8 759 8 301 8 664

soit en % du nombre d’entrée 40,38 % 37,54 % 36,15 % 36,23 %
Source : DIM – CH Armentières.

L’hospitalisation non programmée représente une part importante de l’activité de l’hôpital
d’Armentières puisque plus du tiers des entrées réalisées provient des urgences. Même si ce taux est
cohérent avec les hôpitaux de taille comparable du secteur, cette situation confirme que l’hôpital
gagnerait à développer les relations avec la médecine de ville pour lui permettre de développer une
part d’activité programmée plus importante.

Pour l’hospitalisation en gériatrie, l’hôpital d’Armentières manque de lits de court séjour
gériatrique, les patients concernés par le court séjour étant actuellement accueillis dans des unités
normalement affectées au moyen et long séjour. La création de 8 lits de court séjour gériatrique qui
constituerait un volume d’activité non négligeable et des recettes complémentaires fait partie des
actions prévues au plan de redressement de l’établissement dont l’engagement était prévu dès la
fin 2008. L’établissement fait état de difficultés internes ayant retardé la mise en œuvre de ce projet
mais prévoit de le réaliser à compter de fin 2009 avec une dimension supplémentaire : 20 lits dont
une première tranche de 12 au lieu des 8 prévus au plan de redressement.



- 40/53 -

Il est également prévu d’améliorer la disponibilité globale des lits d’hospitalisation
conventionnelle grâce à l’organisation d’une structure dédiée pour les hospitalisations de jour dans
le pôle médecine, des problèmes matériels de disponibilité de locaux ayant également retardé ce
projet prévu au plan de redressement.

b - La gestion des flux de sorties

Il n’a pas été signalé de difficulté au niveau de la durée d’hospitalisation dans la filière
gériatrique, l’hôpital disposant d’un nombre de places suffisant pour l’accueil en soins de suite et
réadaptation (SSR) après hospitalisation complète et dans son unité de longue durée.

c - L’adéquation de la prise en charge en ambulatoire

1) L’adéquation entre le nombre de places et l’activité réelle

L’adéquation entre le nombre de places et l’activité ambulatoire réelle paraît globalement
satisfaisante au regard des données du tableau ci-dessous.

ACTIVITE AMBULATOIRE 2005 2006 2007 2008

Nombre de places installées en médecine et chirurgie 7 7 7 11
Nombre de séjours théoriques (base 365 jours - nb de places
x 365 jours)

2 755 2 755 2 755 4 015

Nombre de séjours réalisables (base 255 jours - nb de places
x 255 jours)

1 785 1 785 1 785 2 805

Nombre de GHM en CMD 24 réalisés nc 7 965 7 828 8 421
Source : CH Armentières.

2) L’examen des séjours de courte durée « marqueurs » de l’activité
ambulatoire

L’examen des séjours de courtes durées, notamment ceux liés aux actes d’endoscopie (cf.
tableau ci-après), permet d’observer que cette activité connaît une évolution croissante, entre 2005
et 2008, de près de 17,48 % en moyenne annuelle. Les actes d’endoscopie sont considérés comme
un des éléments « marqueurs » de l’activité ambulatoire.

Le tableau ci-après reprend les données concernant les actes « marqueurs » de l’activité de
chirurgie ambulatoire :

CMD 24/Nombre de séjours liés aux actes d’endoscopie 2006 2007 2008
Variation
moyenne
annuelle

24K26Z Endoscopies digestives thérapeutiques et anesthésie : séjours de moins
de 2 jours

10 6 17 30,38 %

24K28Z Endoscopies digestives diagnostiques et anesthésie : séjours de moins
de 2 jours

28 60 59 45,16 %

24K29Z Endoscopies digestives diagnostiques sans anesthésie : séjours de
moins de 2 jours

46 34 78 30,22 %

24K30Z Endoscopies urinaires thérapeutiques et anesthésie : séjours de moins
de 2 jours

4 22 13 80,28 %

24K32Z Endoscopies urinaires diagnostiques et anesthésie : séjour de moins de
2 jours

34 31 32 - 2,99 %

24K34Z Endoscopies ORL : séjours de moins de 2 jours 7 11 6 - 7,42 %
24K35Z Endoscopies bronchiques : séjours de moins de 2 jours 26 33 35 16,02 %

TOTAL 155 197 240 17,48 %
Source : département de l’information médicale – CH Armentières.
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En 2008, le nombre de séjours en chirurgie ambulatoire réalisés par l’hôpital d’Armentières
représente 10,83 % de la totalité des séjours de moins de deux jours enregistrés alors qu’au niveau
national pour les centres hospitaliers produisant plus de 16 000 séjours, la part de la chirurgie
ambulatoire atteint 14,83 %. Toutefois, l’établissement a fortement augmenté son activité
ambulatoire depuis 2006.

La nouvelle version de la classification GHS (V11) rémunérant davantage l’activité
ambulatoire, l’hôpital d’Armentières a intérêt à l’optimiser afin d’améliorer ses recettes.

