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SYNTHÈSE 

Le centre hospitalier Agen-Nérac (CHAN), issu de la fusion, à compter du 

1er juillet 2016, des centres hospitaliers (CH) d’Agen et de Nérac, est un établissement public 

de santé composé de trois entités réunissant plus de 850 lits et places. Sur le site de Saint-Esprit, 

à Agen, sont regroupées les activités de médecine (280 lits), chirurgie (54 lits) et obstétrique 

(20 lits), une unité de moyen séjour (30 lits), une unité de long séjour (44 lits), 26 postes 

d’hémodialyse, les services médico-techniques et les écoles paramédicales. Le centre de 

gérontologie de Pompeyrie, à Agen, a une capacité totale de 183 lits, 147 d'hébergement en 

maison de retraite (établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, EHPAD) 

et 36 en unité de soins de longue durée (USLD). À Nérac, le CH dispose de 20 lits de médecine 

et de 20 lits de moyen séjour (soins de suite et de réadaptation, SSR) ainsi que d’une antenne 

de service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR), de 185 lits en EHPAD et de 45 lits au 

service de soins infirmiers à domicile (SSIAD). Le CHAN employait, en 2017, 

1 609 équivalents temps plein (ETP) de personnel non médical (PNM) et 176 ETP de personnel 

médical (PM), soit un total de 1 785 ETP. 

Le territoire de santé de Lot-et-Garonne se caractérise par un niveau de vie en dessous 

de la moyenne régionale et par le vieillissement de sa population : en 2030, les plus de 60 ans 

devraient représenter 37,6 % des habitants, très au-delà de la moyenne nationale de 29,3 %. En 

matière de démographie médicale, le département, sous doté, figure parmi les plus en difficulté 

de la région : au 1er janvier 2016, 237 médecins généralistes exerçaient sur le territoire, soit une 

densité de 6,9 médecins pour 10 000 habitants, bien inférieure à la densité régionale (9,6) et 

nationale (13,1).  

Sur sa zone d’attractivité, en 2016, les parts de marché du CHAN étaient de 34 % en 

médecine, d’à peine 25 % en chirurgie, de 20 % en chirurgie ambulatoire malgré une 

progression de deux points depuis 2014, et de 52 % en obstétrique. Ses parts de marché en 

hospitalisation en cancérologie ont baissé de deux points de 2014 à 2016, s’établissant à 33,5 %, 

mais ont augmenté en séances de chimiothérapie pour atteindre 24 % en 2016. L’établissement 

subit fortement la concurrence de la clinique Esquirol Saint-Hilaire, à Agen, qui totalisait, en 

2016, autour de 33 % des parts de marché en médecine, 40 % en chirurgie, 39 % en obstétrique, 

plus de 44 % en chirurgie ambulatoire et plus de 25 % en hospitalisation en cancérologie.  

L’existence de six autres centres hospitaliers (CH) dans le reste du département et la 

situation géographique du CHAN ne lui confèrent pas une position dominante sur l’offre 

publique. Néanmoins, ses services et activités de recours départemental – réanimation, 

maternité de niveau 2B, prise en charge des AVC, médecine nucléaire, soins palliatifs – le 

positionnent comme chef de file et établissement support du groupement hospitalier de territoire 

(GHT) de Lot-et-Garonne, créé au 1er juillet 2016, qui regroupe les CH de Casteljaloux, Penne 

d’Agenais, La Candélie, Fumel, Marmande-Tonneins, et le pôle de santé du Villeneuvois 

(PSV). En tant qu’établissement support du GHT, le CHAN doit assurer le pilotage global des 

fonctions mutualisées : système d’information hospitalier (SIH), département d’information 

médicale (DIM), fonction achat, coordination des instituts et plans de formation, qualité et 

gestion des risques.  

Bien que les coopérations médicales entre établissements de santé se soient structurées 

tardivement dans le département, elles s’inscrivent, désormais, dans une démarche encadrée par 

le projet médical partagé (PMP) du GHT, dans une logique de filières et de parcours de soins 
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qui se structurent progressivement. Les tensions liées à la démographie médicale et les 

difficultés de recrutement poussent à la mutualisation des ressources : les équipes du CHAN 

sont appelées en renfort pour assurer des consultations avancées, voire contribuer à la 

permanence des soins. Ces coopérations pèsent fortement sur l’établissement support. Faute de 

pouvoir suffisamment étoffer ses équipes, le CHAN peine à assumer le rôle d’établissement de 

recours que sa situation géographique et sa taille devraient conforter. De surcroît, les activités 

partagées, qui butent sur un modèle de financement peu approprié, sont menées, pour certaines, 

en dehors d’un cadre conventionnel propre à garantir la sécurité des pratiques. Le CHAN devra 

veiller à un meilleur suivi. 

Le CHAN projette, depuis plus de dix ans, la réalisation d’investissements structurants, 

indispensables pour conforter son activité et son attractivité. Cependant, sa situation financière 

dégradée, avec un déficit cumulé qui se creuse d’année en année depuis 2009 et atteignait 

20,7 M€ fin 2016, l’a contraint à reporter les chantiers majeurs et à les revoir à la baisse. Le 

projet bloc technique, né en 2006 et inscrit au CPOM 2012-2017, n’a été lancé qu’en juillet 

2017 et devrait s’achever début 2019. Il permettra le regroupement des blocs opératoires et 

obstétricaux, de la stérilisation, de la chirurgie ambulatoire, et de la dialyse. Malgré 

l’accompagnement financier de l’ARS, à hauteur de 50 % des surcoûts financiers sur 20 ans, 

soit une aide estimée à 26 M€, cette opération de 44 M€ pèse lourdement sur un établissement 

déjà fortement endetté. Dès 2013, l’établissement remplissait deux des trois critères de taux 

d’endettement, de durée apparente de la dette et de taux d’indépendance financière qui 

l’obligent à solliciter l’autorisation du directeur général de l’ARS pour contracter de nouveaux 

emprunts. Il s’est donc engagé, tardivement, dans une opération majeure pour soutenir sa place 

d’établissement de recours, mais dangereuse quant à sa soutenabilité financière. 

Les difficultés de l’établissement l’ont contraint à adopter deux plans de retour à 

l’équilibre (PRE) successifs, en 2013 puis en 2016. Les PRE ont eu un impact sur la gestion 

des ressources, emportant notamment une révision du protocole d’aménagement et de réduction 

du temps de travail (ARTT) négocié en 2002 et une mise sous surveillance des dépenses liées 

à la permanence des soins. Le CHAN, organisé en pôles depuis 2014, s’est investi dans un 

processus de certification des comptes : ceux des exercices 2015 et 2016 ont été certifiés. Il a 

renforcé ses outils de pilotage, à la fois médico-économiques (comptes de résultats analytiques) 

et de gestion sociale. Néanmoins, des marges de progression demeurent. La chambre régionale 

des comptes lui recommande, notamment, de se conformer aux règles régissant le régime 

indemnitaire des agents contractuels, de mettre en œuvre un contrôle automatisé des horaires 

effectifs de travail afin de remplir les conditions réglementaires de rémunération des heures 

supplémentaires, et de respecter le cadre légal et réglementaire propre à chaque type de contrat 

de praticien, notamment quant à la rémunération. 
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RECOMMANDATIONS 

Recommandation n° 1 : établir le plan d’action des achats du GHT dans les meilleurs délais, 

selon les dispositions de l’article R. 6132-16-II du code de la santé publique (non mise en 

œuvre). 

Recommandation n° 2 : formaliser l’ensemble des coopérations médicales à l’échelle du GHT 

dans un cadre conventionnel, conformément aux dispositions réglementaires qui les encadrent 

(non mise en œuvre).  

Recommandation n° 3 : refondre les pôles du CHAN afin d’intégrer les activités du site de 

Nérac dans un découpage médico-économique pertinent, et rédiger de nouveaux contrats de 

pôle selon les dispositions en vigueur (non mise en œuvre). 

Recommandation n° 4 : réserver le versement de la prime spéciale de début de carrière et de 

la prime spécifique aux agents titulaires et stagiaires, en conformité avec les décrets qui les 

encadrent (non mise en œuvre). 

Recommandation n° 5 : automatiser le suivi du temps de travail dans l’ensemble des sites afin 

de remplir les conditions réglementaires de rémunération des heures supplémentaires (non mise 

en œuvre). 

Recommandation n° 6 : arrêter, par décision du chef d’établissement, la liste des activités, des 

services et des catégories de personnels autorisés à effectuer des astreintes, en précisant les 

secteurs d'activité et les catégories de personnels donnant droit à des astreintes rémunérées au 

tiers, conformément aux dispositions réglementaires qui en encadrent la réalisation (non mise 

en œuvre). 

Recommandation n° 7 : se conformer au cadre légal et réglementaire propre à chaque type de 

contrat de praticien, notamment quant à la rémunération (non mise en œuvre). 

Recommandation n° 8 : mettre en place et homogénéiser les tableaux de service, 

conformément à la réglementation qui les impose (non mise en œuvre). 

Recommandation n° 9 : réformer les conventions d’activité d’intérêt général en cours afin de 

prévoir un remboursement total ou partiel des émoluments versés aux praticiens sur les demi-

journées qu’ils y consacrent, en conformité avec les dispositions réglementaires (non mise en 

œuvre). 

Recommandation n° 10 : réaliser un contrôle des régies sans délai puis selon une périodicité 

adaptée aux enjeux financiers (non mise en œuvre). 
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INTRODUCTION 

Le contrôle des comptes et de la gestion du centre hospitalier Agen-Nérac (CHAN) a 

été effectué dans le cadre du programme 2017 de la chambre régionale des comptes Nouvelle-

Aquitaine.  

L’ouverture du contrôle a été notifiée à Monsieur Didier Lafage, ordonnateur en 

fonctions, à Monsieur Florian Jazeron, ancien ordonnateur, ainsi qu’à Monsieur Jean Dionis du 

Séjour, président du conseil de surveillance, par lettres du 27 novembre 2017 ; à Monsieur 

Michel Glanes, ordonnateur en fonctions jusqu’au 31 janvier 2010, et à Madame Marie-Pascale 

Gay, ordonnateur par intérim de mars à juillet 2010 puis d’octobre à décembre 2015, par lettres 

du 14 juin 2018. 

L’entretien de fin de contrôle s’est déroulé le 12 juin 2018 avec l’ordonnateur en 

fonctions, le 15 juin 2018 avec Monsieur Florian Jazeron, le 21 juin 2018 avec Monsieur Michel 

Glanes, et le 27 juin 2018 avec Madame Marie-Pascale Gay.  

Lors de sa séance du 25 juillet 2018, la chambre a formulé des observations provisoires 

qui ont été adressées à l’ordonnateur en fonctions. Un extrait intégral du rapport d’observations 

provisoires a été adressé à M. Florian Jazeron, ancien ordonnateur. Un extrait des observations 

les concernant a été adressé aux tiers mis en cause. Le président de la chambre régionale des 

comptes a, par ailleurs, adressé une communication au directeur général de l’agence régionale 

de santé.  

Monsieur Didier Lafage et Monsieur Florian Jazeron, ont adressé chacun une réponse à 

la chambre, enregistrée respectivement le 17 et le 28 décembre 2018. La directrice de 

l’association HAD 47, le directeur général de la clinique Esquirol Saint-Hilaire d’Agen, et trois 

praticiens, tiers mis en cause, ont adressé des réponses enregistrées par le greffe entre le 19 

novembre et le 26 décembre 2018. Les autres tiers mis en cause n’ont pas adressé de réponse. 

Le directeur général de l’ARS Nouvelle-Aquitaine a répondu, par courrier enregistré le 

5 novembre 2018, aux observations dont il avait été destinataire. 

À sa demande, le directeur général de la clinique Esquirol Saint-Hilaire, tiers mis en 

cause, a été auditionné par la formation de délibéré le 14 février 2019. Le même jour, la 

chambre régionale des comptes Nouvelle-Aquitaine a arrêté les observations définitives qui 

suivent. 

Le précédent rapport d’observations définitives de la chambre régionale des comptes, 

relatif à la gestion du CH d’Agen depuis 2006, rendu public en janvier 2013, a mis en évidence 

le cadre contraint du programme d’investissement, dans un contexte financier tendu rendant 

nécessaire la progression d’activité malgré la concurrence des cliniques et la recherche de 

marges de manœuvre organisationnelles : amélioration du codage et de la gestion des lits, mise 

en place des contrats de pôles.  

Le précédent rapport d’observations définitives de la chambre régionale des comptes, 

relatif à la gestion du CH de Nérac depuis 2008, rendu public en avril 2016, a souligné les 

avantages de la fusion projetée. Il identifiait plusieurs pistes d’amélioration : la prise en charge, 

par le budget principal, de charges afférentes à l’EHPAD, la correction de l’insincérité des 

reversements engagée en 2014 n’étant pas achevée ; l’organisation du temps de travail de 

l’EHPAD ainsi que l’intérêt d’un renforcement du service de soins de suite et de réadaptation 
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(SSR). Les six recommandations formulées portaient sur l’achèvement de la clarification 

financière entre le budget hospitalier et celui de l’EHPAD, la mise en place d’une comptabilité 

analytique et le développement du contrôle interne ; la mise en place d’un suivi et d’une 

évaluation des conventions ; l’automatisation du suivi du temps de travail et la révision du guide 

du temps de travail pour l’EHPAD ; la définition d’un plan de lutte contre l'absentéisme ; la 

mise en place d’un plan de développement professionnel continu pour les personnels médicaux. 

Compte tenu de l’examen récent des comptes et de la gestion du CH de Nérac, les 

investigations du présent contrôle ont porté majoritairement sur le CH d’Agen, jusqu’à la fusion 

des deux établissements, puis sur le CHAN à compter du 1er juillet 2016.  
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1 LE CHAN DANS SON ENVIRONNEMENT DÉPARTEMENTAL 

1.1 Le territoire de santé de Lot-et-Garonne 

1.1.1 Un département vieillissant dont la démographie médicale se dégrade 

Le centre hospitalier Agen-Nérac (CHAN), issu de la fusion, à compter du 1er juillet 

2016, des CH d’Agen et de Nérac, est un établissement de recours pour le territoire de santé de 

Lot-et-Garonne. Le département, d’une superficie de 5 400 km2, est le plus petit de la région 

Nouvelle-Aquitaine et un des moins peuplés derrière la Creuse et la Corrèze. Il est fortement 

marqué par le vieillissement de sa population : en 2030, les plus de 60 ans représenteront 

37,6 % des habitants, contre 29,3 % en moyenne nationale. De surcroît, le niveau de vie se situe 

en dessous de la moyenne régionale, et le taux de pauvreté (16,8 %), supérieur de 3,5 points au 

taux régional, est le plus élevé de la région après celui de la Creuse : la pauvreté touche un quart 

des moins de 30 ans ainsi qu’une personne sur six de 75 ans ou plus.  

En matière de démographie médicale, le territoire de santé, sous doté, présente des 

indicateurs très en deçà des moyennes régionales et nationales et figure parmi les départements 

les plus en difficulté de la région derrière la Creuse et une partie des Deux-Sèvres1 : avec 

237 médecins généralistes en exercice au 1er janvier 2016, la densité de 6,9 médecins pour 

10 000 habitants est bien inférieure aux taux régional (9,6) et national (13,1).  

Le projet régional de santé (PRS) 2018-2028 a pris en compte ces difficultés et a 

déterminé l’accès aux soins comme « la priorité des priorités 2018 ». Le directeur général de 

l’agence régionale de santé (ARS) a lancé, en janvier 2018, un plan de consultations avancées 

de spécialistes dans les douze départements de la région, en privilégiant les territoires en 

difficulté, autour d’un panel minimum comprenant la gynécologie, la pédiatrie, la cardiologie, 

l'ophtalmologie et la psychiatrie, et a « demandé à des hôpitaux, cliniques et médecins libéraux 

des villes voisines de venir faire des consultations avancées de spécialistes quand il manquait 

une partie du panel » dans les petits hôpitaux, les maisons de santé pluri professionnelles (MSP) 

et, parfois, dans les établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD).  

1.1.2 Le CHAN dispose de parts de marché disputées sur son territoire 

Les parts de marché par discipline (cf. partie 2.3) positionnent l’hôpital sur sa zone 

d’attractivité qui recouvre le sud du département, autour d’Agen et de Nérac. Si les patients 

agenais sont hospitalisés à 58 % au CHAN, seuls 14 à 18 % de ceux des communes voisines, 

Boé, Le Passage d’Agen, Pont-du Casse, Foulayronnes, le sont. Pour les patients originaires de 

Nérac, le taux d’hospitalisation au CHAN atteint 20 %. Sur l’ensemble du département, quelle 

que soit la discipline médicale, les parts de marché de l’établissement en hospitalisation sont, 

en moyenne, de 18,8 %.  

                                                 

1 Voir notamment les indicateurs issus du Profil de santé. Territoire de santé Lot-et-Garonne, publié par l’ARS 

Aquitaine en octobre 2012. 
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L’activité du CHAN est fortement concurrencée, à Agen, par deux cliniques, Esquirol 

Saint-Hilaire en chirurgie, en chimiothérapie, mais aussi pour la maternité et la médecine, et 

Calabet pour les séances de chimiothérapies. L’existence, dans le département, de deux EPS 

disposant d’une offre de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) non négligeable (CH de 

Marmande-Tonneins et de Villeneuve-sur-Lot), et de trois remplissant un rôle d’établissement 

de proximité (CH de Casteljaloux, de Penne-d’Agenais et de Fumel) ne permet pas au CHAN 

de détenir une position majeure sur l’offre publique. Le maintien ou le gain de parts de marché 

sur le territoire est rendu d’autant plus complexe que le taux de rotation de la ressource médicale 

est élevé. Une mission d’appui, diligentée par l’ARS en mars 2016 (cf. partie 5.3), a insisté sur 

la nécessité de développer le partenariat avec les autres CH afin de renforcer l’offre publique, 

sans exclure l’émergence d’un partenariat avec le secteur privé, dans l’intérêt du patient, 

notamment par le biais de l’organisation de la permanence des soins en établissement de santé 

(PDSES). Néanmoins, les services et activités de recours départemental dont dispose le CHAN 

(réanimation, maternité de niveau 2B, prise en charge des AVC, médecine nucléaire, soins 

palliatifs) le positionnent comme chef de file départemental et l’ont désigné comme 

établissement support du groupement hospitalier de territoire (GHT) lors de sa constitution en 

2016.  

1.2 La stratégie  

1.2.1 La fusion entre les deux établissements 

Malgré la mise en place d’une direction commune avec le CH de Nérac depuis 2001, le 

processus intégratif entre les deux structures était, aux dires de l’ordonnateur, inexistant. Dans 

un contexte de fragilité accrue, la commission médicale d’établissement (CME) du CH de Nérac 

a sollicité, fin 2014, la fusion avec le CH d’Agen, approuvée par les deux conseils de 

surveillance en juin et juillet 2015, et autorisée par le directeur général de l’ARS le 

17 juillet 2015. Malgré cette démarche volontariste, la fusion a pourtant été effectuée, selon le 

directeur, sans préparation et en milieu d’exercice, au 1er juillet 2016, ce qui a rendu complexe 

la clôture des comptes sans journée complémentaire. Elle a, toutefois, permis la suppression de 

charges indirectes et de sept emplois administratifs, grâce à la mutualisation ou à 

l’externalisation des fonctions supports, et conduit à la densification de l’offre de soins à Nérac 

grâce à la mise en place de quatorze consultations spécialisées.  

1.2.2 Le projet d’établissement 

Le dernier projet d’établissement du CH d’Agen couvrait la période 2012-2017. Le 

centre hospitalier de Nérac disposait également d’un projet d’établissement. Depuis la fusion, 

le CHAN prépare un nouveau projet, qui doit tenir compte du projet médical partagé (PMP) du 

GHT, validé fin 2017, et du nouveau projet régional de santé (PRS) 2018-2028. Depuis que ce 

dernier a été arrêté, le 17 juillet 2018, le CHAN dispose du cadre de référence utile pour 

finaliser son projet d’établissement, dont l’adoption, prévue en septembre 2018, ne doit plus 

être retardée.  
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1.2.2.1 Le projet d’établissement 2012-2017 du CH d’Agen 

Le projet d’établissement 2012-2017 arrêtait cinq axes stratégiques. La consolidation 

des activités de recours pour le territoire devait permettre de renforcer le pôle de périnatalité, 

développer la filière neurologique en confortant le positionnement de la réanimation, pérenniser 

l’activité d’hémodialyse et accroître l’offre de médecine nucléaire. La structuration des filières 

de soins en médecine et chirurgie visait la consolidation de la prise en charge des cancers, 

l’augmentation du potentiel de la filière digestive, le développement des activités nutrition, 

diabète et obésité, l’accompagnement de la croissance de la filière locomotrice, et la 

restructuration du site de Saint-Esprit. L’intégration des urgences et de la psychiatrie dans les 

dynamiques territoriales devait améliorer la prise en charge des urgences, et renforcer la 

cohérence de l’offre de psychiatrie. La définition des modalités de restructuration et de 

développement des soins de suite et de réadaptation (SSR) et de la filière gériatrique devait 

permettre d’envisager l’avenir du site de Monbran et de finaliser l’étude du projet de 3e tranche 

de Pompeyrie. Enfin, les fonctions supports ou transversales devaient être confortées, au service 

de la qualité des soins, grâce à l’obtention de l’accréditation du plateau technique de biologie, 

à l’amélioration de l’efficacité du plateau technique d’imagerie, à la sécurisation du circuit du 

médicament et des dispositifs médicaux, à la mise en œuvre de la politique qualité et sécurité 

des soins, au développement de la prévention et de l’éducation thérapeutique, à la structuration 

de la recherche clinique et de la formation médicale, à la promotion de la démarche éthique et 

de la bientraitance, et à la prise en soins des personnes fragiles ou précaires.  

1.2.2.2 Le projet d’établissement 2018-2023 du CHAN 

L’écriture du nouveau projet d’établissement est tributaire de l’adoption du projet 

médical et médico-soignant, prévue en juin 2018 et dont un cabinet accompagne l’élaboration. 

Il devrait prendre en compte les projets de textes réglementaires encadrant les infirmiers de 

pratique avancée (IPA), auxquels le président de la CME est favorable, ainsi que l’évolution à 

la baisse des durées moyennes de séjour, pour une meilleure gestion des parcours des patients.  

Le volet managérial doit, selon l’ordonnateur, permettre de remplacer le fonctionnement 

actuel, très vertical, par une culture de gestion de projet. Par ailleurs, le directeur souhaite 

développer une politique de contractualisation et les outils de pilotage tels que les comptes de 

résultat analytiques (CRéA), propices à une déconcentration plus importante. Il envisage un 

pilotage médico-économique par pôle, dans une logique de retour à l’équilibre durable et de 

maîtrise de la qualité.  

Le projet social devrait privilégier la gestion prévisionnelle des emplois et des 

compétences (GPEC), portée au niveau du GHT, l’attractivité et la formation, et la fidélisation 

des personnels non médicaux : l’ordonnateur a indiqué, à titre d’exemple, que le service de 

réanimation avait enregistré 14 départs d’infirmiers en 2017, entraînant la fermeture de lits et 

une perte d’activité. Une attention particulière sera donc portée à la gestion des compétences 

critiques pour satisfaire les besoins de spécialisation de certains services et la construction de 

parcours professionnels.  

La réflexion en cours pour rédiger le projet patrimonial s’appuie sur un bilan d’entrée, 

déjà réalisé, afin de traduire dans le bâti l’organisation médicale et soignante projetée. 

L’ordonnateur ambitionne, notamment, de réviser la taille des unités, trop petites, afin 

d’atteindre une taille critique de 24 à 30 lits et d’élaborer une trajectoire de réduction du nombre 

global de lits.  
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Les volets dédiés au système d’information et à la qualité, à la sécurité des soins et au 

développement durable, devront découler des projets adoptés au sein du GHT. 

L’ordonnateur prévoyait l’approbation du projet d’établissement et de tous ses volets en 

octobre 2018. 

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

1.2.3.1 Le CPOM 2012-2017 du CH d’Agen 

Au titre des orientations stratégiques issues du PRS, le CPOM du CH d’Agen, signé le 

25 octobre 2012, avec prise d’effet au 1er septembre, était axé sur : le développement des 

politiques et actions de prévention, dans un objectif de réduction des inégalités de santé ; l’accès 

équitable et pertinent aux soins et aux prises en charge médico-sociales ; le renforcement de la 

qualité des soins et des prises en charge et la capacité à faire face aux crises ; et l’amélioration 

de la transversalité, de la lisibilité, de la cohérence et de la capacité d’adaptation du système de 

santé régional. Au titre des cinq orientations issues des projets de l’établissement, le CPOM 

ciblait le renforcement de la position de l’hôpital comme pivot du territoire de santé et le 

développement des coopérations inter-établissements, permettant un maillage sur l’ensemble 

des filières de soins ; le renforcement des filières de soins neurologique, digestive et hémato-

cancérologique en coopération avec les autres établissements et les acteurs de premier recours ; 

la consolidation et la pérennité de l’organisation de l’accès aux soins d’urgence sur les 

territoires agenais et néracais ; la facilitation de l’accès aux soins et aux équipements lourds en 

imagerie médicale et médecine nucléaire ; la poursuite de la restructuration de l’établissement 

avec la construction d’un nouveau bâtiment de psychiatrie, l’extension des SSR sur le site de 

Monbran libéré par la psychiatrie, la reconstruction du plateau technique (bloc opératoire et 

obstétrical, chirurgie ambulatoire, réanimation, dialyse) et du pôle mère-enfant afin de 

regrouper les activités de court séjour sur le site de Saint-Esprit, l’extension des locaux du 

service de médecine nucléaire pour installer le TEP-SCAN et la quatrième gamma caméra. Le 

bilan du contrat, réalisé en 2016, permet de mesurer l’atteinte des objectifs au 

31 décembre 2015.  

Parmi les orientations stratégiques prévues à l’annexe 1, pour les activités MCO, la 

restructuration des blocs et du pôle mère-enfant, fixée entre 2014 et 2017, a été reportée entre 

septembre 2017 et mars 2019 pour la première phase, et d’avril 2019 à mai 2020 pour la 

deuxième phase dédiée à la réanimation. Pour les SSR, l’extension du service spécialisé dans 

la prise en charge des affections du système nerveux, le démarrage de l’activité de SSR 

spécialisés dans les affections cardiovasculaires en ambulatoire, la définition du projet 

architectural des activités de SSR et la définition du projet de troisième tranche de travaux du 

centre de gérontologie de Pompeyrie intégrant la création de l’unité cognitivo-comportementale 

ont été retardés ; fin 2015, seul l’objectif de création du dossier médical partagé (DMP) était en 

passe d’être atteint grâce à la mise en place d’une messagerie sécurisée. Pour l’USLD, l’unité 

d’hébergement renforcé (UHR) qui devait être intégrée dans la troisième tranche des travaux 

du centre de gérontologie de Pompeyrie n’a pas été créée ; les autres objectifs ont été atteints. 

Pour l’activité d’imagerie, tous les objectifs ont été atteints : installation du TEP SCAN et de la 

quatrième gamma caméra en 2015 ; mise en œuvre d’actions permettant d’assurer la continuité 

du fonctionnement du service dont la télé radiologie via le recrutement de cliniciens ; 

coopération avec les radiologues libéraux ; mise en place d’un appareil d’IRM dédié aux 

affections ostéo-articulaires. Les orientations structurantes du centre de dialyse concernaient le 
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recrutement de praticiens, en lien avec le CHU de Bordeaux, afin d’assurer la continuité du 

service, objectif atteint, et la reconstruction du centre au sein du futur plateau technique, 

reportée sur les exercices 2017-2019. Comme pour les autres secteurs, la création du DMP était 

en cours.  

Lors de la signature du CPOM, le CH d’Agen disposait, sur le site de Monbran, d’un 

service de psychiatrie de 32 lits, en dehors de la sectorisation psychiatrique dont la mission 

incombe à l’établissement public de santé mentale La Candélie à Agen. Par ailleurs, au sein du 

service des urgences, une équipe constituée de personnel infirmier des deux établissements, 

sous la responsabilité d’un psychiatre du CH La Candélie, gérait l’accueil des urgences 

psychiatriques et 5 lits dédiés en unité d’hospitalisation de courte durée (lits-portes). Le CPOM 

prévoyait la construction et la mise en service, en 2013, sur le site de Saint-Esprit, d’un nouveau 

bâtiment, et la création, à la faveur d’une recommandation de la mission nationale d’appui en 

santé mentale, d’une fédération médicale inter-hospitalière (FMIH) avec le CH La Candélie, 

pour gérer la filière des urgences psychiatriques et la psychiatrie de liaison, en regroupant les 

équipes médicales et paramédicales au sein du nouveau bâtiment, et dans le service 

intersectoriel de régulation des admissions du CH La Candélie. Le projet d’établissement du 

CH d’Agen prévoyait que le nouveau bâtiment accueille une unité d’hospitalisation classique 

de 20 lits, spécialisée dans la prise en charge des troubles dépressifs, et une unité de crise de 8 à 

10 lits, gérée avec du personnel mutualisé entre les deux établissements, pour des séjours de 

quelques jours auxquels l’accueil en lit-porte ne répondait pas de manière optimale. Le nouveau 

bâtiment a été construit et mis en service fin novembre 2013. L’activité de psychiatrie a été 

transférée au CH La Candélie à compter du 1er mars 2016. La décision de transférer l’ensemble 

de l’activité au CH La Candélie a vidé le CPOM de ses objectifs.  

L’annexe 2 du CPOM était consacrée aux actions de coopération, notamment au 

renforcement des filières de soins, à la mise en place de consultations avancées et à la 

mutualisation des fonctions supports. Dans le cadre de la création de la communauté 

hospitalière de territoire (CHT) puis du groupement hospitalier de territoire (GHT), 

l’établissement a mis en place des consultations de neurologie et envisage une mise à 

disposition de personnels médicaux (0,2 ETP de pédiatre) au pôle de santé du Villeneuvois 

(PSV)2. Le projet de création d’un GCS de biologie, prévu au 1er juillet 2013, avec le CH de 

Villeneuve-sur-Lot, a été mené à bien, et l’activité de biologie du site de Nérac, qui fonctionne 

par convention avec un laboratoire privé, pourrait être confiée au GCS.  

Le CPOM prévoyait de réformer la structure juridique du syndicat inter hospitalier 

SIH 47 au 1er janvier 2013, qui fédère de nombreux établissements du département pour réaliser 

les prestations de blanchisserie et assure, pour les seuls CH La Candélie et d’Agen, l’ensemble 

de la restauration des personnels et des usagers. Le SIH 47 s’est effectivement constitué en 

GCS. Une étude sur la reconstruction de la blanchisserie, prévue au CPOM, a été menée fin 

2016 et a conduit le GCS à faire le choix d’un nouveau processus de traitement de « tri au 

propre et séché après traitement », propice à améliorer les conditions de travail des personnels 

et à minorer le coût. La construction d’une blanchisserie neuve, sur le site du CH La Candélie, 

devait débuter en 2019, pour une mise en service début 2020. Sur le site de Nérac, jusqu’à la 

fin 2016, une prestation d’encadrement et d’approvisionnement de la restauration était réalisée 

par une société privée. Depuis que le marché est arrivé à son terme, la gestion de la cuisine 

centrale a été reprise par le GCS SIH 47. La fabrication des repas reste effectuée par du 

                                                 

2 Le PSV est un groupement de coopération sanitaire (GCS) qui réunit le CH et la clinique de Villeneuve-sur-Lot.  
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personnel hospitalier. Une réflexion est en cours quant à une éventuelle adhésion du site de 

Nérac au SIH 47.  

Dans le cadre de la permanence des soins en établissements de santé (PDSES), le CH 

d’Agen souhaitait mettre en place une ligne d’astreinte partagée en gastro-entérologie avec la 

clinique Esquirol Saint-Hilaire, effective à compter du 1er juillet 2014. Néanmoins, malgré la 

volonté affichée, mais non démontrée, de la clinique, de développer davantage la coopération 

entre les deux structures, celle-ci demeure limitée : elles pratiquent un adressage réciproque 

dans les filières où il n’existe pas de service concurrent (cardiologie interventionnelle à la 

clinique, néonatologie, réanimation au CHAN), mais pratiquent, aux dires du président de la 

CME du CHAN, une concurrence frontale dans les disciplines autorisées dans les deux 

établissements, avec notamment le développement des disciplines médicales telles que la 

cardiologie et la cancérologie. Pour la permanence des soins ambulatoires (PDSA), le CHAN a 

réussi à renforcer la participation des médecins libéraux à la régulation du SAMU, et à signer 

une convention de mise à disposition de locaux pour la maison médicale de garde, sur le site de 

Pompeyrie, afin d’améliorer l’articulation entre l’offre de premier recours et l’établissement.  

Pour la prise en charge des cancers, une convention de coopération en cancérologie, 

signée en juillet 2011 avec le CHU de Bordeaux, a été complétée par des conventions d’activité 

d’intérêt général en onco-hématologie et en oncologie, par une convention d’adhésion au centre 

de coordination en cancérologie (3C) prévoyant le recours aux réunions de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) par les praticiens du CHAN, par une convention d’établissement 

associé en chimiothérapie dans le cadre du réseau de cancérologie pédiatrique d’Aquitaine 

RCA-Résilience, et enfin, par un poste d’assistante partagée en onco-pédiatrie. Le CHAN 

oriente des patients vers les établissements des pôles de recours régionaux (CHU ou centre de 

lutte contre le cancer – CLCC – de Bordeaux) et accueille en retour les patients afin qu’ils 

poursuivent les soins de chimiothérapie à proximité de leur domicile. Le CHAN est signataire 

d’une convention d’adhésion au 3C de Lot-et-Garonne, installé à la clinique Calabet, qui prévoit 

le recours aux RCP par les praticiens du CH d’Agen (419 dossiers patients présentés en RCP 

en 2017), et le recours à l’attachée de recherche clinique pour l’inclusion de patients dans des 

essais cliniques. Par ailleurs, un poste de socio-esthéticienne a été mutualisé avec les 

établissements publics et privés détenteurs d’autorisations de cancérologie. 

L’annexe 3 relative à la qualité et à la sécurité des soins mettait en évidence qu’à la 

signature du CPOM, le niveau atteint par certains indicateurs était insuffisant : tenue du dossier 

patient en MCO, SSR et psychiatrie, dossier anesthésique, traçabilité de la douleur, mesure du 

poids, délai d’envoi de fin d’hospitalisation en psychiatrie dans les 8 jours et contenant les 

éléments nécessaires à la prise en charge en aval, taux de vaccination des professionnels de 

santé. Le bilan, fin 2015, souligne l’atteinte des objectifs. 

L’annexe 4 relative à l’activité ambulatoire indiquait un taux de chirurgie ambulatoire 

de 25,8 % au CH d’Agen ; la cible 2016 était de 38,2 %. Le bilan montre que l’objectif a été 

atteint : les séjours ambulatoires ont progressé de plus de 28,5 %, en chirurgie et spécialités 

chirurgicales, entre 2015 et 2016 (1er semestre). En médecine, le développement de 

l'hospitalisation partielle, en substitution de l'hospitalisation complète (HC), est engagé, avec 

une progression de 35 % de l’hospitalisation de jour (HJ) en médecine et spécialités médicales. 

En SSR, la part ambulatoire dans les prises en charges est passée de 21,83 % en 2014 à 36,59 % 

au 1er août 2016. 

L’annexe 5 consacrée au pilotage interne de l’établissement reprenait des thématiques 

et indicateurs relatifs à la soutenabilité financière et patrimoniale, au management et aux outils 
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de gestion, à l’optimisation des flux de patients et à la gestion des lits, au système d’information, 

au processus de production. Malgré l’objectif d’équilibre financier et d’amélioration des 

indicateurs, envisagé pour 2015, par référence au plan de retour à l’équilibre (PRE) adopté en 

2013, la dégradation s’est poursuivie entre 2012 et 2015 : le déficit de l’établissement s’est 

accru, passant de 1,47 M€ à la signature du contrat, à 4,44 M€ en 2015. Le taux de marge brute 

hors aides s’est effondré (1,38 %), le taux d’indépendance financière atteignait 56 % et 

l’encours de la dette sur le total des produits, 33 % en 2015. Dans le cadre de la certification 

des comptes, l’actif a été toiletté, permettant l’amélioration, depuis 2012, du taux de vétusté des 

bâtiments, lequel demeure élevé : la situation budgétaire de l’hôpital rend difficile le recours à 

l’emprunt et oblige à cibler les investissements ; l’ouverture du plateau technique, prévue en 

2016, a été reportée. Les indicateurs relatifs à la gouvernance, aux pôles, aux contrats de pôles 

et à l’optimisation des achats étaient considérés comme satisfaisants dès la signature du contrat. 

Néanmoins, le bilan faisait apparaître que le pôle médicotechnique n’avait ni contrat de pôle, 

ni tableaux de bord, alors que les autres pôles en disposent depuis 2014. A contrario, les 

indicateurs relatifs à l’optimisation du recouvrement comme les taux d’occupation des lits de 

médecine et de chirurgie, et le pourcentage d’entrée en HC par les urgences, qui devaient 

progresser, n’ont pas connu d’amélioration : l’indice de facturation s’est dégradé, le taux 

d’occupation des lits en chirurgie n’atteignait pas 70 % en 2015, et le pourcentage des entrées 

en HC par les urgences s’est détérioré, de 38,5 % en 2012 à 42,7 % en 2015. Toutefois, la durée 

moyenne de séjour a baissé grâce à la montée en charge de l’ambulatoire. Les indicateurs 

relatifs au système d’information étaient satisfaisants, l’établissement envisageait de se doter 

d’une messagerie sécurisée pour 2014 : sa mise en production a été retardée jusqu’en 2018, 

après les nécessaires mises à niveau du socle du SIH du CHAN.  