2 - Les seuils critiques d’activité

a - La chirurgie

La circulaire du ministre de la santé no DHOS/O/2004/101 du 5 mars 2004 relative à
l’élaboration des schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) de troisième génération fixe
un seuil en deçà duquel cette activité n’est pas viable. Ce seuil est de 2 000 interventions par an. Ce
chiffre a été retenu dans le SROS 2006-2011 élaboré par l’agence régionale de l’hospitalisation de
Nord – Pas-de-Calais.

Le nombre d’interventions réalisées au bloc opératoire de l’hôpital d’Armentières se situe
très largement au-dessus de ce seuil, comme l’attestent les données du tableau ci-dessous. Après
une année 2007 marquée par une forte baisse, il a retrouvé et dépassé le niveau d’activité 2006.

BLOC OPERATOIRE 2005 2006 2007 2008

Nombre d’interventions 4 697 4 662 4 234 4 820

b - La maternité

Concernant la maternité, l’article R. 6123-50 du code de la santé publique fixe le seuil
d’activité minimale pour ouvrir ou maintenir une unité d’obstétrique à 300 accouchements par an.

MATERNITÉ 2005 2006 2007 2008
Variation moyenne

annuelle

Nombre total d’accouchements 1 513 1 517 1 523 1 502 - 0,24 %

Source : DIM –CH Armentières.

Le nombre d’accouchements pratiqués au centre hospitalier d’Armentières se situe très
largement au dessus de ces seuils. La chambre note que cet hôpital est doté d’une maternité de
niveau 2B, ce qui implique que l’établissement dispose d’une unité d’obstétrique et d’une unité de
néonatalogie avec soins intensifs. Cette dernière activité présente un taux de sur-occupation de
106,30 % en 2008 qui a amené à ouvrir 2 lits supplémentaires avec une capacité de 8 lits en 2009.
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3 - Les services médico-économiques, logistiques et administratifs

a - La restauration

Au titre des mesures visant à réduire les coûts d’exploitation incluses dans le plan de
redressement, l’hôpital d’Armentières s’est porté candidat au chantier restauration de la
MeaH1 2007-2008, l’établissement public de santé mentale (EPSM) Lille Métropole ayant fait de
même.

A l’issue de la phase diagnostic, en février 2008, les 2 établissements publics de santé (EPS)
ont décidé, avec l’aide du consultant MeaH, de construire et d’aboutir à un projet de coopération
inter-hospitalière d’une unité centrale de restauration commune (UCRC).

La phase projet s’est déroulée de mars à novembre 2008, pour aboutir à l’ouverture de
l’unité centrale de restauration collective le 12 janvier 2009, sur le site de l’EPSM. Une convention
de création d’une unité commune a été signée par les 2 EPS avec approbation de l’Agence régionale
de l’hospitalisation (ARH).

Le personnel de restauration du centre hospitalier d’Armentières (CHA), soit 28 équivalent-
temps plein (ETP), a été muté à l’EPSM dans sa quasi totalité (sauf 2 agents pour motifs
personnels), afin de contribuer au fonctionnement de cette nouvelle unité regroupée.

Le périmètre de la convention prévoit également le transport des repas (mutation de 2 agents
du service transport logistique du CHA à l’EPSM) et la gestion des 2 selfs du CHA.

Globalement, l’impact de ce regroupement, au-delà du maintien d’un outil public
entièrement rénové, aux normes fixées par la direction des services vétérinaires (DSV), se mesure
non seulement en termes d’économie générée estimée par modélisation par le consultant à
600 000 € pour les 2 établissements - économie à conforter en fin d’année sur la base du constaté et
à partager, soit une prévision de recette de 300 000 € - mais aussi en termes de libération de
surfaces au CHA (600 m²) au profit des soins.

Dans sa réponse, l’ordonnateur indique que « nous savons aujourd’hui que, contrairement à
ce qui avait été annoncé par le consultant Meah du projet, l’économie favorable de 600 000 ú n’a
pas été réalisée en 2009 au niveau de l’attendu la première année de fonctionnement, l’unité
centrale de restauration collective étant un important équipement à mettre en îuvre. Dans le cadre
du Comité de Gestion Mixte, des concertations entre les 2 hôpitaux, CH Armentières et EPSM Lille
métropole ont eu lieu, aboutissant à un accord sur les actions correctives de maîtrise de gestion
pour 2010, propres à assurer l’économie de mutualisation attendue. Le Centre Hospitalier
d’Armentières pour ce qui le concerne îuvrera pour que soient dégagées ces économies d’échelle
telles qu’annoncées par le consultant en veillant à s’en rapprocher le plus près. » La chambre
prend note de ces informations et des intentions de l’établissement.

b - La blanchisserie

La décision d’externalisation de la blanchisserie a été prise en conseil exécutif du
29 décembre 2003 avec pour date d’effet le 1er mai 2004, considérant le risque majeur de non-
conformité de l’outil de travail existant et faute, d’une part, de capacité de réinvestissement de
l’établissement sur fonds propres et, d’autre part, de l’aboutissement de la création d’une
blanchisserie inter-hospitalière CH Armentières/EPSM Lille Métropole.