Un certain nombre d’indicateurs relatifs à l’amélioration du processus de production 

étaient liés à l’ouverture du nouveau plateau technique. En dépit de son report, le taux 

d’ouverture des blocs demeurait stable (84 %), le nombre d’ICR par salle de bloc opératoire et 

le nombre d’accouchements par salle d’obstétrique étaient en hausse, le coût du personnel 

médical (PM) des services cliniques rapporté aux recettes était satisfaisant mais le coût du 

personnel non médical (PNM) des services cliniques rapporté aux recettes ne s’était pas 

amélioré sur la période et demeurait élevé. Les indicateurs afférents au délai d’obtention d’un 

rendez-vous pour les patients externes en IRM et scanner étaient proches de la cible malgré une 

augmentation du nombre de jours pour le scanner. En revanche, le nombres d’actes par IRM et 

scanner, par semaine, était très inférieur à la cible fixée.  

Sur le volet ressources humaines développé à l’annexe 6, la renégociation de l’accord 

ARTT, en 2013, avait permis un gain immédiat de 13 ETP. Le dialogue social a été renforcé au 

cours de la période grâce à l’instauration de rencontres informelles régulières avec les 

organisations syndicales, à la négociation en cours d’un protocole d’accord local sur les droits 

et moyens syndicaux avec plusieurs séances de travail en 2015, et à la participation des 

organisations syndicales à de nombreux groupes de travail créés en 2015 : commission 

accidents du travail/maladies professionnelles/reclassement professionnel, groupe pour la 

révision du document unique des risques professionnels, comité de pilotage santé et qualité de 

vie au travail. Le taux d’absentéisme se situait autour de 7 % à la signature du CPOM : 

l’établissement a renforcé les actions de prévention et mis en place une politique de contrôle 

renforcé des accidents et arrêts de travail. S’agissant de la qualité de vie au travail, il mène des 

actions de formation autour de la gestion du stress. La mise en place de la gestion prévisionnelle 

des métiers et des compétences (GPMC) était partielle au moment de l’évaluation du contrat ; 

la cartographie des métiers a été réalisée et l’entretien professionnel a été instauré pour les 
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sages-femmes, les personnels infirmiers et les aides-soignants. L’objectif de maîtrise de 

l’évolution des dépenses de recrutement de personnels intérimaires, pour le PNM, n’a pas été 

atteint en raison de la difficulté de recrutement de personnel soignant en EHPAD. Par ailleurs, 

dans le cadre de l’action relative à la participation des professionnels de santé libéraux à 

l’activité de l’établissement, l’hôpital n’est pas parvenu à signer les 8 contrats d’engagement de 

service public de médecins prévus ; le développement de protocoles de coopération entre 

professionnels de santé n’a pas été atteint. 

1.2.3.2 Le CPOM du CH de Nérac 

Les projets d’évolutions capacitaires envisagés, au CH de Nérac, pour la médecine, le 

SSR et la restructuration de l’EHPAD, arrêtés au CPOM, avaient été suspendus en raison de la 

situation financière de l’établissement. Le CPOM prévoyait d’une part la consolidation des 

filières de soins et la mutualisation des fonctions supports avec le CH d’Agen, d’autre part le 

positionnement de l’établissement comme centre de ressources pour le territoire d’Albret en 

matière de prise en charge de la personne âgée, avec le renforcement de la coopération avec le 

CH La Candélie pour la prise en charge de la santé mentale. Préalablement à la fusion, le CH 

de Nérac avait signé 23 conventions avec le CH d’Agen, ainsi que 30 conventions avec d’autres 

établissements et organismes. Il avait adhéré au SIH 47 pour le traitement de son linge. 

1.2.3.3 Le CPOM 2016-2018 du CHAN 

Un nouveau CPOM a été signé le 27 décembre 2016, couvrant la période du 

1er juillet 2016 au 1er septembre 2018. Le document reprend les orientations stratégiques fixées 

dans les contrats de chacun des deux établissements, complétées par des orientations relatives 

à la fusion et à la création du GHT. La fusion doit favoriser l’offre de proximité à Nérac en 

mettant en œuvre une politique de gestion des ressources humaines adaptée aux difficultés liées 

au non-remplacement de personnes mises à disposition lors de leurs congés ou absences pour 

raisons de santé, en développant des consultations avancées et une politique d’investissement 

en matière de réseaux et de logiciels informatiques. En tant qu’établissement support du GHT, 

le CHAN doit assurer le pilotage du groupement et la mise en place des instances de 

gouvernance. Il lui est demandé d’assurer les compétences, activités et fonctions qui lui sont 

déléguées conformément à la convention constitutive. Un avenant au contrat, qui a pris effet à 

compter du 15 septembre 2016, porte sur la création d’une unité de soins palliatifs de 10 lits.  

La négociation du prochain CPOM devait être engagée en fin d’année 2018, facilitée 

par l’adoption du PRS 2018-2028 de Nouvelle-Aquitaine et celle du nouveau projet 

d’établissement du CHAN. 

1.2.4 Les évaluations externes des structures médico-sociales  

Les établissements médico-sociaux du CHAN, à savoir les deux EHPAD, le service de 

soins infirmiers à domicile (SSIAD) et le centre d’action médico-sociale précoce (CAMSP), 

ont fait l’objet d’évaluations externes.  

La synthèse de l’évaluation externe du centre de gérontologie de Pompeyrie, engagée 

en 2014, globalement positive, met en avant quelques points faibles : manque de diffusion et 

d’appropriation des recommandations de bonnes pratiques professionnelles, non validation du 
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projet de vie individualisé par le résident ou son représentant, et utilisation de 13 chambres 

doubles qui ne permettent pas de garantir l’intimité des résidents.  

L’évaluation externe de l’EHPAD de Nérac, réalisée en 2014, souligne l’investissement 

et la motivation de l’équipe pluridisciplinaire ainsi que la qualité de la formation des personnels, 

mais relève des freins liés à l’organisation architecturale de la structure sur plusieurs sites, 

synonyme de difficultés de fonctionnement, d’organisation et de mutualisation : deux unités 

sont intégrées à l’hôpital, l’une, de 70 lits, accueillant des personnes âgées autonomes, l’autre, 

de 54 lits, jouxtant les services de médecine et de SSR, accueillant des résidents très 

dépendants ; sur le site d’Albret, situé à 800 mètres des bâtiments de l’hôpital, dans des locaux 

plus récents (2009), sont installés 61 lits, dont 19 dans une UHR. L’évaluation pointait 

également l’absence ou le taux de rotation des cadres de santé et recommandait de soutenir les 

professionnels en place pour éviter le délitement des projets et la majoration du risque 

psychosocial. 

Le SSIAD, créé en 1996 avec 30 places, a obtenu plusieurs extensions de capacité pour 

atteindre 45 places. Installé au sein de l’EHPAD d’Albret, il intervient dans quinze communes 

du pays d’Albret. L’évaluation externe réalisée au cours de l’année 2015 soulignait la forte 

implication des professionnels du service et de son encadrement. Le bilan, positif, mettait en 

évidence des conditions d’accompagnement personnalisé de haut niveau, un projet de prise en 

charge et des pratiques professionnelles de qualité. Au titre des axes d’amélioration, 

l’organisation des horaires des agents et la réorganisation des plages horaires d’intervention 

devaient permettre l’accompagnement des usagers le soir. De même, étaient préconisées la 

modification du dossier de l’usager et des modalités de réalisation des temps de transmission 

ainsi que l’actualisation du document unique d’évaluation des risques professionnels.  

Le CAMSP dispose d’un agrément pour l’accueil en consultations et en soins 

ambulatoires de 50 enfants de 0 à 6 ans présentant un risque de développer un handicap ou en 

situation de handicap. Il réalise le dépistage, le diagnostic et la prise en charge des troubles et 

déficits sensoriels et neuro moteurs. L’évaluation externe menée en 2014 a souligné la qualité 

de l’équipe pluridisciplinaire et l’augmentation continue de la file active (450 enfants). 

Quelques points d’effort étaient relevés concernant les modalités de recueil de la satisfaction 

des usagers, la diffusion et l’appropriation des recommandations de bonnes pratiques 

professionnelles, l’association des professionnels de la structure à la rédaction du projet de 

service, la participation des parents, la négociation de moyens supplémentaires pour faire face 

à l’activité et au développement de projets en cours, la formalisation des partenariats et la 

valorisation de l’activité en développant la communication, la création du projet personnalisé, 

le renforcement du temps de kinésithérapie, la diffusion de la procédure « conduite à tenir en 

cas de maltraitance » et l’organisation des temps d’échanges autour des question d’éthique et 

de bientraitance.  

1.3 Le GHT de Lot-et-Garonne  

1.3.1 La structuration du GHT  

Certains EPS de Lot-et-Garonne sont engagés de longue date dans des actions de 

coopération : fusion des CH de Marmande et de Tonneins dès 1995, de ceux d’Agen et de Nérac 

au 1er juillet 2016, directions communes entre le CH d’Agen et l’EHPAD Puymirol, entre les 
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CH de Villeneuve-sur-Lot, de Penne-d’Agenais et de Fumel, et entre celui de Casteljaloux et 

l’EHPAD du Mas d’Agenais. Le GCS SIH 47 assure, pour ses adhérents, les fonctions 

logistiques de blanchisserie et, pour les deux hôpitaux agenais, de restauration. Un GCS de 

biologie médicale a été constitué entre les CH d’Agen et de Villeneuve-sur-Lot. Enfin, de 

nombreuses conventions thématiques lient les établissements sur des sujets variés. Toutefois, 

malgré ces coopérations administratives et logistiques, un isolement marqué des équipes 

médicales, souligné par l’ARS lors de la mission d’appui menée en 2016, a retardé la 

constitution d’une CHT, le 5 janvier 2015, sous l’impulsion, notamment, du directeur du 

CH d’Agen, alors que cet outil de coopération existait depuis la promulgation de la loi  

n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et 

aux territoires, dite loi HPST. La CHT a permis d’amorcer des coopérations médicales entre les 

établissements.  

La création du GHT, dont la convention constitutive a été signée le 30 juin 2016, s’est 

greffée sur ce substrat. Le groupement couvre le territoire de santé de Lot-et-Garonne 

(330 000 habitants) et réunit les CH de Villeneuve-sur-Lot, Casteljaloux, Marmande-Tonneins, 

Penne-d’Agenais, Fumel, La Candélie à Agen, et d’Agen-Nérac, ce dernier étant 

l’établissement support du groupement. Le GCS PSV en est un partenaire privilégié. Le premier 

projet de convention constitutive intégrait le CH de Condom qui, fort des flux de patients 

importants vers les établissements de Nérac et d’Agen, avait demandé son rattachement à ce 

GHT, ce que les deux ARS ont, finalement, refusé. Le président de la CME du CHAN regrette 

cette décision, qui ne tient pas compte des flux de patients, ni des difficultés rencontrées par le 

service des urgences de Condom, et alors que le scanner dont dispose le CH de Condom aurait 

apporté un équipement supplémentaire bienvenu dans le GHT.  

Avec 638 lits et places de médecine, 146 lits et places de chirurgie, 61 lits d’obstétrique, 

237 lits de SSR, 261 lits de psychiatrie générale, 16 lits de pédopsychiatrie, 155 places de 

psychiatrie et 230 places de centre d’activités thérapeutiques à temps partiel, le GHT dispose 

de 55 % de l’offre sanitaire du territoire, et de 45 % de l’offre médico-sociale3 répartie en 

1 189 lits d’EHPAD, 175 places de SSIAD et 48 lits en maison d’accueil spécialisé. En tant 

qu’établissement public de santé mentale, le CH La Candélie est le pilote de la filière santé 

mentale du GHT.  

Le règlement intérieur du GHT, élaboré en janvier 2017, précise les fonctions réalisées 

par l’établissement support pour le compte des établissements parties : la stratégie, 

l’optimisation et la gestion commune du système d’information hospitalier (SIH) ; la gestion 

d’un département de l’information médicale (DIM) de territoire ; la fonction achat ; la 

coordination des instituts et des écoles de formation paramédicale du groupement, et des plans 

de formation continue et de développement professionnel continu des personnels  ; la 

préparation à la démarche de certification conjointe.  

Le projet de soins partagé (PSP) du GHT, arrêté le 30 juin 2017, intègre les indicateurs 

de santé du département, préoccupants quant au surpoids des jeunes, à l’accès à la santé des 

publics précaires, à la progression des maladies chroniques, à la prévention des addictions et à 

la santé mentale. La faiblesse de la démographie médicale et paramédicale implique de 

structurer la graduation des soins, en concentrant les plateaux techniques de recours à Agen 

(cancérologie, maladies cardiovasculaires, imagerie) et des relais dans les territoires de 

                                                 

3 Ces ratios, affichés dans la convention, sont calculés sur la base du nombre de lits et places disponibles dans le 

département mais reflètent mal les parts de marché respectives entre l’offre publique et privée, par discipline. 
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proximité (Marmande, Casteljaloux, Villeneuve-sur-Lot et Fumel). Afin de préserver l’accès à 

la médecine et à l’obstétrique sur ces territoires, il cible la mise en place d’une filière périnatalité 

départementale, le développement de la médecine et de la chirurgie ambulatoires, le 

renforcement d’un réseau de SSR par bassin de vie, la préparation de l’aval via les plateformes 

territoriales d’appui4, la prise en compte des parcours de santé via les dispositifs de coordination 

et le développement de la prévention et de l’éducation à la santé avec des centres de ressources, 

des consultations avancées et le développement de l’éducation thérapeutique du patient.  

Le projet médical partagé (PMP) du GHT a été approuvé par l’ARS en fin d’exercice 

2017. Il structure 16 filières de soins5 et présente, pour chacune, une analyse SWOT6 qui permet 

de dégager les priorités d’actions dont la majorité devait être engagée en 2017 et 2018, au plus 

tard en 2019. L’ARS a financé un appui opérationnel à la réalisation du PMP, pour un montant 

de 69 480 €. Le GHT a adopté, le 30 octobre 2017, un schéma de la permanence des soins, qui 

devait être réactualisé au 1er septembre 2018. Interrogé sur le nombre conséquent de filières de 

soins, le président de la CME du CHAN estime que l’option choisie de balayer tous les secteurs 

pourrait pâtir de nombreuses difficultés pour les faire vivre : aux craintes d’ingérence dans la 

vie des établissements s’ajoute la problématique de la démographie médicale qui, à l’exception 

de la pharmacie, de la cardiologie, de la biologie et de la recherche clinique, affecte toutes les 

filières, en particulier celle des urgences : un renfort de 23 ETP de médecins urgentistes serait 

nécessaire pour appliquer la réforme sur le temps de travail. Afin de faciliter les recrutements 

médicaux, le PMP prévoit la constitution d’équipes territoriales en oncologie, urologie, 

gynécologie, pédiatrie, hépato-gastro-entérologie.  

Les structures d’hospitalisation à domicile (HAD) sont, sur le fondement des articles 

L. 6132-1 et R. 6132-3 du code de la santé publique (CSP), associées à l’élaboration du PMP 

du GHT situé sur leur aire géographique et dont elles ne sont ni parties ni partenaires, lequel 

PMP doit, notamment, définir les principes d'organisation des activités d’hospitalisation à 

domicile, au sein de chacune des filières, avec leur déclinaison par établissement. Malgré ces 

dispositions, l’association HAD 47 n’avait, au printemps 2018, pas encore contractualisé son 

association au GHT Lot-et-Garonne, malgré le souhait qu’elle avait formulé, en amont, aux 

dires de sa directrice, de prendre part au PMP. Sous l’impulsion du directeur du CHAN et à la 

demande de l’ARS, l’HAD 47 et le GHT 47 ont signé, en octobre 2018, un accord-cadre assorti 

                                                 

4 Ce dispositif, créé par l’article 74 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de 

santé, a pour objectif d’apporter un soutien pour la prise en charge des situations complexes, sans distinction ni 

d’âge ni de pathologie, à travers trois types de services : l’information et l’orientation des professionnels vers les 

ressources sanitaires, sociales et médico-sociales de leurs territoires pour répondre aux besoins des patients avec 

réactivité, par exemple en identifiant une aide à domicile ou en orientant vers une place en EPHAD ; l’appui à 

l’organisation des parcours complexes, dont l’organisation des admissions en établissement et des sorties, la 

plateforme apportant une aide pour coordonner les interventions des professionnels sanitaires, sociaux et médico-

sociaux autour du patient ; le soutien aux pratiques et aux initiatives professionnelles en matière d’organisation et 

de sécurité des parcours, d’accès aux soins et de coordination. Le déclenchement des services de la plateforme est 

activé par le médecin traitant ou par un autre professionnel en lien avec lui.  
5 Filières gériatrie, oncologie (hématologie, pneumologie, gynécologie, gastro-entérologie et soins palliatifs), 

périnatalité, santé mentale, imagerie, cardio-neuro-vasculaire, digestive, urologie, autres filières de médecine 

(endocrinologie, maladie infectieuse, pneumologie, rhumatologie), locomoteur, urgences-réanimation, pharmacie, 

recherche clinique, qualité et sécurité des soins, santé publique, et biologie. 
6 L’analyse ou matrice SWOT, de l'anglais Strengths (forces), Weaknesses (faiblesses), Opportunities 

(opportunités), Threats (menaces), est un outil permettant de déterminer les options offertes dans un domaine 

d'activité stratégique.  
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d’un plan d’actions et d’indicateurs de suivi afin d’améliorer le flux post-hospitalisation dans 

une logique de structuration des filières et des parcours de soins. 

1.3.2 Le CHAN, établissement support du GHT  

En tant qu’établissement support du GHT, le CHAN porte le pilotage des fonctions 

mutualisées. La chambre a observé prioritairement les fonctions achat, SIH et DIM. La 

coordination des écoles paramédicales n’a pas fait l’objet du contrôle. 

Une directrice adjointe du CHAN consacre 0,20 ETP7 à la coordination du GHT, et un 

cadre administratif, 0,50 ETP. Au titre des mutualisations obligatoires dans le GHT, le budget 

annexe G de l’établissement doit traduire la réalité de l’intégration des fonctions qu’il pilote. 

Cependant, au premier semestre 2018, seules les dépenses de personnel de la direction 

mutualisée des achats y figuraient. Celles relatives au SIH devraient être prises en compte après 

l’adoption du schéma directeur du groupement, dont la présentation (cf. partie 1.3.2.2) était 

inscrite à l’ordre du jour du comité stratégique du GHT du 5 juin 2018.  

1.3.2.1 La difficile mise en place de la direction territoriale des achats  

Sous l’impulsion du directeur du CHAN, la direction territoriale des achats du GHT, 

précédée par la mise en place d’un groupement d’achats dès le 1er mars 2017, a été créée le 

1er juillet 2017, avant la date butoir du 1er janvier 2018. Elle comprend un directeur, un 

responsable de cellule (marchés/juridique) et un contrôleur de gestion, ainsi que quatre 

responsables chargés chacun d’un segment : produits de santé, achats généraux, prestations 

techniques/énergies, et biomédical/informatique. Le directeur des achats, nouvellement recruté, 

a pris ses fonctions au moment de la création de cette direction, sans avoir participé à sa 

composition. Près d’un an après sa création, il dresse un bilan mitigé de son fonctionnement.  

La direction territoriale des achats fonctionne grâce aux personnels mis à disposition 

par les hôpitaux les plus importants du GHT : Marmande-Tonneins, Villeneuve-sur-Lot, 

La Candélie et Agen-Nérac, pour la même quotité de temps que celle qu’ils consacraient 

auparavant à la fonction achat, tout en demeurant affectés dans leur établissement pour la partie 

exécution/exploitation. Le processus d’achat pâtit de la délimitation complexe du périmètre des 

segments, arrêtée en juillet 2017 : l’achat des médicaments revient au CH La Candélie, dont le 

pharmacien coordonnait déjà les achats du groupement GAPSA, celui des dispositifs médicaux 

au CHAN, alors que les achats de gaz et fluides médicaux ne sont pas couverts. Un travail de 

coordination s’impose d’autant plus que le segment relatif à la biologie est pris en charge par 

le GCS HospiLab, autonome sur ce volet, de même que le GCS SIH 47 est autonome quant à 

ses achats. De surcroît, la réalisation des achats pour le CH de Villeneuve-sur-Lot est malaisée : 

seuls les achats relevant de la partie publique du GCS PSV peuvent être réalisés par le GHT. 

La direction territoriale unique des achats, dans ce cas, apparaît inadaptée à un établissement 

partie à un GCS, selon la directrice-adjointe chargée du GHT.  

Après évaluation du volume d’achats à réaliser pour l’ensemble des établissements 

parties, le directeur territorial a déterminé un effectif cible de 10,10 ETP, validé en 

                                                 

7 Exerçant son activité professionnelle à temps partiel (0,80 ETP), elle est mise à disposition du PSV, à compter 

du 2 novembre 2017, pour 0,60 ETP soit les trois autres jours de la semaine, sur un poste de directrice adjointe 

chargée des affaires médicales, de la stratégie et du patrimoine (convention du 29 septembre 2017). 
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décembre 2017, qui inclut les agents mis à disposition et prévoit le recrutement de 1 ETP 

d’acheteur et de 0,40 ETP de pharmacien afin de structurer la conduite des achats de tout le 

segment, unifié, des produits de santé. Faute de crédits, les recrutements ont été différés. En 

mai 2018, la direction ne fonctionnait qu’avec 6,5 ETP, dont seulement 4,5 ETP d’acheteurs 

qui sont confrontés à la difficulté de concilier leurs missions d’achat au sein de la direction 

territoriale, sous la direction fonctionnelle, mais non hiérarchique, du directeur territorial, et 

leurs fonctions d’exécution et d’exploitation des marchés publics exercées dans leur 

établissement d’origine. Les personnels concernés n’ont pas été associés aux travaux 

préparatoires à la création de la direction ; aucune fiche de poste n’avait été écrite en amont et 

aucun recensement des marchés n’avait été réalisé. Les lourdeurs de management à distance 

ajoutées à une nécessaire montée en compétence, insuffisamment accompagnée car les 

formations sollicitées n’ont pas été obtenues, ont conduit ces agents à différer la signature de 

leur convention de mise à disposition de la direction territoriale, toujours en attente en 

juin 2018, tandis que leur motivation décroît ; aucune délégation de signature n’a pu être mise 

en place. Au regard du fonctionnement actuel du service, le directeur territorial craint des 

ruptures d’approvisionnement. Un accompagnement de la DGOS a été sollicité pour la mise en 

place de la fonction achat. L’ordonnateur estime, toutefois, que les tensions au sein de cette 

nouvelle direction territoriale devraient s’apaiser lorsque les habitudes de travail en commun 

auront été prises. 

Malgré ces difficultés, le directeur territorial estime que le gain achat, à distinguer d’un 

réel gain budgétaire, s’élève à 1 M€ en 2017, mais s’amenuisera dans les années à venir. La 

massification des achats, qui impose de recourir à la procédure d’appel d’offre, défavorise, 

cependant, les établissements plus petits qui, auparavant, pouvaient négocier. Afin de faire 

fonctionner la direction mutualisée, l’ordonnateur a sollicité la direction départementale des 

finances publiques (DDFIP), en décembre 2017, pour permettre aux trésoriers des 

établissements membres du GHT de procéder au paiement des achats effectués par ceux-ci et 

d’assurer la continuité des achats.   

Aux termes de l’article R. 6132-16-II, le CHAN, établissement support, doit élaborer un 

plan d’action des achats du GHT, pour le compte des établissements parties au groupement. La 

chambre régionale des comptes lui recommande de l’établir au plus tôt afin d’offrir à l’ensemble 

du groupement des perspectives claires en matière de cartographie, de professionnalisation, de 

stratégie, de massification et de gains des achats. 

Recommandation n° 1 : établir le plan d’action des achats du GHT dans les meilleurs 

délais, selon les dispositions de l’article R. 6132-16-II du code de la santé publique. 

1.3.2.2 Le système d’information hospitalier (SIH) 

L’article 1 du décret n° 2016-524 du 27 avril 2016 relatif aux groupements hospitaliers 

de territoire a inscrit dans le CSP, à l’article R. 6132-15, l’obligation de convergence des SIH 

des établissements parties à un GHT, avec des applications identiques pour chacun des 

domaines fonctionnels et l’utilisation d’un identifiant unique pour les patients, au plus tard 

le 1er janvier 2021. En amont, un schéma directeur du système d'information (SDSI) du GHT, 

conforme aux objectifs du PMP, devait être élaboré par le directeur de l'établissement support 

du groupement, après concertation avec le comité stratégique, au 1er janvier 2018. L’Atlas des 

SIH 2018 publié par la DGOS souligne qu’à cette date, la grande majorité des GHT avait achevé 

l’état des lieux préalable à l’élaboration du SDSI, lequel n’avait été, en revanche, finalisé et 
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validé que par 35 % des groupements. Les travaux organisationnels pour la mise en place d’une 

direction commune des SI étaient déclarés engagés par près de 75 % des répondants. 

Le SDSI du GHT de Lot-et-Garonne, élaboré grâce à une prestation d’assistance à 

maîtrise d’ouvrage d’une société spécialisée dans l’accompagnement des EPS pour la gestion 

et l’organisation de leur SIH, devait être présenté aux instances du groupement en juin 2018. 

Les cibles du SDSI ont été définies et les trajectoires de convergence, par domaine fonctionnel, 

validées : pour les fonctions médico-techniques, le GHT opte pour des logiciels métiers 

distincts alors que les DIM prônent l’utilisation d’un logiciel identique. Des projets prioritaires 

doivent démarrer dès 2018 : l’échange et le partage au sein du projet régional KRYPTON8 de 

l’ESEA Nouvelle-Aquitaine9, le serveur d’identité et de rapprochement du GHT, le socle 

technique incluant la convergence des accès des postes utilisateur et mobilité, l’extension SSO10 

et l’authentification forte sur l’ensemble des établissements, l’hébergement HDS11.  

La mise en place du dossier patient unique est attendue : actuellement, les consultations 

avancées réalisées par les praticiens d’Agen dans d’autres établissements nécessitent deux 

comptes rendus dans les deux SI concernés. Le décret n° 2017-412 du 27 mars 2017 relatif à 

l'utilisation du numéro d'inscription au répertoire national d'identification des personnes 

physiques comme identifiant national de santé, attendu depuis de nombreuses années, permet 

désormais la mise en place de l’identifiant unique, lequel est un objectif prioritaire du SDSI en 

cours de validation, la deuxième priorité étant la convergence des SI. La stratégie de 

convergence du GHT se heurte, toutefois, à l’utilisation, par le PSV, d’un SI distinct de celui 

adopté par les EPS du GHT. En outre, selon l’ordonnateur, le responsable du SI du PSV se 

positionne souvent en opposition aux autres établissements, alors que les relations s’intensifient 

avec le CH de Marmande-Tonneins ou le CH La Candélie avec lequel il existe une messagerie 

sécurisée et un lien hertzien.  

Après l’adoption du SDSI, élaboré pour une durée de cinq années, un directeur des SIH 

de territoire sera nommé, vraisemblablement le directeur des ressources matérielles du CHAN. 

Aux termes de l’article L. 6132-3 du CSP, si l’établissement support du groupement assure la 

stratégie, l’optimisation et la gestion commune d’un SIH convergent, il découle de cette 

convergence obligatoire que les établissements parties devront réaliser des investissements pour 

atteindre les objectifs communs. Or, aux dires de l’ordonnateur, la situation financière des EPS 

du territoire, tous déficitaires, constituera un frein au déploiement du SDSI, irréalisable sans un 

                                                 

8 Krypton est un projet régional de e-services autour de l’imagerie médicale, initié par l’ARS Nouvelle-Aquitaine, 

qui doit permettre un accès et un partage simples, rapides et sécurisés aux examens d’imagerie et éviter la 

redondance des examens. Les médecins pourront enregistrer leur demande d’examens en ligne, la demande, 

l’image et le compte rendu étant ainsi liés. Le suivi de la dosimétrie sera également possible. Un système de post 

traitement avancé sera proposé, pour traiter l’image en fonction des caractéristiques recherchées. Krypton 

permettra de créer une base de données anonymisées qui pourra être mise à disposition des chercheurs. Enfin, trois 

services techniques sont proposés, le PACS, le stockage et l’archivage. 
9 Le groupement régional d’appui au développement de la e-santé (GRADes) GIP ESEA Nouvelle-Aquitaine 

assure le développement de la e-santé au sein de la région via : l’outil de coordination et de gestion de parcours 

PAACO, les services de télémédecine, le service d’orientation des patients Nouvelle-Aquitaine, la messagerie 

sécurisée de santé, les personnes âgées en risque de perte d’autonomie (PAERPA), le territoire de soins numérique, 

les plateformes territoriales d’appui (PTA). Dans le sillage de la réforme territoriale, les trois GCS Epsilim, E-

santé Poitou-Charentes et TéléSanté Aquitaine ont transféré leurs actifs et passifs vers le GIP ESEA, créé à cette 

occasion, le 1er octobre 2017.  
10 Il s’agit de l’authentification unique (Single Sign-On), méthode permettant à utilisateur d’accéder à plusieurs 

applications informatiques en ne procédant qu’à une seule authentification.  
11 L’hébergement HDS est un Cloud dédié à la e-santé. 
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soutien financier de l’État. Il n’est pas certain, à ce stade, que les principes de gouvernance du 

GHT, ajoutés aux difficultés financières, permettront, a minima, la réalisation des deux priorités 

arrêtées dans ce schéma : la mise en place de l’identifiant unique et la convergence des SI.  

En dehors du cadre du GHT, le CHAN fournit déjà un appui technique à un 

établissement du territoire, le CH de Casteljaloux. Une convention de prestation de services 

informatiques est entrée en vigueur le 16 mars 2017, pour encadrer les prestations de support, 

maintenance, administration et sécurisation du SIH du CH de Casteljaloux par la direction des 

systèmes d’information du CHAN, ainsi que des missions ponctuelles d’expertise et de gestion 

de projet, dans le cadre du GHT, afin de faciliter la convergence des SI. Le temps dédié d’un 

technicien informatique référent s’élève à une journée par semaine (0,20 ETP) sur site, 

complétée par une assistance téléphonique du lundi au vendredi de 8h à 18h. En contrepartie, 

le CH de Casteljaloux rembourse 30 % de la rémunération annuelle moyenne brute du 

technicien, soit 16 600 € par an. 

1.3.2.3 Le SIH du CHAN  

Le précédent rapport d’observations définitives de la chambre régionale des comptes 

sur la gestion du CH de Nérac soulignait que la fusion avec le CH d’Agen devrait 

s’accompagner de la mise en cohérence des systèmes d’information et de gestion.  

Dans le cadre de son projet d’établissement 2012-2017, le CH d’Agen avait rédigé un 

SDSI, dont le premier objectif portait sur la consolidation du SIH pour satisfaire les besoins des 

utilisateurs et des patients, autour de trois axes : la poursuite de l’informatisation des processus 

de soins (informatisation du bloc opératoire, de l’anesthésie et de la réanimation, du service de 

médecine nucléaire, changement du SI de radiologie), l’amélioration de la sécurité et de la 

performance du SIH (consolidation de son architecture, gestion plus efficiente du parc 

informatique, mise en place de plans de continuité et de reprise, amélioration de la 

confidentialité et du confort d’usage avec la signature unique) et le déploiement du dossier 

patient informatisé (DPI, avec la prescription informatisée, l’informatisation de toutes les 

pièces, et des choix innovants pour l’équipement du plateau technique). La consolidation du 

SIH était indispensable pour satisfaire aux prérequis du programme national Hôpital 

numérique. Le deuxième objectif avait trait à l’ouverture du SIH autour de trois axes de 

développement : une meilleure communication avec les professionnels de ville via la 

messagerie sécurisée, le DMP et le projet FIDES, et avec les patients par la refonte du site 

internet de l’hôpital, la mise à disposition d’un réseau wifi et la mise en place d’un agenda du 

patient sur plate-forme web, et enfin l’adaptation du SIH aux coopérations hospitalières par la 

mise en place d’un système commun de gestion de laboratoire et les échanges d’images entre 

établissements de santé.  

Le CHAN dispose d’un service informatique interne rattaché à la direction des 

ressources matérielles, doté de 12 ETP. Le même logiciel est utilisé pour le dossier médical et 

le dossier patient mais le SIH n’est pas encore commun à tous les sites de l’hôpital : la 

convergence est inachevée sur la partie EHPAD du site de Nérac où le logiciel de DPI est 

différent du reste de l’établissement ; la convergence est prévue pour le deuxième semestre 

2018. De surcroît, le DPI n’est pas global : au dossier médical général s’ajoutent des spécialités 

couvertes par des logiciels spécifiques en réanimation, en médecine nucléaire, en anesthésie, 

au bloc opératoire, en imagerie, aux urgences et en dialyse. Les interfaces permettent a minima 

la remontée des comptes rendus du logiciel de spécialité dans le DPI, dont le niveau de 

déploiement est homogène sur les modules déployés hors observations médicales, mais 
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hétérogène dans les usages. Selon les services et les praticiens, certains comptes rendus de 

consultation ne sont pas intégrés dans le dossier médical patient (DMP) qui comprend les 

comptes rendus opératoires et d’imagerie, les prescriptions pharmaceutiques et de biologie, les 

images médicales accessibles sur le serveur PACS par lien contextuel, le plan de soins, les 

médicaments administrés, les actes de soins réalisés, la gestion des rendez-vous et le recueil 

standardisé des séjours ; la prescription connectée des examens de radiologie est en cours et 

celle des examens de biologie prévue. Il existe encore une circulation papier du dossier patient, 

l’impression de formulaires papiers depuis le DPI étant intégrée manuellement dans le logiciel 

de spécialité. Le DPI permet des envois automatisés de comptes rendus opératoires et 

d’hospitalisation aux médecins traitants via la messagerie sécurisée. Si certains services, la 

chirurgie digestive, la médecine interne, l’endocrinologie, la gastro-entérologie et la dialyse, y 

recourent largement, d’autres sont très en retrait dans l’utilisation de cet outil. Le DPI permet 

également le transfert d’informations dans le cadre de la télé-radiologie ou de la télé-AVC, et 

la mise à disposition des comptes rendus et des images de médecine nucléaire. Toutefois, il 

n’existe de portail ville-hôpital ni pour le DPI général, ni pour le GCS laboratoire HospiLab 47.  

Il n’y a pas d’interopérabilité entre les applications GMAO (gestion de maintenance 

assistée par ordinateur) et GEF (gestion économique et financière), entre les logiciels de bloc 

et d’anesthésie (celle-ci étant réduite à la remontée de l’intervention), entre SIL et DPI (il 

n’existe pas de prescription connectée ni d’intégration des résultats structurés), de même 

qu’entre le RIS et le DPI. Deux EAI12 ont été déployées pour faciliter l’interopérabilité entre 

les différents systèmes de gestion de l’établissement. Le logiciel de gestion administrative est 

interfacé avec le dossier patient qui permet le lien entre celui-ci et le système de facturation 

informatisée. Le passage en interfaces normées type IHE-PAM (gestion des identités et 

mouvements des patients) est envisagé mais il est mis en attente de l’arbitrage du projet au 

niveau du GHT.  

Le CHAN rencontre des difficultés en matière de sous-traitance concernant la définition 

des périmètres, les matrices de responsabilité et les niveaux de service attendus : il peine à 

imposer un niveau de services et les pénalités de non-respect correspondantes, face à des 

prestataires monopolistiques, et déplore des coûts élevés à la fois en termes d’investissement 

initial et de fonctionnement (service et télécoms), en particulier pour le GCS laboratoire 

HospiLab 47.  

S’agissant de la politique de sécurité, qui reste à finaliser, l’établissement a rédigé un 

plan d’actions ; le plan de continuité d’activité13 et le plan de reprise d’activité14 sont en cours 

de rédaction. Un ingénieur responsable de la sécurité des systèmes d’information (RSSI) 

consacre un temps dédié de 0,50 ETP à la sécurité, et de 0,50 ETP à la fonction de 

                                                 

12 Cloverleaf de X-PERIS et Antares d’ENOVACOM. L’Enterprise Application Integration (EAI) est une plate-

forme qui permet de réunir les applications existantes d’une entreprise autour d’un moteur d’intégration 

d’applications commun (le middleware) et se charge des échanges de données entre elles. Elle permet de fédérer 

des applications qui n’avaient pas été conçues pour dialoguer entre elles, limite le nombre d’interfaces et facilite 

l’évolution du système.  
13 Le plan de continuité d’activité est constitué par l'ensemble du dispositif à mettre en œuvre pour que l'activité 

métier se poursuive même pendant une coupure informatique ; il s'agit de dispositifs essentiellement 

organisationnels (procédures dégradées papier, PC de secours, etc.). 
14 Le plan de reprise d’activité est le dispositif technique à mettre en œuvre pour redémarrer l'activité informatique 

afin d'écourter au maximum la période de procédure dégradée pour les services métier. Il comprend également les 

dispositions permettant de récupérer les données produites pendant l'interruption. Il concerne le site principal mais 

aussi un site distant pour l'activité critique si l’indisponibilité prévue dépasse le temps d'indisponibilité maximale. 
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correspondant à la protection des données, depuis mai 2018. La politique d’identito-vigilance 

est organisée en lien avec le DIM. La cellule d’identito-vigilance, qui ne s’était pas réunie 

depuis plusieurs années, a été reformée en 2017, et des actions de formation, sensibilisation et 

information ont été proposées aux personnels. La procédure de gestion des habilitations est 

partiellement centralisée. La politique d’habilitation et de gestion de droits concernant les 

données médicales du patient est formalisée dans le DPI, mais ne l’est ni pour les applications 

de spécialités, ni pour les données administratives du patient. Une charte de bon usage du SI et 

un document relatif à la confidentialité et la sécurité des accès aux données nominatives ont été 

élaborés, afin de garantir les droits des patients et les obligations des professionnels de santé et 

de l’établissement en matière de confidentialité des données. L’hôpital a déployé un système 

d’authentification forte par cartes CPx pour permettre l’accès nominatif et sécurisé au SIH et 

l’accès aux logiciels tiers tels que le dossier pharmaceutique ou télé-AVC. Par ailleurs, la 

messagerie sécurisée facilite l’échange de documents avec une intégration directe en émission 

dans le DPI, pour l’envoi des comptes rendus aux médecins destinataires équipés.  