1 MEAH : mission nationale d’expertise et d’appui hospitalier.
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En application du code des marchés publics, un appel d’offres a été élaboré pour déléguer
l’activité de blanchissage, hors ramassage et distribution du linge assurés par un service interne de
lingerie (sur les 2 sites), permettant le maintien de 9 ETP titulaires issus de la blanchisserie et la
garantie d’une prestation de ramassage et distribution selon les normes d’accréditation définies par
l’Agence nationale d’accréditation des établissements de santé (ANAES), devenue Haute Autorité
de Santé (HAS).

Le personnel non affecté en lingerie, soit 10 ETP, a fait l’objet, après bilan de compétences
et choix d’évolution de carrière, d’un accompagnement à reconversion professionnelle dans
différents secteurs, notamment les services de soins.

En définitive, cette opération a permis, d’une part, une économie annuelle liée à la sous-
traitance de 33 000 € et, d’autre part, la libération, comme pour la restauration, de 600 m² pouvant
servir dans le futur à recentrer les activités de l’établissement sur les soins.

Outre la blanchisserie, l’activité d’entretien des locaux est également externalisée. Les
activités de stérilisation sont en revanche toujours assurées au sein de l’hôpital.

C - La valorisation et la facturation de l’activité

1 - Les produits versés par l’assurance maladie

Le total des ressources notifiées par l’ARH du Nord – Pas-de-Calais en 2008 (soit
46 942 957,39 €) a représenté 100,36 % des produits perçus par l’établissement et versés par
l’assurance maladie et 78,36 % du total des recettes durant cet exercice qui s’élève à 59 903 916 €.

2008
Nature des ressources notifiées (Budget H)

Montant en € Part en %
DAC 0,00 %
MIGAC 3 387 355,00 7,22 %

dont MIG 1 759 405,00 3,75 %
dont AC 1 627 950,00 3,47 %

DAF (SSR) 2 730 574,00 5,82 %
FORFAIT URGENCES 1 294 020,00 2,76 %
FORFAIT PRELEVEMENT D’ORGANES 128 352,00 0,27 %
T2A ACTIVITE 38 455 077,05 81,92 %
T2A MEDICAMENTS ONEREUX 726 273,73 1,55 %
T2A DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTABLES 221 305,61 0,47 %

TOTAL DES RESSOURCES NOTIFIÉES 46 942 957,39 100,00 %
TOTAL DES RECETTES DU TITRE 1 PERÇUES 46 942 957,39

TOTAL DES RECETTES PERCUES 59 903 916,00
Source : ARH Nord-Pas-de-Calais.

L’identité de montant entre les ressources notifiées et effectivement perçues démontre a
priori l’exhaustivité et la qualité des informations médico-administratives transmises à la tutelle.
Une information incomplète ou non transmise entraîne pour l’établissement une perte de
valorisation financière de son activité.

Il est observé que la part de la tarification à l’activité dans le total des crédits notifiés par la
tutelle représente pour le centre hospitalier d’Armentières 81,92 % en 2008 (régime T2A à 100 %)
contre 45,08 % en 2007 (régime T2A à 50 %).
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2 - Le financement des activités d’intérêt général

La contractualisation sur les missions d’intérêt général avec les ARH constitue un élément
essentiel de la réforme hospitalière. L’ARH apprécie les missions retenues pour un établissement
donné et fixe le montant pour chacune d’elles dans le cadre du contrat pluriannuel d’objectifs et de
moyens. Un avenant spécifique au CPOM actualisant les missions d’intérêt général et d’aide à la
contractualisation a été signé entre l’ARH du Nord – Pas-de-Calais et le centre hospitalier
d’Armentières.

La liste des MIGAC à l’hôpital d’Armentières était, pour 2008, la suivante :

Libellés Mesures Nouvelles
Crédits notifiés en

2008 (CPOM)
Dépenses

réalisées en 2008
Besoin (-) ou excédent (+)

de financement
MIG
SMUR Terrestre 1 386 052 1 400 582 - 14 530
PASS 45 977 45 977 0
Equipe mobile de gériatrie 163 499 183 969 - 20 470
Dispositif d’annonce 51 422 14 181 37 241
RCP 42 000 40 931 1 069
Cons hosp. addictologie 0 440 - 440
Cons mémoire (évaluation gériatrique) 0
Education thérapeutique 70 455 70455 0

Total MIG 1 759 405 1 756 535 2 870

AC 0
Investissement 166 141 166 141 0
Obstétrique/Périnatalité 13 715 13 715 0
Mesures générales 0
Responsable de pôle 12 292 12 292 0
DAC 100 111 108 111 108 0
Analyse Cèdre Bleu 150 000 150 000 0
Total AC 453 256 453 256 0

Total MIGAC 2 212 661 2 209 791 2 870

En 2008, les crédits notifiés par l’agence régionale de l’hospitalisation, d’un montant de
2 212 661 €, correspondent à 100,12 % des dépenses réalisées. La chambre relève la bonne
exécution des dépenses par rapport au financement octroyé contractuellement par l’ARH.

3 - La chaîne de facturation et de recouvrement

Le montant des restes à recouvrer est un élément à prendre en compte pour l’analyse de la
chaîne de facturation, d’autant plus que cet indicateur traduit en partie les difficultés de trésorerie de
l’hôpital.

(Montants en €)

CHA créances à recouvrer sur exercices précédent et antérieurs au 31/12 + journée complémentaire

2006 2007 2008
Hospitalisés et consultants 140 966 103 462 118 300
Caisse sécurité sociale 11 721 43 501 9 540
Départements 46 163 61 205 7 529
Etat 12 837 36 954 24 486
Autres tiers payants 23 352 19 186 8 790
Autres tiers débiteurs 0 14 169 3 132
TOTAL 235 039 278 477 171 776
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Le montant des créances à recouvrer antérieures à l’exercice en cours a baissé sensiblement
entre 2006 et 2008, notamment à l’égard des principaux redevables, les hospitalisés et consultants,
alors même que les encaissements en régie diminuent entre 2006 et 2008, passant de 421 863 € à
384 776 € sur un total de recettes du titre II en 2008 de 6 093 131 €, soit 6,31 %, le différé
d’encaissement augmentant les risques d’irrécouvrabilité des titres.

D - La maîtrise des effectifs et le pilotage de la gestion des ressources humaines

1 - La maîtrise des charges et des effectifs

Les dépenses de personnels

Données générales

2006 2007 2008 2006/2008

Dépenses totales 59 632 950 € 59 557 072 € 61 254 561 € 2,7 %

dont titre 1 (D1) 40 071 836 € 41 232 811 € 42 261 003 € 5,5 %

recettes totales 56 667 046 € 57 564 219 € 59 903 916 € 5,7 %

dont titre 1 (R1) 45 036 002 € 45 721 600 € 46 942 957 € 4,2 %

D1 / dépenses 67,20 % 69,23 % 68,99 %

D1 / R1 88,98 % 90,18 % 90,03 %

Source : compte financier.

a - L’évolution des charges de personnel

Les dépenses de personnel présentent une augmentation faible sur les trois dernières années :
elles passent de 67,20 % des dépenses totales en 2006 à près de 68 %, en recul après la hausse
importante de l’année 2007. Rapporté aux recettes liées à l’activité (titre 1), le poids de ces
dépenses laisse une faible marge d’environ 10 % des recettes d’activité pour financer le coût des
charges à caractère médical (titre 2) et les amortissements et frais financiers (titre 4), ce qui rend
difficile la réalisation des investissements nécessaires à l’hôpital.

Détail par chapitre

Chapitre 2006 2007 2008 2006/2008

Personnel non médical

titulaire et stagiaire 6411 18 403 860 € 18 841 436 € 18 712 388 € 1,7 %

personnel CDI 6413 572 914 € 438 398 € 354 768 € - 38,1 %

personnel CDD 6415 1 232 042 € 1 218 165 € 1 681 551 € 36,5 %

contrat soumis à dispositions part. 6416 180 757 € 255 065 € 177 064 € - 2,0 %

apprentis 6417 14 902 € 16 646 €

sous-total non médical 20 389 573 € 20 767 965 € 20 942 416 € 2,7 %

Personnel médical

praticiens hospitalier 6421 3 910 000 € 4 079 795 € 4 476 695 € 14,5 %

praticiens attachés 6422 231 213 € 169 106 € 198 808 € - 14,0 %

autres praticiens (cont, interne, 6423 et 24 995 392 € 1 114 938 € 1 056 756 € 6,2 %

permanences des soins 6425 1 303 821 € 1 244 889 € 1 259 427 € - 3,4 %

sous-total médical 6 440 426 € 6 608 728 € 6 991 686 € 8,6 %

Personnel intérimaire 621 74 999 € 46 968 € 139 510 € 86,0 %

charge sur exercice antérieur T4 6721 1 229 868 € 40 572 € 224 454 € - 81,7 %
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Le montant des charges de personnels non médicaux s’est accru plus fortement que les
recettes liées à l’activité (5,46 % d’augmentation pour les charges de personnel non médical contre
4,23 % pour les recettes liées à l’activité). Cette tendance est plus affirmée pour le personnel
médical dont le coût salarial augmente de 8,6 %, ce qui représente une augmentation deux fois
supérieure à celle des recettes liées à l’activité. Toutefois, la situation s’est nettement améliorée en
2008 avec une augmentation des recettes d’activité supérieure à celle des dépenses de personnel
(+ 2,67 % contre + 2,49 %).

Afin d’accompagner le développement de certaines activités porteuses ou fonctions
administratives stratégiques, l’hôpital a continué de recruter du personnel non médical et médical en
2009 : ainsi pour l’imagerie médicale, pour le développement des activités du pôle mère-enfant et
pour l’analyse de gestion. Ceci explique une progression de 5,38 % des dépenses de personnel non
médical (ramenée à + 2,55 % en 2009 du fait du transfert des agents chargés de la restauration vers
l’EPSM) et de 7,14 % pour le personnel médical. Mais dans le même temps, l’hôpital a cessé de
remplacer les personnels en congés de longue maladie ou longue durée et limité les remplacements
des agents admis à la retraite. Conjugué avec les efforts de maîtrise du GVT évoqués
précédemment, ces mesures visent à assurer une maîtrise durable des frais de personnel.