L’établissement a déployé télé-AVC avec le GCS TéléSanté Aquitaine depuis 2014 et 

déploie actuellement PAACO avec le GIP ESEA. Ce service repose sur une plateforme 

informatique communicante en santé centrée sur la pratique collaborative interprofessionnelle 

et orientée mobilité. Il permet d’améliorer la prise en charge des patients et la coordination.  

Entre 2012 et 2017, les dépenses d’investissement consacrées par le CHAN au système 

d’information, pour le site de Saint-Esprit, l’USLD, l’EHPAD d’Agen et l’IFSI, ont augmenté 

de plus de 85 %, avec un pic d’investissement en 2016, puis une décroissance sensible sur 

l’exercice 2017 (- 35 %). Le projet SSO a été retenu au titre du plan Hôpital 2012, mais faute 

d’atteindre les prérequis, le CHAN ne s’est pas positionné dans le cadre du programme national 

Hôpital numérique. Au 1er août 2017, selon la méthode de calcul de l’ANAP, sur l’indicateur 

P1 identités/mouvements, le CHAN atteignait 50 % des prérequis et le taux d’avancement dans 

l’atteinte des prérequis se situait à 67 % ; sur l’indicateur P2 fiabilité/disponibilité, le taux 

d’atteinte était de 33 % et le taux d’avancement de 44 % ; sur l’indicateur P3 confidentialité, le 

taux d’atteinte était de 20 % alors que le taux d’avancement s’élevait à 42 %. Selon l’Atlas des 

SIH 2018 publié par la DGOS, le taux moyen national d’atteinte des prérequis est de 95 % tous 

indicateurs confondus15 ; en ce qui concerne l’indicateur P1 identités/mouvements, il s’élève à 

94 %, 93 % pour le prérequis P2 fiabilité/disponibilité et 97 % pour le P3 concernant la 

confidentialité.  

Très en deçà des résultats moyens nationaux, le CHAN doit soutenir ses efforts en 

matière de SIH, d’autant plus qu’en tant qu’établissement support du GHT, il a la charge de 

porter la stratégie, l’optimisation et la gestion commune d’un SIH convergent.  

1.3.2.4 Le département d’information médicale (DIM) de territoire 

Le GHT a choisi de confier le pilotage du DIM de territoire au médecin DIM du CH de 

Villeneuve-sur-Lot. Ce choix, motivé, selon l’ordonnateur, par la volonté de trouver un point 

d’équilibre entre les établissements parties pour les différentes fonctions du groupement, n’est 

pas contraire aux textes16 mais apparaît surprenant dans la mesure où le SIH du PSV diverge 

de celui des autres membres du groupement. Or, l’analyse stratégique de l’activité sur le 

                                                 

15 Le taux de remplissage des établissements de santé (quelle que soit leur nature juridique) dans l’observatoire 

OSIS atteint 84 %, soit 2 665 établissements.  
16 Article L. 6132-3 CSP. 

https://espacejf.ccomptes.fr/aquitainesection4/CCG_2017_CHAgenNerac/Documents%20partages/1-RIOP/2-ESPACE%20DLR/SIH/gestion%20des%20habilitations/CH%20Agen-Nérac-SI-Charte%20SI-2017.pdf
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territoire nécessite de disposer d’outils communs ; à défaut, le DIM du GHT n’a pas pu mener, 

jusqu’à présent, une activité réelle. Le premier niveau d’analyse, porté par le DIM de territoire, 

n’a pas produit un résultat satisfaisant, aux dires du directeur du CHAN qui estime que le GHT 

doit se doter d’une personne ressource en matière de codage SSR sur le territoire. Les 

établissements ont, néanmoins, identifié une difficulté concernant la filière SSR, une mauvaise 

articulation entre le court et le moyen séjour, notamment pour les retours de phase aigüe vers 

les services de SSR du PSV et de Marmande.  

1.3.2.5 Les autres mutualisations et coopérations en cours ou à venir dans le GHT 

Le GHT porte d’autres projets communs, non obligatoires. Bien que l’ARS n’ait pas 

retenu, dans le cadre d’un appel à projet lancé par la DGOS, celui de création de trois 

pharmacies hospitalières, une par sous-territoire de proximité : Agen, Marmande et Villeneuve, 

incluant les ESPIC, le groupement maintient l’objectif de remplacer les sept pharmacies à usage 

intérieur actuelles. Il promeut le développement de la télémédecine dans les hôpitaux et les 

EHPAD du territoire, et s’est porté candidat à la première vague de certification commune, 

envisagée en 2020, afin de structurer une dynamique d’amélioration de la qualité dans les 

établissements parties.  

Au sein du GHT, les directeurs des ressources humaines ont identifié des sujets 

communs de travail : la gestion de l’intérim, avec, notamment, la mise en place d’une 

plateforme Whoog17 pour assurer les remplacements par des personnels volontaires, la GPMC, 

ou encore la mise en commun d’actions de formation. Un contrat local d’amélioration des 

conditions de travail (CLACT), signé le 24 novembre 2017 pour une durée de trois ans, a fait 

l’objet d’un financement du fonds d’intervention régional (FIR) d’un montant de 188 479 €, 

portant sur des actions de prévention des troubles musculo-squelettiques et des risques 

psychosociaux (formation d’infirmiers au DU de santé au travail, financement de temps de 

psychologue et d’ergonome pour deux ans), et sur l’achat de matériels ergonomiques. Un projet 

de centre de simulation territorial18, porté soit par une structure juridique ad hoc, soit par 

insertion au budget G, doit fédérer les expertises existantes au sein du CESU, du réseau 

périnatal, et des écoles paramédicales, pour accroître l’offre de formation départementale à 

destination des personnels des établissements parties comme de partenaires extérieurs 

(EHPAD, SDIS, praticiens libéraux). Ce projet, retenu par l’ARS, a reçu une subvention 

exceptionnelle du FIR de 190 670 €. Enfin, un projet de création d’un département territorial 

de santé publique, s’appuyant sur le savoir-faire du CHAN, devrait trouver son aboutissement 

sous forme d’une fédération inter-hospitalière ou d’un pôle inter-établissement, soutenu 

financièrement par l’ARS. 

1.3.2.6 La convention d’association entre le GHT et le CHU de Bordeaux 

Aux termes de l’article 107 de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation 

de notre système de santé, chaque GHT doit signer une convention d’association avec le CHU 

de sa subdivision d’internat19. Le projet de convention entre le GHT de Lot-et-Garonne et le 

                                                 

17 Whoog : solution de gestion interne des remplacements. 
18 Un centre de simulation vise à former les personnels et à les faire progresser dans l’apprentissage des gestes 

techniques infirmiers, médicaux ou chirurgicaux, à affiner les comportements en équipe, face aux patients et aux 

familles, par la mise en situation des apprenants dans un environnement qui reproduit la réalité en situations vécues. 
19 Article L. 6132-1 du CSP. 
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CHU de Bordeaux tarde à aboutir. Il devait être présenté aux instances du GHT en septembre 

2018. Parmi les missions que doivent coordonner les CHU20, les plus attendues par le GHT sont 

celles ayant trait à la gestion de la démographie médicale, notamment les mises à disposition 

de médecins dans les disciplines d’oncologie, de pneumologie, de médecine physique et de 

rééducation, d’obstétrique, de cardiologie et de neurologie. Un volet consacré à la recherche 

clinique devrait permettre de faire bénéficier les établissements parties d’un appui 

méthodologique du CHU et de les intégrer dans les programmes de recherche. Un volet dédié 

à la télémédecine devrait être exploré.  

Bien que la convention d’association soit conçue comme un outil permettant de 

structurer les relations entre le CHU et les établissements de son territoire de référence, le 

CHAN craint que sa mise en œuvre ne soit pas à la hauteur de ses ambitions. Il fait le constat 

que seuls quatre postes d’assistant partagés ont été proposés, en 2018, sur l’ancienne région 

Aquitaine.  

1.3.3 La démographie et les coopérations médicales au sein du GHT 

1.3.3.1 Les tensions sur la démographie médicale s’aggravent 

Le GHT s’est constitué dans un contexte de démographie médicale dégradée. Les 

tensions sur la médecine de ville aggravent celles sur les hôpitaux. Dans les cinq prochaines 

années, 40 à 50 % des médecins inscrits au conseil de l’ordre de Lot-et-Garonne prendront leur 

retraite. Certaines spécialités ne sont déjà plus exercées sur le territoire de santé, notamment 

l’oncologie (en spécialité principale). Selon le président de la CME du CHAN, la situation 

catastrophique en matière de ressource médicale obligera le CHAN à intervenir de manière 

croissante dans le département. 

Au sein-même du CHAN, dans un contexte de départ actuel ou à venir de nombreux 

médecins, les recrutements sont de plus en plus difficiles dans certaines spécialités. 

À l’échéance de cinq ans, 16 praticiens auront atteint l’âge de 65 ans et pourront faire valoir 

leurs droits à la retraite21. En 2016, les trois métiers sensibles ou en tension concernaient la 

radiologie/imagerie, les urgences et la pneumologie. En 2017, les médecins urgentistes ne 

figurent plus sur cette liste mais les tensions s’aggravent dans d’autres disciplines telles que la 

neurologie, où la recherche de candidats s’étend dans toute l’Europe, la gériatrie et la médecine 

physique et de réadaptation (MPR), fragilisant la filière SSR.  

La diminution de la ressource médicale pèse sur l’activité. En mai 2018, le pôle 

gériatrie-rééducation du CHAN ne comptait plus que quatre praticiens gériatres et MPR, au lieu 

de neuf en début de période. D’octobre 2017 à juin 2018, l’activité de SSR et de l’UNV a été 

réalisée grâce au soutien de deux médecins du CHU de Bordeaux. La consultation mémoire 

fonctionne avec un effectif médical et soignant de trois personnes au lieu de sept, ce qui entraîne 

le resserrement de la file active, et l’hôpital de jour a été provisoirement fermé, faute de 

médecin. Selon le chef de pôle, la mise en place du GHT a entraîné un repli sur soi de chaque 

                                                 

20 Article L. 6132-3 du CSP : « IV. - Les centres hospitaliers universitaires mentionnés au second alinéa de l'article 

L. 6141-2 coordonnent, au bénéfice des établissements parties aux groupements hospitaliers de territoire auxquels 

ils sont associés : 1° Les missions d'enseignement de formation initiale des professionnels médicaux ; / 2° Les 

missions de recherche, dans le respect de l'article L. 6142-1 ; / 3° Les missions de gestion de la démographie 

médicale ; / 4° Les missions de référence et de recours. » 
21 Sauf prolongation d’activité, possible pour les praticiens hospitaliers jusqu’à l’âge de 70 ans. 
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groupe gériatrique, en raison du manque de praticiens dans les établissements les plus 

importants du GHT, alors que ce pôle était moteur, auparavant, dans la conduite de projets sur 

l’ensemble du territoire, tels que la labellisation d’un des vingt premiers CLIC de France ou la 

mise en place d’une association des médecins coordonnateurs : la création d’une unité 

cognitivo-comportementale au CH de Marmande-Tonneins ne permettra pas un accueil des 

patients du département comme aurait pu le faire la mise en place de ce dispositif au sein du 

CH La Candélie, de même que les UHR ne reçoivent que les résidents de l’établissement au 

sein duquel elles sont implantées. La pénurie de gériatres s’explique en partie par la réforme de 

la formation, avec la création d’un diplôme d’étude spécialisée (DES) qui remplace la capacité 

de gériatrie, ce qui induit la spécialisation d’un nombre réduit de médecins chaque année 

(seulement 6 diplômés du DES contre 40 capacitaires).  

1.3.3.2 Les freins à la coopération territoriale 

Le financement à l’activité est mal adapté aux coopérations territoriales. Si 

l’établissement bénéficiaire de consultations avancées rembourse intégralement le salaire des 

médecins, la perte de recettes du CH de rattachement, durant ces plages d’intervention, n’est 

pas compensée. Les établissements périphériques, comme celui de Villeneuve-sur-Lot où une 

partie des astreintes de gynécologie-obstétrique est réalisée par l’équipe d’Agen, peuvent 

minorer le recours à l’intérim médical, mais la mise en place d’une équipe médicale de 

territoire, par exemple celle de gastro-entérologie entre le PSV et le CHAN, entraîne le partage 

des consultations et des astreintes et la répartition de l’activité d’hospitalisation : Villeneuve-

sur-Lot garde celle d’hospitalisation de jour mais perd les séjours de chirurgie et 

d’hospitalisation complète les plus valorisés, l’hospitalisation complète étant réalisée à Agen. 

En pédiatrie, selon le chef de pôle mère-enfant du CHAN, l’équipe médicale de Villeneuve-

sur-Lot souhaiterait que des praticiens d’Agen participent à la permanence des soins de leur 

établissement ; mais c’est plutôt une astreinte pédiatrique de transport néonatal de Villeneuve-

sur-Lot à Agen qui pourrait être mise en place, impliquant de supprimer la permanence des 

soins pédiatrique de Villeneuve-sur-Lot. 

De plus, l’activité multi sites est faiblement valorisée. La prime d’exercice territorial22 

servie aux praticiens est calculée en fonction du temps passé à l’extérieur de l’établissement 

principal. Elle n’est réellement incitative que si une importante quotité de temps s’effectue à 

l’extérieur. Or, faute d’être suffisamment étoffées, les équipes médicales du CHAN ne peuvent 

assumer les désorganisations qu’entraînent de nombreux déplacements. Ainsi, aux dires du chef 

de pôle mère-enfant, le retard de création d’une équipe pédiatrique de territoire s’explique par 

l’impossibilité d’intervenir davantage hors du CHAN sans déstabiliser celle d’Agen. De la 

même façon, la réalisation de consultations avancées perturbe le respect du repos de sécurité, 

dont l’application n’est pas optimale même si, a minima, une garde de pédiatrie n’est pas suivie 

d’une activité de soins. Mais les praticiens hésitent à déplacer les consultations prévues sur la 

journée consécutive à une garde, en raison des délais de quatre à six mois pour obtenir un 

rendez-vous. Seul un nombre important de praticiens permettrait de structurer une équipe 

territoriale, et ferait peser moins de gardes sur chaque médecin, ce qui constituerait un facteur 

d’attractivité lors des recrutements. 

Si le soutien du CHAN aux hôpitaux en difficulté en matière de ressource médicale 

s’accroît, dans la logique prévalant à la création des GHT, il doit renforcer ses propres effectifs. 

                                                 

22 Décret n°2017-327 du 14 mars 2017. 
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Seules des équipes consolidées seront en mesure d’assumer davantage de mises à disposition 

de temps médical pour les autres hôpitaux. Le rôle accru de l’établissement support du GHT le 

rend, d’ailleurs, potentiellement plus attractif en termes de recrutement. La mise en place 

d’équipes territoriales pourrait conduire, selon le directeur des affaires médicales, à la création 

d’une direction médicale commune et d’une CME de GHT. Néanmoins, comme l’affirme le 

président de la CME du CHAN, le maintien de toutes les spécialités médicales dans tous les 

établissements ne sera pas tenable. La mission d’appui diligentée par l’ARS, au mois de 

mars 2016, s’interrogeait, dans le cadre du GHT, sur la pertinence de regrouper certaines 

activités spécialisées sur un seul site, Agen, Villeneuve-sur-Lot ou Marmande, en particulier 

celles d’obstétrique. Le Lot-et-Garonne dispose de trois maternités publiques et d’une privée, 

mais d’aucun service d’urgences pédiatriques qui, s’il était créé au CHAN, permettrait de 

séparer l’activité programmée de la non programmée, à condition de pouvoir recruter des 

pédiatres supplémentaires. 

1.3.3.3 Des coopérations médicales peu formalisées entre le CHAN et d’autres CH 

Le pôle mère-enfant du CHAN est sollicité pour venir en renfort des établissements 

démunis en matière de pédiatres et de gynécologues-obstétriciens. Des consultations avancées 

ont été mises en place à Nérac et à Villeneuve-sur-Lot. D’autres consultations avancées sont 

envisagées à Casteljaloux et à Fumel mais le départ annoncé de deux pédiatres du CHAN 

devrait retarder leur mise en place.  

Le CHAN met à disposition du PSV deux gynécologues-obstétriciens qui assurent des 

consultations ainsi que la prise en charge des patientes hospitalisées, à hauteur de quatre demi-

journées par semaine et hors permanence des soins (PDS). Une convention, entrée en vigueur 

le 1er janvier 2018, prévoit que la répartition des demi-journées de mise à disposition est portée 

sur un tableau de service prévisionnel communiqué au bureau des affaires médicales et aux 

chefs de pôle des deux établissements, au début de chaque mois. Ces mises à disposition se sont 

construites sur une base informelle et n’ont été que tardivement encadrées par une convention, 

laquelle n’est pas signée par les deux praticiens concernés, en contradiction avec les 

dispositions de l’article R. 6152-4 du CSP. En sus de ces mises à disposition, les deux praticiens 

assurent également des gardes en nombre important au PSV, lesquelles n’apparaissent pas dans 

la convention initiale. L’ordonnateur a indiqué qu’elle avait été modifiée mais ne l’a pas 

produite. Faute de formalisation suffisante, la participation des deux gynécologues-

obstétriciens d’Agen à la PDS, dans un autre établissement, déroge aux règles qui l’encadrent23 

et s’effectue dans un contexte juridiquement dangereux, peu propice au bon suivi du temps 

médical comme au respect du repos de sécurité. Les praticiens, comme la direction de chaque 

établissement, engagent leur responsabilité. La direction du CHAN a, toutefois, précisé que 

cette situation prendrait fin en septembre 2018 avec le recrutement de deux gynécologues-

obstétriciens par le PSV.  

Certaines consultations avancées, de gynécologie-obstétrique et de néphrologie-

hémodialyse au PSV, ou de diabétologie-endocrinologie au CH de Fumel, sont encadrées par 

des conventions. Pour celles de pédiatrie et de gastro-entérologie au PSV, d’hématologie au 

CH de Marmande-Tonneins, l’ordonnateur n’a pas transmis les conventions qui les encadrent. 

                                                 

23 Article 3 de l’arrêté du 30 avril 2003 relatif à l'organisation et à l'indemnisation de la continuité des soins et de 

la permanence pharmaceutique dans les établissements publics de santé et dans les établissements publics 

d'hébergement pour personnes âgées dépendantes. 
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La chambre régionale des comptes lui recommande de formaliser l’ensemble des coopérations 

médicales à l’échelle du GHT conformément aux dispositions réglementaires qui les encadrent. 

Recommandation n° 2 : formaliser l’ensemble des coopérations médicales à l’échelle du 

GHT dans un cadre conventionnel, conformément aux dispositions réglementaires qui 

les encadrent.  

2 GOUVERNANCE, ACTIVITÉ ET PERFORMANCE MÉDICO-

ÉCONOMIQUE 

2.1 La gouvernance, les instances et la vie institutionnelle 

La chambre régionale des comptes a vérifié, pour le CH d’Agen puis le CHAN, la 

composition, la tenue régulière des réunions et la production de comptes rendus du conseil de 

surveillance, du directoire, de la commission médicale d’établissement (CME), ainsi que du 

comité technique d’établissement (CTE) et de la commission des usagers (CDU)24.  