La chambre constate donc que les charges de personnel ont augmenté globalement plus vite
que les recettes liées à l’activité, ce qui réduit les marges de l’hôpital pour financer les autres
dépenses (notamment les médicaments, les amortissements et les frais financiers), même si cette
tendance semble récemment mieux maîtrisée.

1) L’évolution des effectifs

Personnel non médical (budget H)

STATUT 2006 2007 2008 2008/2006
Titulaires et stagiaires

Personnel administratif 103,80 102,20 99,70 - 3,95 %
dont direction 4,00 4,00 5,00 25,00 %

Personnel soignant et éducatif 448,80 431,25 429,15 - 4,38 %
Personnel technique 86,00 81,00 80,00 - 6,98 %
personnel médico-technique 42,95 43,50 48,60 13,15 %

Total 1 681,55 657,95 657,45 - 3,54 %
Contrats à durée indéterminée

Personnel administratif 6,00 3,30 2,80 - 53,33 %
Personnel soignant et éducatif 11,65 4,90 5,90 - 49,36 %
Personnel technique 4,50 2,00 2,00 - 55,56 %
Personnel médico-technique 1,80 0,00 0,00

Total 2 23,95 10,20 10,70 - 55,32 %
Contrat à durée déterminée 52,85 71,70 104,15

Total 3 52,85 71,70 104,15 97,07 %
Contrats soumis à dispositions particulières

Contrats aidés 9,50 12,70 5,25 - 44,74 %
Apprentis 1,00 1,00 1,00 0,00 %

Total 4 10,50 13,70 6,25 - 40,48 %
Total général 768,85 753,55 778,55 1,26%
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Personnel médical

STATUT 2006 2007 2008 2008/2006
HU permanents
PH temps plein 48,60 54,90 51,80 6,18%
PH temps partiel 6,40 5,20 5,10 -25,49%
Praticiens attachés renouvelables 4,60 3,80 5,30 13,21%
Assistants 2,00 6,00 6,00

Total 1 61,60 69,90 68,20 9,68 %
HU temporaires
Praticiens contractuels sans renouvellement de droit 6,00 3,00 5,60 - 7,14 %
Internes 27,00 29,00 35,00
Etudiants 39,00 39,00 45,00 13,33 %

Total 2 72,00 71,00 85,60 15,89 %
Total général 133,60 140,90 153,80 13,13 %

Source : CH d’Armentières.

L’évolution des effectifs a connu une progression, toutes catégories de personnel
confondues, de 3,31 % sur les trois dernières années, alors que sur la même période, l’activité de
l’établissement (nombre d’entrées en MCO) a seulement progressé de + 2,47 %, le nombre total de
journées enregistrées par l’hôpital étant par ailleurs inférieur à celui de 2006. Toutefois, pour
l’année 2008, le pourcentage de progression de l’activité a été supérieur à celui des dépenses de
personnel, aussi bien au niveau des entrées MCO que des journées totalisées, ces dernières étant en
progression de + 3,42 % par rapport à 2007.

2) L’absentéisme et les contractuels de remplacement

2006 2007 2008
JOURNÉES D’ABSENCE tous budgets

confondus
budget

H
tous budgets
confondus

budget
H

tous budgets
confondus

budget
H

Maladies ordinaires 10 317 8 136 10 185 7 580 9 997 7 888
Maternité 6 573 5 647 6 513 5 508 5 440 4 743
Accident du travail et trajet 2 352 1 740 2 404 1 924 2 005 1 506
Maladie professionnelle 562 381 281 281 187 187
Congés longue maladie/longue durée 7 075 5 366 8 457 6 550 9 632 7 370
Garde d’enfant malade 222 198 284 185 319 285
Disponibilité d’office pour raison de santé 982 759 710 447 757 391
Congés syndical 22 22 77 50 161 143
Formation 0 0
TOTAL brute 28 105 22 249 28 911 22 525 28 498 22 513
TOTAL en base 5/7e 20 075 15 892 20 651 16 089 20 356 16 081
Source : bilan social, budget H.

BUDGET H 2007 2008
Journées théoriques travaillées individuelles 207 207
Effectif moyen annuel 894,45 932,35
Journées théoriques travaillées totales 185 151 192 996
Journées d’absence (R1) 16 089 16 081
Taux d’absentéisme 10,12 % 10,16 %
Nombre de contractuels de remplacement (ETP) 60,82 81,38
Journées travaillées par ces contractuels (R2) 12 590 16 846
Différence R1-R2 3 499 - 765

Source : bilan social CH d’Armentières, direction des ressources humaines.

L’analyse de l’absentéisme est retraitée sur la base des 5/7e de journées travaillées pour
coïncider avec la réalité d’exécution du service des agents. Sur cette base, le taux d’absentéisme
global des agents est stable sur la période 2006-2008 (environ 8,5 %), en recul en 2008 où il
représente plus de 77 ETP. Les maladies ordinaires et les accidents du travail ou de trajet
représentent 45 % de cet absentéisme. Il est aussi noté le taux élevé d’absentéisme pour congés de



- 48/53 -

longue maladie ou longue durée, pratiquement au même niveau que la maladie ordinaire (32,7 % en
2008). Il est enfin noté qu’en 2008, à la différence de 2007, le nombre de journées travaillées par les
contractuels chargés du remplacement des personnels permanents est supérieur aux journées
d’absence, avec un nombre d’ETP des agents qualifiés de remplaçants supérieur de près de
20 unités par rapport à 2008. On peut supposer que, parmi ces contractuels, certains sont affectés à
d’autres missions que le remplacement, étant entendu par ailleurs que le nombre d’agents en CDD
s’est accru en 2008 au détriment du nombre des agents en CDI entre 2006 et 2008.

Dans sa réponse, l’ordonnateur expose que les contractuels de remplacement sont également
employés pour remplacer les agents absents pour congés parentaux, partis en disponibilité ou en
détachement, ce qui génère l’équivalent de 7 ETP supplémentaires à remplacer. Ainsi,
l’absentéisme représenterait non pas 16 081 journées mais 17 530 journées en prenant en compte
ces 3 motifs supplémentaires, le nombre de jours travaillés par les contractuels de remplacement
restant le même (16 846 jours).

Dans cette conception, il n’y aurait pas un sur-remplacement de 765 jours comme l’indique
le tableau du rapport mais au contraire un sous-remplacement de 684 jours.

La chambre considère que ces 3 causes supplémentaires, si elles sont bien à l’origine de
recrutement de contractuels pour remplacer les agents partis, ne correspondent pas à des
remplacements liés à l’absentéisme stricto sensu. Il s’agit de plus, généralement, de recrutements
bien distincts, même si parfois un remplaçant temporaire peut être recruté sur une durée plus longue
pour remplacer un agent parti en congé parental, détachement ou disponibilité. La chambre
considère que faute de disposer des conditions détaillées de l’emploi des agents effectuant des
remplacements, il n’y a pas lieu de mettre en doute le tableau initial correspondant au véritable
absentéisme dans lequel on ne peut ranger les 3 causes invoquées par l’ordonnateur.

b - L’encadrement des services

Une étude sur les moyens en personnel à mettre en œuvre, conformément aux normes
réglementaires d’encadrement des services ou à celles qui sont généralement admises par les
responsables d’établissement, a été faite par un groupe de travail associant des directions des
ressources humaines et des directions des soins infirmiers (DSSI) en 1999. Le résultat de cette étude
a donné à l’époque les taux d’encadrement suivant : une infirmière diplômée d’État (IDE) et une
aide-soignante (AS) pour 12 lits le jour et une IDE et une AS pour 24 lits la nuit.

L’actualisation de cette étude, compte tenu de la mise en place des 35 heures, des horaires de
nuit limités généralement à 32h30, ainsi que des contraintes de week-end, donne aujourd’hui les
normes suivantes : 9 IDE et 9 AS pour 24 lits le jour comme la nuit. Il est en outre précisé que, dans
ses missions sur l’organisation des services de soins, la MEAH préconise une organisation en unités
de 30 lits, mieux sujettes à optimisation que celles à 24 lits.

Le tableau suivant permet d’avoir une estimation sur le taux d’encadrement de l’hôpital
d’Armentières en personnel soignant non médical.

Les dépenses de personnels (Données générales)

2006 2007 2008 2006/2008
dépenses totales 59 632 950 € 59 557 072 € 61 254 561 € 2,7 %
dont titre 1 (D1) 40 071 836 € 41 232 811 € 42 261 003 € 5,5 %
recettes totale 56 667 046 € 57 564 219 € 59 903 916 € 5,7 %
dont titre 1 (R1) 45 036 002 € 45 721 600 € 46 942 957€ 4,2 %
D1 / dépenses 67,20% 69,23% 68,99 %
D1 / R1 88,98% 90,18% 90,03 %

Source : compte financier.
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Effectifs par service

Effectifs théoriques actualisés : 9 IDE et 9 AS pour 24 lits (en ETP)

Lits
comptabilisés

dans le rapport
provisoire CRC

Lits et
places

réellement
installés au

CHA

Effectifs réels
Effectifs

théoriques
Différence Total différence

Taux
d’occupation
moyen 2008

IDE AS IDE AS IDE AS Nombre %

MEDECINE

Cardiologie 21 29 10,8 15 10,875 10,875 - 0,075 4,125 4,05

Médecine interne 28 30 12,2 10,8 11,25 11,25 0,95 - 0,45 0,5

Pneumologie 25 26 10,35 10,4 9,75 9,75 0,6 0,65 1,25
TOTAL
MEDECINE 74 85 33,35 36,2 31,875 31,875 1,475 4,325 5,8 8 81,50 %

CHIRURGIE

Bloc opératoire 6 4 1 1 1,5 1,5 - 0,5 - 0,5 - 1

Gastro 11

Consultations 0

Traumatologie 33 31 10,8 11,4 11,625 11,625 - 0,825 - 0,225 - 1,05

Chirurgie viscérale 35 32 11 11,05 12 12 - 1 - 0,95 - 1,95

3ème étage 19 7,5 6,5 7,125 7,125 0,375 - 0,625 - 0,25

Gastro 11

Spécialité 1

Traumatologie 2

Viscérale 3
Hébergement

chirurgie
ambulatoire 2

TOTAL
CHIRURGIE 85 86 30,3 29,95 32,25 32,25 - 1,95 - 2,3 - 4,25 - 7 67,8 %

Source : groupe de travail national DRH/DSSI de 1999.
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Au vu de ces données, il apparaît un sureffectif limité en médecine (8 %) et un léger
sureffectif en chirurgie compte-tenu du fait que bien que l’effectif réel soit inférieur de - 4,25 postes
à l’effectif théorique, il n’y a pas sous-effectif car le taux d’occupation moyen est seulement de
67,8 %. La chambre note toutefois que ces données doivent être interprétées à la lumière des
indicateurs médico-économiques de l’établissement.