Conformément aux dispositions de l’article R. 6141-13 du CSP, la composition de la 

nouvelle CME a été arrêtée le 15 décembre 2015, en amont de la fusion, afin qu’elle procède 

aux élections nécessaires à la désignation de ses représentants au conseil de surveillance. Le 

directeur a pu, dès lors, et selon les termes de l’article D. 6143-35-2 du CSP, arrêter la 

composition du directoire à compter du 1er mars 2016. Un nouvel arrêté de composition du 

conseil de surveillance a été pris par le directeur général de l’ARS le 25 octobre 2016. Cinq 

sous-commissions ont été mises en place à l’occasion du renouvellement de la CME : qualité-

sécurité-iatrogénie ; formation continue-DPC-EPP ; permanence des soins ; admissions non 

programmées ; recherche clinique, et un groupe de travail « attractivité médicale » a été 

constitué en janvier 2016. 

En 2017, les sujets de discussion du CTE ont porté, notamment, sur les réorganisations 

de services, sur les contrats aidés, sur la mobilité des agents, sur le travail en 12 heures dans 

certains services, sur l’harmonisation à venir du temps de travail et sur les modalités de calcul 

de la prime de service entre les sites d’Agen et de Nérac. 

L’organigramme de l’équipe de direction du CHAN et de l’EHPAD de Puymirol, mis à 

jour en 2018, montre qu’au découpage traditionnel des directions (ressources humaines, 

finances, soins, qualité et gestion des risques, ressources matérielles), s’ajoute une direction des 

affaires médicales et des projets, à laquelle sont rattachés les secrétariats médicaux, qui pilote 

les projets de l’établissement dans la mesure où ils sont, majoritairement, médico-soignants. La 

direction unique des ressources matérielles regroupe les systèmes d’information et 

d’organisation, le patrimoine et les services techniques, le service biomédical, de radiophysique 

et de radioprotection, le GCS SIH 47, l’hôtellerie et la logistique, les approvisionnements ainsi 

que les travaux afférents au plateau technique.  

                                                 

24 La CDU a remplacé la commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge 

(CRUQPEC), selon le décret du 1er juin 2016 relatif à la commission des usagers des établissements de santé. 
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2.2 L’organisation des pôles et leurs résultats 

2.2.1 Les modalités de gouvernance communes à l’ensemble des pôles 

Aux termes de l’article L. 6146-1 du CSP, le directeur d’un EPS définit l’organisation 

en pôles d’activité, en conformité avec le projet médical d’établissement. Le CH d’Agen 

disposait de six pôles : urgences-réanimation, médecine interne, médecine et spécialités, mère-

enfant, médico-chirurgical et anesthésie, gériatrie-rééducation, auxquels s’ajoutait un pôle de 

psychiatrie jusqu’au transfert de l’activité au CH La Candélie. Au CH de Nérac, les pôles 

d’activité, définis en décembre 2006, n’ont pas eu d’effectivité. L’établissement a obtenu, en 

novembre 2011, compte tenu de son personnel médical réduit, une dérogation à l’obligation de 

découpage en pôles et il a adopté un découpage en unités fonctionnelles. Lors de la fusion, le 

site de Nérac a été constitué en pôle du CHAN. Les fonctions supports du CHAN n’ont pas été 

constituées en pôle en tant que tel. 

Les contrats de pôle du CH d’Agen ont été signés pour cinq ans, en 2014, à une date 

tardive eu égard à l’obligation de signature des contrats instaurée par la loi HPST en 

juillet 2009. Ils s’inscrivaient dans le cadre du CPOM et du projet d’établissement.  

Le chef de pôle, nommé par le directeur sur proposition du président de la CME, pour 

un mandat de quatre ans renouvelable, a pour mission d’organiser avec les équipes médicales, 

soignantes et administratives le fonctionnement du pôle et l’affectation des ressources 

humaines, conformément aux textes qui le prévoient. Il dispose d’une délégation d’enveloppes 

budgétaires dédiées à la formation du personnel, à des mensualités de remplacement, à des 

équipements médicaux et hôteliers, à des consommables médicaux et hôteliers, et à une 

enveloppe d’intéressement. Il a également délégation de gestion du personnel médical, pour le 

recrutement, la mobilité et l’organisation médicale, tandis que le cadre de santé a délégation, 

pour le personnel non médical, en matière de recrutement et de mobilité, d’organisation du 

travail, d’évaluation et de formation, et de conditions de travail. 

Chaque contrat de pôle décline des orientations stratégiques spécifiques qui s’ajoutent 

à des objectifs communs portant sur l’activité, la qualité et la sécurité, la gestion des ressources 

humaines, la maîtrise et l’optimisation des dépenses en recherchant des organisations 

efficientes. Des indicateurs font l’objet d’un suivi régulier dans le cadre du dialogue de gestion : 

la réalisation annuelle d’objectifs prévisionnels quantifiés est prise en compte pour la mise en 

œuvre du dispositif d’intéressement.  

Le dialogue de gestion est organisé entre la direction, les responsables du pôle et le DIM, 

sous la coordination de la direction des finances. Trois rencontres sont prévues annuellement. 

Les pôles disposent d’outils de pilotage médico-économique élaborés par la direction des 

finances : le compte de résultat analytique (CRéA), un tableau de bord quadrimestriel 

permettant de suivre les différentes composantes de l’activité, des ressources et des 

consommations du pôle, un tableau de bord comparatif coût/case-mix calculé à partir des coûts 

identifiés dans l’étude nationale des coûts à méthodologie commune (ENCC), et les coûts par 

activité issus de la base d’Angers, dans les champs médicotechniques, par comparaison avec 

une référence nationale par catégorie d’établissement.  

La direction définit chaque année un budget affecté à l’intéressement collectif, à 

condition que le résultat ne soit pas déficitaire au-delà de 2 % du montant des recettes. Si le 

résultat constaté est un déficit inférieur ou égal à 2 % du montant des recettes, le budget 
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d’intéressement est fixé forfaitairement à 120 000 € ; si le résultat est en équilibre ou en 

excédent, l’enveloppe de 120 000 € est majorée de 20 % de l’excédent constaté dans la limite 

d’un montant total de 500 000 €. Chaque pôle dispose d’un droit de tirage maximal sur ce 

budget au prorata du poids de ses dépenses directes et selon une clé de répartition tenant compte 

des résultats du pôle et du niveau d’atteinte des objectifs. L’enveloppe d’intéressement permet 

de financer, sur l’année en cours ou l’année suivante, des dépenses non pérennes, au choix du 

pôle : petits matériels, formation continue, mensualités de remplacement, heures 

supplémentaires non compensées, équipements ou travaux d’aménagement destinés à améliorer 

la prise en charge des patients ou les conditions de travail des personnels. La chambre régionale 

des comptes, consciente de la vertu incitative d’un budget d’intéressement, s’interroge, 

toutefois, sur la distribution d’une telle enveloppe en cas de déficit, même limité à 2 % du 

montant des recettes. 

2.2.2 Les orientations stratégiques, les objectifs d’économies et les CRéA par pôle  

L’établissement a mis en place des comptes de résultat analytiques (CRéA) par pôle 

en 2012. Seuls les pôles de médecine interne et de gériatrie et rééducation sont excédentaires 

sur la période. Tous les autres pôles sont déficitaires, les pôles médico-chirurgical et anesthésie, 

mère-enfant et médecine polyvalente et de spécialités présentent les déficits les plus importants. 

Le pôle de Nérac, excédentaire en 2015, a enregistré un déficit en 2016. 

2.2.2.1 Le pôle urgences-réanimation 

Le pôle urgences-réanimation englobe l’accueil des urgences, l’unité d’hospitalisation 

de courte durée (UHCD), le SMUR d’Agen et l’antenne SMUR de Nérac, le SAMU-centre 15, 

le service de médecine du sport et la consultation post-traumatologie, l’UCSA, le centre 

d’enseignement des soins d’urgences, la permanence d’accès aux soins de santé (PASS), le 

département de réanimation et de surveillance continue, ainsi que la coordination des 

prélèvements d’organes et de tissus. Ses orientations stratégiques définies contractuellement 

portent sur l’organisation territoriale des filières de soins ; l’amélioration de l’accueil et 

l’orientation des patients ; le renforcement des liens SAMU/SDIS/PDSA au sein de la future 

plate-forme commune de régulation des appels ; le positionnement de la réanimation et le 

développement les actions d’amélioration et d’évaluation de la qualité des soins ; la redéfinition 

des orientations médicales et des modalités de fonctionnement de l’unité de surveillance 

continue ; le déménagement de la réanimation dans le cadre de l’opération de restructuration 

du plateau technique ; et le renforcement des actions en faveur des prélèvements d’organes et 

de tissus. Les objectifs d’économies portent sur les consommations de produits 

pharmaceutiques et produits à usage médical, de fournitures consommables et des charges 

indirectes de blanchisserie. 

Le pôle, très déficitaire en 2012, a connu un exercice excédentaire, en 2013, puis son 

déficit s’est à nouveau creusé d’année en année, et atteint 1,3 M€ en 2017. L’examen des CRéA, 

depuis 2014, montre que les résultats de l’activité de réanimation et de soins continus sont 

durablement déficitaires, tandis que ceux des urgences, excédentaires, sont en baisse. Les 

activités excédentaires demeurent l’UCSA, le prélèvement d’organes, la PASS, le SMUR de 

Nérac et le SAMU-centre 15. L’évolution des séjours et des recettes T2A, à la fin 

décembre 2017, excédentaire au regard de 2016, montre une dégradation forte de la valorisation 

de l’activité de réanimation.  
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2.2.2.2 Le pôle médecine interne 

Le pôle médecine interne, qui intègre les consultations d’addictologie et d’alcoologie 

et, depuis 2016, l’activité du CeGIDD, a pour objectifs contractuels l’organisation des 

chimiothérapies et de l’activité d’hématologie dans une dimension territoriale, ainsi que la 

réponse à la demande de soins en médecine interne, en infectiologie et en alcoologie. Ses 

objectifs d’économies ont trait aux transports d’usagers et aux consommations de produits 

pharmaceutiques et à usage médical. Excédentaire depuis 2012, il a connu une baisse de ses 

résultats de près de 200 000 € en 2015. L’évolution des séjours et des recettes T2A à la fin 

décembre 2017 est positive par rapport à 2016. 

2.2.2.3 Le pôle médecine et spécialités  

Le pôle médecine et spécialités recouvre une partie de la médecine interne, la 

pneumologie-tabacologie, la cardiologie aigüe, les SSR cardiologiques, l’endocrinologie et les 

plaies-cicatrisations, le département de neurologie avec l’unité neuro-vasculaire (UNV) et les 

lits dédiés, l’unité de prise en charge de la douleur, l’équipe mobile de soins palliatifs (EMSP), 

la dermatologie et la néphrologie, le département d’hospitalisation de courte durée, le dispositif 

d’annonce du cancer, les consultations d’addictologie-tabacologie, le centre méthadone, 

l’éducation thérapeutique cardio-vasculaire et l’éducation diabétique. L’unité de soins de 

support et d’accompagnement (USSA) y a été intégrée en 2016. Ses objectifs contractuels 

portent sur la réorganisation des unités d’hospitalisation et la structuration des activités d’HJ ; 

l’organisation de la prise en charge des chimiothérapies, la mise en place des unités d’oncologie 

médicale et de soins palliatifs ; la structuration des filières de soins pluridisciplinaires pour la 

prise en charge des pathologies vasculaires et de l’obésité ; la consolidation de l’organisation 

territoriale de l’offre de soins en neurologie ; le développement des actions de prévention et 

d’éducation thérapeutique ; et la structuration de la filière d’hospitalisation des patients admis 

en urgence. Les économies contractualisées ont trait aux consommations de produits 

pharmaceutiques et à usage médical, et à la sous-traitance à caractère médical, notamment grâce 

à la modification des pratiques concernant la réalisation des coronarographies.  

Le pôle est déficitaire depuis 2012, avec un pic à – 1,6 M€ en 2015. En 2016, les 

activités de l’USSA, d’éducation thérapeutique et de l’EMSP étaient déficitaires, alors que 

celles de dialyse, dont les séances pour les patients externes ont progressé de 7 % entre 2010 et 

2017, de néphrologie, de l’UNV, du dispositif d’annonce, des consultations de tabacologie et 

du centre méthadone, étaient excédentaires. Fin décembre 2017, le déficit global était ramené 

à 237 000 €. L’évolution des séjours et des recettes T2A, fin décembre 2017, était positive par 

rapport à 2016, avec une augmentation importante des recettes issues des séances de dialyse 

(+ 411 873 €) grâce à l’augmentation de 15,4 % des résumés d’unité médicale (RUM), et en 

dépit de la baisse de leur valorisation (394 € en 2016, 369 € en 2017). 

2.2.2.4 Le pôle mère-enfant 

Le pôle mère-enfant comprend la néonatalogie, la pédiatrie, la gynécologie-obstétrique, 

le CAMSP et le bloc obstétrical ; les mesures issues du plan de périnatalité sont incluses dans 

le suivi. Il a pour orientations stratégiques le confortement de son rôle territorial en tant que 

structure de recours de niveau 2B et de ses missions de santé publique, le développement de 

consultations spécialisées et le renforcement de la prise en charge des pathologies chroniques 
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en pédiatrie, la mise en place d’une unité kangourou25, la coordination des activités de 

procréation médicalement assistée et de diagnostic prénatal, et la préparation de la 

reconstruction architecturale du plateau technique et du pôle mère-enfant. Il doit orienter ses 

efforts d’économies sur la consommation de fournitures (couches) et sur les indemnités de 

temps additionnel, sous réserve de l’effectif médical. 

Le déficit du pôle, de plus de 1,5 M€ en moyenne chaque année depuis 2012, a atteint 

1,97 M€ en 2015, et s’établissait à 1,34 M€ fin 2017. Selon le chef de pôle, la création d’une 

unité de surveillance continue pédiatrique a permis la valorisation de l’activité mais peine à 

atteindre l’équilibre en raison de son caractère saisonnier. En 2015 et 2016, hormis le bloc 

obstétrical, à l’équilibre, et les activités du CAMSP et du plan périnatalité, légèrement 

excédentaires, les activités du pôle étaient déficitaires, le déficit le plus lourd étant celui de la 

pédiatrie, même si la tendance semblait s’améliorer, courant 2017, pour l’activité de pédiatrie 

de jour. L’évolution des séjours et des recettes T2A à la fin décembre 2017 montre une 

progression au regard de 2016, seule l’activité de pédiatrie ressortant légèrement déficitaire. 

2.2.2.5 Le pôle médico-chirurgical et anesthésie 

Le pôle médico-chirurgical et anesthésie comprend les structures internes de chirurgie 

orthopédique et traumatologique, de chirurgie digestive et endocrinienne, d’hépato-gastro-

entérologie, de chirurgie urologique, de chirurgie ambulatoire et d’anesthésie, le bloc 

opératoire, la rhumatologie, l’odontologie, la stomatologie, l’ophtalmologie, l’ORL, la 

réadaptation et l’activité ambulatoire d’ORL, de stomatologie, d’anesthésie, de gastro-

entérologie, d’odontologie, d’ophtalmologie. Neuf orientations stratégiques figurent au 

contrat : développer la chirurgie ambulatoire comme alternative à l’hospitalisation classique ; 

développer l’activité en chirurgie digestive et endocrinienne et, notamment, la chirurgie 

carcinologique ; structurer et développer l’activité de gastro-entérologie et renforcer l’activité 

d’oncologie digestive ; structurer une filière de soins pluridisciplinaire en matière de chirurgie 

bariatrique sur le territoire ; poursuivre le développement de l’activité d’orthopédie 

programmée tout en structurant l’activité de traumatologie ; conforter l’activité de rhumatologie 

en développant l’hospitalisation de jour et l’éducation thérapeutique ; structurer une filière 

publique de territoire en urologie en proposant une offre de soins spécifiques ; développer 

l’activité d’odontologie et notamment l’implantologie ; préparer l’opération de construction du 

nouveau plateau technique (bloc opératoire, chirurgie ambulatoire). Les objectifs d’économies 

concernent la consommation de produits pharmaceutiques et à usage médical. 

Le déficit du pôle s’est accru d’année en année jusqu’en 2015 (- 3,6 M€). Après une 

légère amélioration en 2016 (- 2,7 M€), le résultat s’est à nouveau dégradé en 2017 (- 3,1 M€). 

En 2014, toutes les activités étaient déficitaires à l’exception de la chirurgie digestive et de la 

rhumatologie. En 2015, seule la chirurgie digestive est demeurée excédentaire tandis que le 

bloc chirurgical, l’anesthésie et la gastro-entérologie ont atteint l’équilibre et se sont maintenus 

en 2016 et début 2017, les autres activités étant déficitaires. L’évolution des séjours et des 

recettes T2A à la fin décembre révèle une baisse des produits, en particulier pour les activités 

de chirurgie orthopédique-traumatologie et de rhumatologie.  

                                                 

25 Les unités kangourou, unités d'hospitalisation et de soins mère et enfants à la jonction entre maternité et service 

de néonatalogie, ont pour vocation d'accueillir des nouveau-nés nécessitant une surveillance et des soins spécialisés 

du fait de leur prématurité, de leur poids ou d'une pathologie peu sévère, en évitant la séparation mère/enfant. 
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2.2.2.6 Le pôle gériatrie-rééducation 

Le pôle gériatrie-rééducation englobe l’activité médico-sociale (EHPAD), pour le site 

d’Agen, en cohérence avec la définition d’une filière gériatrique. Il recouvre les activités de 

court séjour gériatrique et les lits identifiés en soins palliatifs (LISP), l’hôpital de jour 

gériatrique et la consultation mémoire (centre d’accueil mémoire thérapeutique – CAMT), les 

SSR neurologiques, les SSR locomoteurs, le centre de gérontologie de Pompeyrie (EHPAD et 

USLD) et l’équipe mobile à orientation gériatrique (EMOG). Les dépenses de kinésithérapie 

font l’objet d’un suivi individualisé. Cinq orientations stratégiques ont été contractualisées : la 

consolidation de l’organisation et l’activité des structures de la filière gériatrique à inscrire dans 

une politique territoriale ; le développement des SSR spécialisés, notamment en hospitalisation 

de jour ; la poursuite de l’activité des lits identifiés de soins palliatifs dans l’attente de la mise 

en place d’une unité dédiée ; la préparation du renouvellement de la convention tripartite de 

l’EHPAD et la mise en place du pôle d’activités et de soins adaptés ; la définition des conditions 

d’implantation des activités du pôle en fonction du devenir des sites de Pompeyrie et de 

Monbran. Les objectifs d’économies figurant au contrat portent sur les transports des usagers 

et la location à caractère médical. 