Elle invite par ailleurs l’établissement à poursuivre, lorsqu’il existe un écart entre les normes
d’encadrement standard résultant de l’étude précitée, le redéploiement de certains postes, comme
l’ordonnateur s’y engage d’ailleurs dans sa réponse, notamment par rapport à la montée en charge
de l’activité de chirurgie ambulatoire.

E - Le pilotage de la gestion des ressources humaines

Les recrutements et les mouvements de personnels

2006 2007 2008
Nombre total d’agents permanents 888,25 855,60 839,60
Agents de + de 55 ans 25 22 18
Ratio 2,81 % 2,57 % 2,14 %
Nombre de départ 57 64 51
Nombre d’arrivée 38 40 61
Solde 19 24 - 10
Suppression d’emplois prévue au plan de redressement Sans objet -id- -id-

Source : bilan social ; CH Armentières, direction des ressources humaines.

L’opportunité de nombreux départs en retraite (estimés à 15 par an pendant 5 ans) doit
permettre à l’hôpital de réduire sa masse salariale à la fois par recrutement en début de carrière et
par une réflexion sur les taux d’encadrement des services en fonction de leur activité réelle, du
poids moyen du cas traité, dans le cadre d’une redéfinition du périmètre des pôles. La chambre
observe que le plan de redressement ne comprend pas d’objectifs en termes de réduction d’emplois.

Au sein de l’hôpital d’Armentières, la décision de recrutement des cadres est toujours prise
par le directeur et par délégation du directeur, par le directeur-adjoint chargé des ressources
humaines pour les infirmières et les agents de catégorie C, après concertation avec la direction
fonctionnelle concernée, en général la direction des soins. Néanmoins, il y a une réelle organisation
en amont du recrutement (définition du profil de poste, mouvements internes ou contrats ou
mutations selon les besoins) qui s’effectue en général par binôme (le DRH ou son représentant avec
tantôt la directrice des soins, tantôt un cadre supérieur de santé). L’autorisation de recruter un
nouvel agent est toujours validée par le directeur des ressources humaines et ce en amont, sauf
situation d’extrême urgence et pour une durée très courte (absentéisme de week-end inopiné).
Un adjoint de la direction des ressources humaines en est alors informé.

Un suivi mensuel des effectifs est réalisé au niveau de la DRH et le directeur rencontre
chaque semaine le directeur des soins pour évaluer les besoins en effectifs au regard de la charge de
travail des différents secteurs d’activité.
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a - Le respect de la réglementation statutaire

1) Concernant les règles d’avancement de grade et d’échelon des
personnels non médicaux

Exercice 2007

GROUPE
Effectifs réels au 31

décembre
Avancements de grade (hors

reclassement)
Avancements d’échelon

Catégorie A 110 8 28
Catégorie B 292 4 85
Catégorie C 512 1 138

TOTAL 914 13 251

Exercice 2008

GROUPE
Effectifs réels au 31

décembre
Avancements de grade (hors

reclassement)
Avancements d’échelon

Catégorie A 103,3 5 16
Catégorie B 262,35 23 64
Catégorie C 473,65 23 164

TOTAL 839,3 51 244
Source : DRH CH d’Armentières.

L’avancement d’échelon constitue l’une des causes importantes d’évolution de la masse
salariale. Les modalités d’avancement procèdent de la combinaison de règles énoncées à l’article 67
de la loi no 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique
hospitalière : « l’avancement d’échelon se traduit par une augmentation de traitement et a lieu de
façon continue d’un échelon à l’échelon immédiatement supérieur », et de l’article L. 818 du code
de la santé publique (abrogé sous réserve de la publication d’un décret non paru, donc encore
applicable actuellement).

Cet article précise que « l’avancement d’échelon à l’ancienneté minimum peut être accordé
par l’autorité investie du pouvoir de nomination, après avis de la commission paritaire, aux agents
auxquels a été attribuée une note supérieure à la note moyenne obtenue par les agents du même
grade , sans que plus d’une promotion sur trois puisse être prononcée par application de ces
dispositions ».

Dès lors, il résulte des dispositions législative et réglementaire que l’avancement s’effectue
selon trois modalités :

1°) à la durée moyenne, telle que fixée par les statuts particuliers ;

2°) à la durée minimale ou durée moyenne diminuée du quart, le nombre de promotion étant
limité à une sur trois ;

3°) à la durée maximale ou durée moyenne majorée du quart, accordée de plein droit.

Au centre hospitalier d’Armentières, les règles d’avancement concernant le nombre
maximum de promotion par catégorie ont été respectées. Pour les années 2007 et 2008,
l’établissement a gelé les promotions internes et réduit les avancements de grade ; il a aussi
appliqué systématiquement la durée moyenne pour les promotions d’échelon. L’ensemble de
l’opération a permis d’économiser 150 000 €.
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2) Concernant la gestion des gardes et astreintes des personnels
médicaux

Evolution du coût de la permanence des soins

(Montants en ú)

Compte Intitulé 2005 2006 2007 2008
Evol

2008/2005

6425 permanence des soins 1 259 048 1 303 821 1 244 889 1 259 427 0,03 %

6426 temps de travail additionnel de jour 0 250 800 238 050 224 875

TOTAL Permanence des soins 1 259 048 1 554 621 1 482 938 1 484 302 17,89 %

642 rémunérations du personnel médical 6 340 496 6 686 592 6 837 020 7 202 387 13,59 %

Les obligations de service du personnel médical édictées dans l’arrêté du 30 avril 2003
(10 demi-journées de présence de jour ou de nuit par semaine et 48 heures hebdomadaires pour les
praticiens en temps continu) imposent la mise en œuvre des tableaux de services et des tableaux de
gardes et d’astreintes. A l’hôpital d’Armentières, les praticiens en temps de travail continu
(urgentistes et anesthésistes) respectent cette obligation et transmettent tous les mois à la direction
de l’établissement les tableaux prévisionnels de service, puis en cas de changement les rectificatifs.
Il est à noter que ces tableaux incluent les permanences sur place.

La chambre observe que l’établissement maîtrise l’évolution du coût des gardes et des
astreintes et n’engage aucune dépense liée à l’indemnisation du temps additionnel de jour en
l’absence de justification prévue par l’arrêté du 30 avril 2003.

IV - CONCLUSION GENERALE

Le centre hospitalier d’Armentières, historiquement affecté lors du passage en T2A d’un
coefficient de transition tarifaire plus bas que les autres établissements, a peiné dès la mise en place
de la tarification à l’activité à dégager la capacité d’autofinancement suffisante pour financer la
modernisation de ses équipements, notamment immobiliers, et a ainsi été amené à s’endetter
lourdement et à connaître un déficit d’exploitation relativement élevé en 2006 et 2007, années au
cours desquelles, de surcroît, son activité a accusé une baisse importante. Dans sa réponse sur ce
point, l’ordonnateur estime que l’établissement a été affecté du coefficient de transition tarifaire « le
plus bas des établissements de la région à structure et activité équivalente ».

Soucieux d’enrayer cette dégradation financière, l’établissement a mis en place des mesures
d’économies puis s’est engagé, avec l’ARH, dans un plan de redressement comprenant des mesures
d’organisation en interne et en relation avec les principaux hôpitaux publics du territoire, cohérentes
avec les orientations stratégiques du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens également passé
avec l’ARH. Ces mesures se sont révélées efficaces en termes d’économies d’échelle, notamment
pour les activités logistiques avec le transfert de la restauration à l’EPSM de Lille Métropole
également situé à Armentières. Elles traduisent aussi la capacité de l’hôpital d’Armentières, dont
l’attractivité médicale est vérifiée du fait de sa proximité avec les grands établissements de la
métropole, à fédérer des partenariats porteurs pour les populations concernées. Elles ont ainsi
permis, à la faveur d’une reprise d’activité marquée en 2008, de réduire fortement le déficit de
l’établissement dès la première année de mise en œuvre du plan de redressement.
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Cependant, en prenant en compte les insuffisances ou excédents de certaines provisions,
notamment celles relatives au renouvellement des immobilisations et les aides exceptionnelles de
l’ARH, le déficit reste à un niveau important, supérieur en 2007 aux seuils de déclenchement de
mesures de redressement et l’autofinancement net dégagé par l’établissement reste insuffisant par
rapport aux besoins de financement des investissements. En outre, si le coefficient de transition
tarifaire a fait l’objet d’une revalorisation majorant les recettes liées à l’activité, l’impact de la mise
en œuvre de la nouvelle tarification V11 qui devait être positive s’avère pénalisant, quelques mois
après son application, le taux de progression de l’activité (+ 11,7 %) depuis le début de
l’année 2009 ne produisant qu’une progression des recettes limitée à 2,3 %, bien en-deçà des
prévisions.

Cette tendance à la stagnation des recettes d’activités, malgré leur développement, souligne
la nécessité, ainsi que le reconnaît la direction, de poursuivre les réorganisations des activités de
soins en les réorientant plus nettement vers les secteurs durablement porteurs de recettes d’activités,
la V11 rémunérant mieux les séjours les plus courts. Elle implique aussi de mener rapidement à
bien les aménagements de structures comme la création de l’unité de court séjour gériatrique dont la
réalisation devrait également favoriser, selon la même logique, la progression des recettes.

Cette réactivité dans la mise en œuvre de nouvelles orientations pour l’activité de soins, au
sein de l’hôpital ou en relation avec ses partenaires proches au sein d’une communauté hospitalière
de territoire, par les économies d’échelles et l’optimisation des moyens qu’elle doit entraîner semble
en tout cas le moyen privilégié de dégager l’autofinancement nécessaire des investissements
d’avenir pour l’établissement.

*
* *
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