Les résultats financiers globaux du pôle sont excédentaires et en progression de 

2012 (1,1 M€) à 2017 (1,9 M€), à l’exception de l’exercice 2014 où l’excédent était de 0,9 M€, 

certaines activités enregistrant des déficits cette année-là : l’hôpital de jour (- 100 000 €), le 

CAMT (- 32 000 €), l’EMOG (- 24 000 €) et les LISP (- 4 000 €), et de la même façon, en 2015. 

En 2016 et 2017, seule l’EMOG a enregistré un déficit. L’évolution des séjours et des recettes 

T2A, à la fin décembre 2017, présentait une moins-value de produits par rapport à 2016 de plus 

de 280 000 €.  

2.2.2.7 Les résultats du pôle Nérac 

Après la fusion, au 1er juillet 2016, les activités de médecine, de SSR, de consultations 

externes, de l’EHPAD et du SSIAD du site de Nérac ont été regroupées en un pôle, doté d’un 

CRéA, mais aucun contrat n’a été signé. Le CRéA 2016, sur l’année complète, avec toutes les 

activités déficitaires à l’exception de la médecine et du SSR, fait apparaître un résultat 

déficitaire (- 113 000 €) alors qu’il était bénéficiaire en 2015 (+ 422 000 €). Fin 2017, le résultat 

global est redevenu bénéficiaire (+ 130 000 €), notamment grâce à l’EHPAD. L’évolution des 

séjours et des recettes T2A est positive, pour ce pôle, à la fin décembre 2017, au regard des 

résultats 2016.  

La chambre régionale des comptes rappelle à l’ordonnateur qu’aux termes de l’article 

L. 6146-1 du CSP, les pôles d'activité sont composés, d'une part, de services, de départements 

et d'unités fonctionnelles ou de toutes autres structures de prise en charge du malade par les 

équipes médicales, soignantes ou médico-techniques ainsi que, d'autre part, des services, unités, 

départements ou structures médico-techniques qui leur sont associés. Le découpage par site 

déroge à l’esprit du texte et obère la structuration de l’activité en filières et parcours de soins, 

tandis que le pilotage de l’activité est pénalisé par l’absence de contrat. Elle lui recommande de 

refondre les pôles du CHAN afin d’intégrer les activités du site de Nérac dans un découpage 

médico-économique pertinent et dans une dynamique globale d’établissement multi-sites, et de 

rédiger de nouveaux contrats selon les dispositions en vigueur. 
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Recommandation n° 3 : refondre les pôles du CHAN afin d’intégrer les activités du site 

de Nérac dans un découpage médico-économique pertinent, et rédiger de nouveaux 

contrats de pôle, selon les dispositions en vigueur. 

2.3 Évolution capacitaire, activité et parts de marché 

En 2010, l’activité du CH d’Agen était répartie sur trois sites : Saint-Esprit pour les 

activités MCO et de réadaptation fonctionnelle ; Monbran pour les activités de psychiatrie, de 

court séjour gériatrique, de lits identifiés de soins palliatifs (LISP), de SSR polyvalents et 

gériatriques ; et Pompeyrie, regroupant l’EHPAD et l’USLD. Une réflexion a été menée afin 

d’abandonner le site de Monbran dont la mise aux normes (sécurité incendie et amélioration 

des conditions d’hébergement) aurait été coûteuse. À la fin 2013, le service de psychiatrie a 

déménagé sur le site de Saint-Esprit, puis l’activité a été transférée, en mars 2016, au 

CH La Candélie. Dans les bâtiments libérés ont été accueillies, début septembre 2016, l’activité 

de SSR en HC et HJ, l’activité de court séjour gériatrique en HJ ainsi qu’une USSA de 10 lits 

en remplacement des 5 LISP. Fin 2016, le site de Monbran a pu être abandonné.  

Le CH de Nérac a développé une offre de soins de proximité après la fermeture de sa 

maternité puis de son service de chirurgie, dans les années 1990, avec une filière gériatrique 

interne et la mise en place de consultations avancées de spécialités médicales et chirurgicales. 

Il avait, à la veille de la fusion, une capacité totale de 20 lits de médecine, 20 de SSR, 184 lits 

et 1 place d’hébergement temporaire en EHPAD, et de 45 places de SSIAD. Il bénéficie d’une 

antenne SMUR.  

La fusion, au 1er juillet 2016, porte la capacité totale du CHAN à 267 lits et 22 places 

de médecine, 40 lits et 13 places de chirurgie, 20 lits d’obstétrique, 49 lits de SSR, 26 lits 

d’USLD, 332 lits d’EHPAD, et 45 places de SSIAD (cf. annexe 1).  

Le CH d’Agen a fait évoluer ses capacités afin de tenir compte des nouveaux besoins, 

des recrutements médicaux, des enjeux immobiliers et des contraintes financières. Le CHAN 

se projette désormais en tant qu’établissement support du GHT : selon l’ordonnateur, la prise 

en compte des besoins du territoire a conduit l’établissement à développer les consultations 

avancées dans toutes les disciplines, à recruter un assistant en médecine vasculaire, à renforcer 

l’équipe de pédiatrie pour accroître l’activité de chimiothérapie, à ouvrir une unité de 

surveillance et de soins continus pédiatriques de 4 lits en octobre 2017, 2 lits de soins intensifs 

d’UNV et 2 lits de soins de support et d’accompagnement en février 2018. Un dossier 

d’identification de 4 lits de soins palliatifs au sein du service de médecine du site de Nérac est 

en cours d’instruction. Le CHAN a augmenté les capacités d’HC (de 11 à 15 lits) du service 

d’hépato-gastro-entérologie en octobre 2017 et projette d’étendre encore de 10 lits, avec un 

service qui devra organiser la prise en charge sur les trois sous-territoires du GHT (Marmande-

Casteljaloux, Villeneuve-Fumel et Agen-Nérac). Enfin, il réfléchit à la mise en place d’un 

service d’anatomocytopathologie départemental et au développement d’une activité de 

chirurgie vasculaire. Néanmoins, aux dires de l’ordonnateur, l’établissement peine à optimiser 

le nombre de lits selon les variations saisonnières, ce qui constitue un objectif d’amélioration 

et un gisement d’économie. 
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2.3.1 La médecine 

Sur la période, des fermetures ponctuelles de lits de médecine ont été mises en œuvre 

en raison de difficultés de recrutement dans certaines disciplines : pneumologie 

(fonctionnement à 19 lits puis à 15 lits au lieu de 22) ; réanimation (fermeture de 2 lits à 

plusieurs reprises). L’hôpital de jour gériatrique et cognitif a dû fermer temporairement, depuis 

juillet 2017. 

En HC, le nombre de séjours est globalement stable sur le site d’Agen. La fusion a 

mécaniquement entraîné sa progression de près de 6 %, grâce à l’intégration des lits de Nérac, 

à laquelle s’est ajoutée l’activité des soins de support (10 lits ouverts en septembre 2016), de 

gastro-entérologie et de l’UHCD aux urgences. Le taux d’occupation s’était dégradé de près de 

5 points à Agen de 2010 à 2014, tandis que celui de Nérac était plus élevé, jusqu’à plus de 95 % 

en 2014. À partir de 2015, le taux d’occupation consolidé d’Agen et de Nérac a gagné 4 points 

et atteignait 84,5 % en 2017. La durée moyenne de séjour (DMS), en diminution à Agen 

jusqu’en 2014, s’est légèrement relevée, en moyenne consolidée, en 2015, pour décroître à 

nouveau jusqu’en 2017 où elle était de 4,9 jours.  

En hospitalisation partielle et ambulatoire, sur le seul site d’Agen, les places ont 

sensiblement augmenté, de 13 en 2010 à 22 en 2017 (+ 69 %). Toutefois, 3 places ont été 

fermées en 2017, à l’hôpital de jour gériatrique et cognitif et compte tenu des nouvelles 

modalités de facturation de certaines prises en charge ambulatoires26 à compter de mars 2017. 

Le nombre de séjours a notablement augmenté, d’un peu plus de 1 400 en 2010 à près de 

5 000 en 2017, et le taux d’occupation a fortement progressé, de 44,7 % en 2010 à 88,7 % 

en 2017, avec une accélération majeure de 25 points entre 2011 et 2012.  

Les consultations externes ont fortement progressé en médecine, à Agen, de 2010 à 

2017, et tout particulièrement pour la prise en charge de la douleur (+ 222 %), en neurologie 

(+ 135 %), en endocrinologie (+ 67 %) et en cardiologie (+ 75 %). En revanche, les 

consultations externes d’ophtalmologie ont nettement baissé (- 38 %). À Nérac, les 

consultations externes en médecine sont devenues très marginales depuis 2016 et ont 

notablement diminué pour les consultations spécialisées (- 62 %) de 2014 à 2017. 

Le CHAN dispose de 35 % de parts de marché en médecine sur sa zone d’attractivité, 

une situation stable, pour le site d’Agen, depuis 2012. Bien que premier offreur de soins public 

dans cette discipline, il est fortement concurrencé par la clinique Esquirol Saint-Hilaire qui le 

talonne avec 33 % des parts de marché en 2016, suivie par le CHU de Bordeaux avec 5,7 %, et 

par le CH de Villeneuve-sur-Lot avec 5,5 %. Aussi, sa position demeure fragile face à la 

clinique qui, disposant d’un nombre de lits sensiblement moindre (80 lits de médecine en 2016 

dont 12 de soins intensifs et de 10 de surveillance continue), parvient à attirer plus de 33 % de 

la patientèle. 

2.3.2 La chirurgie  

La fermeture de 30 lits de chirurgie a entraîné une diminution capacitaire de 46 % en 

HC. La baisse significative, débutée en 2015 (de 71 à 53 lits), s’est accélérée jusqu’en 2017 

                                                 

26 Forfait sécurité environnement pour une partie des injections de toxine botulique, forfait prestation intermédiaire 

pour le diabète gestationnel, forfait AP2 pour le fer injectable. 
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(40 lits). Le nombre de séjours a régressé dans des proportions moindres (- 28 %), mais le taux 

d’occupation n’a quasiment pas varié (64 % en 2010, 63,5 % en 2017), et demeure à un niveau 

insuffisant qui révèle un problème d’attractivité sur ce segment d’activité. Compte tenu de la 

diminution capacitaire supérieure à la diminution du nombre de séjours, la DMS s’est 

sensiblement améliorée sur la période, de 4,9 à 3,7 jours, soit une réduction de près de 25 %, 

qui témoigne d’une amélioration de l’organisation. L’ordonnateur rapproche la réduction du 

nombre de lits, depuis 2015, du virage ambulatoire, mais seules deux places ont été ouvertes 

entre 2015 et 2017. La baisse d’activité en HC s’explique aussi par le départ d’un praticien 

spécialisé en chirurgie de la hanche.  

L’activité en ambulatoire a fortement augmenté : l’établissement enregistrait, en 2016, 

un taux de chirurgie ambulatoire de plus de 53 %, au-delà de la cible du CPOM (49,9 %) en 

dépit d’une activité très faible dans les disciplines d’ORL et d’ophtalmologie. Le taux 

d’occupation s’est considérablement apprécié, de 57,8 % en 2010 à plus de 102 % en 2016 et 

2017, attestant d’une augmentation notable de ce mode de prise en charge, avec des paliers 

importants en 2014 (84,2 %) et plus encore en 2016 (102,3 %).  

Les parts de marché de l’établissement sur sa zone d’attractivité, en chirurgie, se situent 

autour de 25 % depuis 2014. Celles de son concurrent direct, la clinique Esquirol Saint-Hilaire, 

qui disposait, en 2016, de 162 lits d’HC et de 18 places (au lieu de 40 en 2015), sont à 44,3 %, 

en recul depuis 2012 (57,7 %). Les CHU de Bordeaux et de Toulouse prennent respectivement 

les 3e et 4e places avec 6,7 % et 4,9 % de parts de marché en 2016. Au regard du différentiel de 

capacité, le CHAN reste en position raisonnable, et il a assumé, en 2016, 14,3 % de séjours de 

niveau de sévérité 3 et 4 alors que la clinique affichait un taux de seulement 4,3 %. Il a gagné 

des parts de marché en chirurgie ambulatoire, sur sa zone d’attractivité, depuis 2012 où il en 

disposait de 15,6 % ; en 2016, il en détenait près de 20 %. Cette tendance confirme les 

évolutions de pratiques chirurgicales engagées par les médecins.  

L’activité de consultations externes a fortement progressé, sur le site d’Agen, de 2010 à 

2017, en gastro-entérologie (+ 137 %), chirurgie digestive (+ 138 %), rhumatologie (+ 69 %), 

odontologie (+ 56 %), stomatologie (+ 50 %) et, plus modérément, en chirurgie orthopédique 

(+ 30 %). Au contraire, les consultations en chirurgie viscérale et urologique se sont réduites 

(- 54 %), ainsi qu’en ophtalmologie (- 47 %) et, dans une moindre mesure, en ORL (- 14,5 %). 

2.3.3 L’obstétrique et la pédiatrie 

La capacité en obstétrique du site d’Agen, de 20 lits, est demeurée inchangée durant la 

période sous revue, alors que le nombre de séjours a augmenté de près de 20 % (1 070 en 2010, 

1 283 en 2017), entraînant une progression de 8 points du taux d’occupation qui a atteint, pour 

la première fois en 2017, près de 71 %, après un décrochage à 60,3 % en 2016. La DMS, stable 

durant la période, oscille autour de 4 jours, bien qu’en légère décrue depuis 2012 (4,3 jours, 

contre 4 en 2017). Selon l’ordonnateur, l’activité, en baisse en 2016, est repartie à la hausse en 

2017 grâce au recrutement de deux nouveaux praticiens au cours de l’été. Le nombre de 

naissances a progressé en conséquence : la maternité a enregistré 1 003 naissances en 2017 

contre 915 en 2016, soit une augmentation de 9,6 % en un an, la plus forte de la région 

Nouvelle-Aquitaine, dans un contexte national de baisse de la natalité. Les consultations 

externes en pédiatrie ont progressé de 166 % sur la période alors que l’activité de pédiatrie de 

jour a enregistré une baisse de 75 %. En gynécologie-obstétrique, la hausse des consultations 

externes avoisine 15 %.  
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Les parts de marché de l’hôpital sur sa zone d’attractivité, en obstétrique, sont en hausse 

régulière, de 48 % en 2012 à 52,1 % en 2016, en dépit de la stabilité du nombre de lits. La 

clinique Esquirol Saint-Hilaire capte 38,3 % des parts de marché avec davantage de lits installés 

(26), mais régresse depuis 2012 où elle détenait 41,5 % du marché. Le CHAN bénéficie d’une 

autorisation de maternité de niveau IIB, la seule de ce niveau dans le département.  

2.3.4 Les soins de suite et de réadaptation 

L’activité de SSR a connu d’importantes réorganisations sur le site d’Agen. La capacité 

a été nettement réduite, de 53 lits en 2010 à 29 en 2017, tandis que la spécialisation était 

confortée par l’ouverture de 8 places de SSR cardiologiques, fin 2012, par prélèvement sur les 

capacités d’HC du service de cardiologie. Le volume des séjours a nettement baissé (- 47 %), 

tandis que le taux d’occupation, tombé à 76 % en 2014, a rattrapé, en 2015, le niveau de 2013, 

pour dépasser 86 % en 2016 et 2017. La DMS est demeurée relativement stable, autour de 

23 jours. Douze places d’hospitalisation à temps partiel ont été ouvertes en 2015. Le CHU de 

Bordeaux intervient depuis le mois d’octobre 2017, deux jours par semaine, pour soutenir 

l’activité de SSR particulièrement affectée par des vacances de postes. Le nombre de séances a 

enregistré une hausse de 38 % entre 2013 et 2017. Le chef du pôle gériatrie-rééducation 

considère qu’il n’existe pas de tensions sur les lits, à l’exception du service de SSR spécialisés 

en neurologie (10 lits) qui connaît ponctuellement des difficultés de prise en charge en sortie 

d’hospitalisation, mais 8 places d’HJ permettent d’assurer la transition entre la prise en charge 

hospitalière et libérale.  

L’activité de SSR du site de Nérac, sans modification capacitaire, a progressé en nombre 

de séjours (+ 1,72 %), de 2015 à 2017. Le taux d’occupation, qui fléchit depuis 2016, se 

maintient autour de 83 %, tandis que la DMS, autour de 21 jours, correspond à un niveau 

satisfaisant pour cette activité.  

Les consultations externes en SSR, inexistantes en 2010 et 2011, ont débuté en 2012 

puis se sont fortement développées depuis 2016. Les nouvelles modalités de financement 

introduites par l’article 78 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 ont, 

notamment, permis aux établissements de facturer les actes et consultations externes réalisés 

dans leurs unités de SSR.  

2.3.5 L’unité de soins de longue durée et les EHPAD 

Au centre de gérontologie situé sur le site de Pompeyrie à Agen, l’USLD n’a pas connu 

de modification capacitaire sur la période (36 lits). Son taux d’occupation, qui atteint 99,5 % 

en 2017, a toujours dépassé 90 % depuis 2010. La capacité de l’EHPAD a été augmentée d’une 

place en 2015 (147 places) ; son taux d’occupation avoisine 100 % sur la période. La part des 

résidents relevant de l’aide sociale décroît. L’admission de résidents de moins de 60 ans est 

marginale : ils étaient 5 en 2010, 3 en 2017. 

L’EHPAD du site de Nérac atteint également un taux d’occupation proche de 100 %, 

bien que disparate selon les unités, celle des Violettes ne dépassant pas 95 % en raison de son 

architecture vétuste et inadaptée à l’accueil des personnes âgées dépendantes. 
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2.3.6 Le service d’accueil des urgences d’Agen 

  Évolution des ATU et des hospitalisations de 2010 à 2017 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Forfait ATU 18 134 20 303 21 254 23 057 25 322 25 489 26 581 27 818 

Hospitalisations 7 614 7 466 7 451 7 451 7 401 7 352 7 453 7 797 

Total 25 748 27 769 28 705 30 508 32 723 32 841 34 034 35 615 

Source : Données établissement 

Les forfaits accueil et traitement des urgences (ATU), facturés dès lors que des soins 

non programmés sont délivrés au patient par une structure d’accueil des urgences et que ces 

soins ne sont pas suivis d’une hospitalisation en service MCO ou en UHCD, sont en progression 

continue et régulière de 53 % depuis 2010, alors que les hospitalisations sont restées 

relativement stables avec une hausse globale de 2,4 %. Le pourcentage d’entrées en HC en 

provenance des urgences a augmenté, passant de 36,7 % en 2012 à 40,9 %, un taux plus élevé 

que la moyenne des établissements aquitains et qui interroge sur la programmation des soins.  

Les consultations externes réalisées au service d’accueil des urgences (SAU) ont 

nettement progressé de 2010 à 2017, de près de 47 %, malgré une grande stabilité des 

consultations post-traumatologie effectuées (- 0,29 %) et une baisse sensible des consultations 

externes de médecine du sport, de près de 37 %, en raison de la démission d’un médecin, non 

remplacé, en janvier 2017.  

2.3.7 Les activités médico-techniques 

Le service d’imagerie de Saint-Esprit dispose d’équipements de radiologie 

conventionnelle et d’un scanner, tandis que deux équipements d’IRM sont exploités dans le 

cadre d’un groupement d’intérêt économique (GIE) constitué entre le CHAN et la société civile 

de moyens (SCM) des radiologues de Moyenne Garonne qui regroupe les radiologues libéraux 

agenais. La baisse continue du nombre de praticiens hospitaliers a obligé l’établissement à 

recourir à des remplaçants et à la télé-radiologie, pour les deux sites d’Agen et de Nérac, afin 

d’assurer la continuité des prises en charge et la permanence des soins. La création d’un GCS 

d’imagerie, prévue en novembre 2018 mais retardée en raison des blocages de l’assurance 

maladie relatifs au conventionnement des praticiens, faisant obstacle à ce que des libéraux 

consacrent 100 % de leur activité à l’hôpital, devrait créer une nouvelle dynamique pour ce 

service et favoriser le recrutement de médecins. La solution envisagée passe par la création d’un 

plateau d’imagerie mutualisé (PIM)27 afin de déroger aux règles de conventionnement. L’ARS 

devrait valider l’appel à projet de création d’un GCS support d’un PIM. 

Les consultations externes de radiologie conventionnelle ont beaucoup augmenté, à 

Agen, de 2010 à 2017 (+ 67 %), notamment depuis 2015. Sur le site de Nérac, la hausse est de 

                                                 

27 Les plateaux d’imagerie mutualisé (PIM) ont été prévus dans le cadre de la loi HPST. Ils visent à favoriser la 

mutualisation d’équipements lourds (scanner, IRM) entre différents établissements publics ou privés, ainsi que les 

radiologues libéraux, pour élargir l’offre médicale dans un territoire et répondre aux contraintes de la démographie 

médicale des radiologues.  
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76 % entre 2014 et 2017 et de 189 % sur le seul exercice 2017 par rapport à 2016, après la 

fermeture du seul cabinet d’imagerie médicale libéral de la ville. L’activité d’IRM a 

notablement augmenté (+ 162 %) grâce à l’installation d’un deuxième appareil, tandis que 

l’activité du scanner augmentait de 67 %. L’activité du TEP SCAN progresse sensiblement 

depuis sa mise en service en 2015. Les consultations externes relatives à l’activité de médecine 

nucléaire ont enregistré une hausse continue de 2010 à 2014 puis décroissent régulièrement 

depuis lors. Sur la période, la baisse atteint près de 20 %.  

Les consultations externes du laboratoire d’anapathologie d’Agen ont fortement décru 

depuis 2010 (- 85 %) alors que celles relatives à la biologie ont progressé de 79 %28. En outre, 

pour la période 2014-2017, si l’activité a fluctué en nombre de venues, les montants facturés 

sont en légère baisse, de 46 498 € en 2014 à 44 470 € en 2017. Les consultations externes de 

biologie ont progressé dans le cadre du GCS de biologie, grâce à la mise en place d’une 

politique incitative de développement de l’activité externe. Les actes B externes 

supplémentaires par rapport à l’activité initiale de référence sont facturés au prix de revient des 

réactifs. Le site de Nérac, dépourvu de laboratoire, sous-traite son activité à un laboratoire privé. 

2.3.8 La cancérologie 

Le CHAN est autorisé en chirurgie carcinologique, mais pas en radiothérapie. Le 

nombre de séances de chimiothérapie effectuées sur le site de Saint-Esprit a considérablement 

augmenté (+ 310 % de 2012 à 2016), avec un accroissement annuel marqué en 2013 (+ 160 %) 

et en 2016 (+ 135 %, 2 521 séances). 

Le CH d’Agen a gagné près de quatre points de parts de marché pour les hospitalisations 

en cancérologie entre 2010 et 2014 mais en a perdu ensuite ; avec 33,5 % des parts sur ce 

segment d’activité, en 2016, il devance, toutefois, la clinique Esquirol Saint-Hilaire (28,3 %), 

le CHU de Bordeaux (10,3 %), le CHU de Toulouse (5,4 %) et le CH de Villeneuve-sur-Lot 

(4 %). En séances de chimiothérapie, l’établissement a fortement progressé : il n’avait 

que 7,2 % des parts de marché en 2010 et atteint presque 24 % en 2016. Toutefois, il est 

largement devancé par la clinique Calabet29 qui détient 38,9 % de parts de marché en 2016, 

mais régresse de 4,7 points depuis 2014 ; le CHU de Bordeaux occupe la troisième place sur ce 

secteur d’activité (9,2 % en 2016) et regagne des parts, devant le CLCC-Institut Bergonié 

(7,3 %) et le CH de Marmande-Tonneins (5,8 %). Le CHAN prévoit une augmentation de son 

activité après le départ, courant 2017, d’un praticien du CH de Marmande-Tonneins. De la 

même façon, un cancéro-gastro-entérologue de Villeneuve-sur-Lot devait intégrer l’équipe 

médicale d’Agen en septembre 2018, contribuant à renforcer l’activité du CHAN. 

                                                 

28 L’ordonnateur a indiqué que la cotation de l’activité d’anapathologie a changé en 2014 (passage d’une cotation 

NGAP à une cotation CCAM) ; en conséquence, le mode de comptabilisation de cette activité n’est pas comparable 

entre 2013 et 2014. 
29 La clinique a été créée par le docteur Calabet en 1968 ; dès sa création, elle s’est spécialisée dans le traitement 

du cancer. Depuis l’intégration de l’activité de chimiothérapie à la clinique Esquirol Saint-Hilaire en 1996, la 

clinique Calabet, qui abrite de centre de coordination en cancérologie du Lot-et-Garonne, est un établissement 

mono-activité d’hospitalisation de jour assurant le traitement en chimiothérapie.  
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2.4 La gestion des déchets d’activités de soins à risques et assimilés 

Le CH d’Agen et le CH de Nérac ont adhéré, en 2010, au groupement de commandes 

des établissements publics et privés de santé du Lot-et-Garonne, coordonné par le CH de 

Villeneuve-sur-Lot, pour la conclusion d’un marché de collecte et de traitement des déchets 

d’activités de soins à risques et assimilés (DASRIA). Le groupement avait obtenu la diminution 

du coût du traitement grâce à l’utilisation, par tous les adhérents, de containers de 770 litres 

permettant un acheminement direct à l’incinérateur de Bassens. En 2014, le marché a été 

attribué, pour le groupement de commande, à un nouveau prestataire disposant d’un centre de 

traitement par banalisation.  

À Agen, la quantité de déchets a diminué de près de 5 %, de 2010 à 2016, mais sa hausse 

significative, de plus de 7 %, en 2017, porte la progression globale, sur la période, à 2,2 %. À 

Nérac, la baisse globale du volume est de 21 % entre 2010 et 2017, malgré une reprise à la 

hausse, moins marquée qu’à Agen, entre 2016 et 2017. 

Pour les deux sites, le coût de la collecte et du traitement des déchets a décru entre 2010 

et 2017, de plus de 32 % pour Agen et de 47 % pour Nérac ; cette baisse s’est amorcée en 2014, 

après le changement de prestataire. En dépit d’un volume de déchets à traiter plus important en 

2017, le coût total, pour le site d’Agen, diminue de 18 % par rapport à 2016. Selon 

l’ordonnateur, « la baisse du coût est liée à la banalisation des déchets (coût à la tonne de la 

banalisation plus faible que l'incinération) » et, pour Nérac, au « travail mené en 2014 par 

l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène Hospitalière (EOHH) sur le tri des déchets ». 

 

L’activité d’élimination et de traitement des DASRIA a fait l’objet d’un contrôle, limité 

au CH de Nérac, par la délégation territoriale de Lot-et-Garonne (DT 47) de l’ARS, laquelle 

veille réglementairement à la bonne application des dispositions des articles R. 1335-1 à 

R. 1335-14 du CSP. Elle doit vérifier le conditionnement des déchets, leurs modalités 

d'entreposage, de collecte et d'élimination, et la tenue à jour des documents de suivi des 

opérations d'élimination. La première inspection, en janvier 2013, a révélé des 

dysfonctionnements et des manquements aux obligations réglementaires, et a enjoint à 

l’établissement de formaliser l’ensemble des procédures réglementaires relatives à la 

sécurisation de la filière : protocole de tri à la source à insérer dans le livret d’accueil des 

nouveaux arrivants, tenue d’un registre des déchets, procédure de nettoyage des locaux 

d’entreposage des DASRIA. Après une nouvelle inspection, menée en 2014, et des mises au 

point réalisées avec le prestataire d’élimination des DASRIA, la DT 47 a donné acte au CH de 

Nérac du travail accompli depuis 2013. L’établissement d’Agen n’a pas été inspecté durant la 

période sous revue. 
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3 LES RESSOURCES HUMAINES 

3.1 La gestion des ressources humaines 

3.1.1 La GPMC, le pilotage de la masse salariale et la gestion des effectifs 

Les investigations de la chambre régionale des comptes ont porté, majoritairement, sur 

le personnel du site d’Agen, compte tenu de la part conséquente qu’il représente dans les 

effectifs globaux actuels de l’établissement.  

Le CH d’Agen s’est engagé, en 2013, dans une démarche de gestion prévisionnelle des 

métiers et des compétences (GPMC). Il a mis en place une cartographie des métiers, entamé la 

formalisation des fiches de postes, encore en cours, formalisé les entretiens professionnels et 

de formation informatisés, à partir des référentiels de compétences du répertoire des métiers de 

la fonction publique hospitalière. Les recrutements, sur la base de profils de poste, sont assurés 

par la direction des soins dans les services de soins, par la direction des ressources humaines et 

les directions fonctionnelles dans les autres services. L’établissement ne dispose pas d’un outil 

d’évaluation de la charge de travail. Le CH de Nérac, avant la fusion, n’avait pas mis en place 

de GPMC, même si les recrutements s’effectuaient sur la base de profils de poste. 

Le pilotage de la masse salariale du CHAN est centralisé, depuis janvier 2017, auprès 

d’un contrôleur de gestion sociale, une fonction nouvellement créée. Un comité de pilotage 

réunit, deux fois par mois, l’ensemble des directions fonctionnelles et les acteurs du contrôle 

interne de l’établissement. Il analyse les évolutions de masse salariale par rapport à l’année  

N-1 et à la prévision de l’EPRD. Selon l’ordonnateur, certains outils de contrôle de gestion 

sociale restent à construire, notamment le calcul détaillé du glissement vieillesse-technicité 

(GVT), le suivi des heures supplémentaires en nombre et en coût par service, le suivi de la PDS, 

le volet recettes des mises à disposition, des contrats aidés, des subventions sur projets. 

L’établissement dispose d’indicateurs de suivi de dépenses ayant trait à l’évolution des 

effectifs : l’analyse mensuelle des écarts à l’EPRD, un fichier nominatif du personnel non 

médical (PNM) mis à jour mensuellement et, pour le personnel médical (PM), un suivi en temps 

réel des effectifs permanents et de remplacement. La synthèse des effectifs par grade permet 

une visualisation globale des écarts. L’absentéisme est suivi mensuellement par type d’absence 

et par pôle, ponctuellement par grade et par service. Un compte de résultat anticipé est calculé 

mensuellement en fonction de l’évolution des effectifs, des évolutions réglementaires le cas 

échéant, et des effets volume ou prix constatés. Enfin, le CHAN réalise des études ponctuelles 

d’impact de la variation du taux d’accidents du travail, des mesures du protocole PPCR, des 

emplois aidés, des primes IADE, de la variation de la taxe sur les salaires. Il s’est ainsi doté 

d’outils rigoureux de pilotage des effectifs et de la masse salariale, et envisage de les développer 

encore afin de conforter le contrôle de gestion sociale. 

L’établissement rencontre des difficultés de recrutement dans certaines catégories de 

PNM, notamment pour les personnels de rééducation (masseurs kinésithérapeutes, 

orthophonistes et orthoptistes) en raison du manque d’attractivité des rémunérations publiques 

au regard de celles du secteur libéral. Il a recours à des cabinets de recrutement, des chasseurs 

de tête et des annonceurs divers, et tente de proposer les meilleures conditions possibles aux 

candidats potentiels.  
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L’élaboration du plan de retour à l’équilibre (PRE) 2013-2016 du CH d’Agen 

(cf. partie 5.3) comportait un projet de résorption de l’emploi précaire, dont l’application a eu 

pour effet de revoir les modalités d’accès aux emplois de titulaires des agents contractuels 

positionnés sur des postes permanents. Pour les personnels de rééducation d’un métier sous 

tension, un contrat à durée indéterminée (CDI) peut être proposé d’emblée, ou un contrat à 

durée déterminée (CDD) de six mois suivi d’un CDI ou d’une mise en stage. Les agents doivent 

bénéficier d’une ancienneté effective (hors absentéisme, période d’emploi aidé ou d’études 

professionnelles), d’une évaluation professionnelle satisfaisante et de l’inscription éventuelle à 

un concours ou examen professionnel. Bien que les organisations syndicales n’aient pas signé 

le protocole, il est appliqué, et un comité de suivi de résorption de l’emploi précaire réalise 

semestriellement un point d’étape. Sur cinq exercices, le nombre d’agents bénéficiaires du 

dispositif s’élève à 480 : 258 bénéficiaires d’un CDI et 222 admis en stage. 

Le CHAN a réalisé des audits organisationnels. Celui des secrétariats médicaux, mené 

fin 2016 et courant 2017, a mis en évidence une gestion rendue complexe par la diversité des 

temps de travail et des horaires, et par un taux d’absentéisme en hausse, atteignant 12 % 

en 2016. Quatre axes de travail ont été définis pour en améliorer l’organisation : 

homogénéisation de l’accessibilité physique et téléphonique, définition d’un circuit de frappe 

et de gestion des dossiers, établissement d’un schéma d’organisation globale des secrétariats 

médicaux et pilotage de la fonction.  

L’audit du laboratoire de biologie médicale implanté au CHAN, réalisé en juin 2017, a 

permis d’identifier les leviers de gain d’efficacité, en proposant la structuration du GCS autour 

d’un laboratoire noyau à Agen, base d’analyse, et d’un laboratoire périphérique à Villeneuve-

sur-Lot. L’organisation du laboratoire peut s’appuyer sur des équipements de bonne qualité et 

de dernière génération et sur l’homogénéité des systèmes entre les sites.  

3.1.2 L’évolution des effectifs  

Le CHAN employait, en 2017, 1 785 équivalents temps plein (ETP), dont 1 609 de 

personnel non médical (PNM) et 176 de personnel médical (PM, 7,9 % du total).  

3.1.2.1 L’évolution des effectifs des personnels paramédicaux 

Les effectifs de PNM du CH d’Agen, tous budgets confondus, ont gagné 80 ETP de 

2010 à 2015, essentiellement par la hausse de 38 % du nombre d’agents contractuels 

(+ 87 ETP), qui atteignait 314 ETP en 2015, alors que nombre d’agents titulaires ne progressait 

que de 0,46 % (1 092 ETP en 2015). Le personnel soignant titulaire a baissé de 1,85 % 

(- 15 ETP), avec, toutefois, des variations annuelles importantes, notamment sur le budget 

principal où l’effectif était en nette hausse en 2011 et 2012 puis en baisse marquée les années 

suivantes, alors que le personnel soignant contractuel, avec 56 ETP supplémentaires en 2015, 

augmentait de 38 %. La part du personnel soignant, titulaire et contractuel, dans l’effectif 

global, a légèrement décru : il représentait 72,5 % du PNM en 2010, 71,4 % en 2015. Les 

emplois aidés ont diminué, de 2010 à 2015, de près de 40 %.  

Sur la période 2010-2014, le PNM du CH de Nérac a gagné 22 ETP, soit une hausse de 

près de 24 %. Il comptait 258 ETP en 2014. 

En année pleine, en 2017, les 1 297 ETP de PNM du budget H du CHAN représentaient 

80,2 % de l’effectif global de PNM, tous budgets confondus. Le personnel contractuel du 



 

RAPPORT D’OBSERVATIONS DÉFINITIVES 

 

 

44 

budget H représentait 18 % de l’effectif de PNM, la part de personnel contractuel s’établissant 

à 19,8 % tous budgets confondus. Avec 961 ETP de titulaires et 211 de contractuels, la part de 

l’effectif soignant, tous budgets confondus, atteignait 72,8 % des effectifs paramédicaux.  

3.1.2.2 L’évolution des effectifs médicaux  

L’effectif de PM du CH d’Agen a enregistré une hausse de 26 % entre 2010 et 2015 

(+ 35 ETP), concentrée sur le budget principal qui comptait 166 ETP en 2015 : les budgets 

annexes (USLD, EHPAD et CAMSP) se partageaient un effectif oscillant entre 2,48 ETP 

en 2010 et 2,08 ETP en 2015. L’effectif de praticiens contractuels a progressé de 68 % sur la 

période, passant de 12,7 ETP à 21,3 ETP. En 2014, le CH de Nérac comptait 2,1 ETP de PM.  

En année pleine en 2017, le PM du CHAN atteignait 176 ETP dont 173 sur le budget 

principal, soit une progression plus importante que la seule somme des effectifs du CH d’Agen 

et du CH de Nérac.  

Le nombre d’internes accueillis à Agen, sur la période, est aussi en nette progression. 

L’effectif a doublé jusqu’en 2016 mais s’est rétracté de près de 4 ETP en 2017 : la réforme de 

l’internat et l’augmentation des stages en ambulatoire entraîne une diminution du nombre 

d’internes à l’hôpital. Le procès-verbal de la CME de juin 2016 mentionne que le nombre 

d’internes de spécialité recule de 30 %. Pour le semestre de novembre 2018 à avril 2019, 

l’établissement accueille 16 internes de spécialités, 17 internes de médecine générale et 

1 interne de pharmacie. L’effectif des assistants, en nette baisse de 2010 (8,2 ETP) à 2013 

(3,9 ETP), s’est en partie reconstitué par la suite mais, avec 6,7 ETP en 2017, il ne retrouve pas 

le niveau de 2010.  

3.1.3 Les rémunérations 

Les rémunérations totales versées par le CHAN se sont élevées à 59,3 M€ en 2017, dont 

22,4 % pour le PM.  

La rémunération principale moyenne30 des médecins est en hausse de 6,5 % sur la 

période. Les dépenses afférentes à la permanence des soins, en moyenne par praticien, ont 

baissé de près de 20 % de 2010 à 2017, alors que celles concernant les indemnités et primes 

progressaient de 40 % sur la période. La part des primes dans la rémunération des médecins a 

augmenté depuis 2013 et atteignait, en 2017, 6,1 %.  

La rémunération moyenne du PNM du CH d’Agen a progressé de 5,2 % de 2010 à 2015. 

Au CH de Nérac, de 2010 à 2014, le coût moyen par ETP de PNM avait augmenté de 13,7 %. 

En 2017, la rémunération moyenne du PNM du CHAN était en recul de 1,9 % par rapport à la 

rémunération moyenne servie au PNM par le CH d’Agen en 2015. 

Le montant des heures supplémentaires rémunérées par le CHAN en 2017, de 

330 337 €, est en hausse de 129 % par rapport au montant payé par le seul CH d’Agen en 2015 

(144 306 €), et les indemnités de dimanche et jours fériés de 22,6 % (991 819 € en 2015, 

1 215 935 € en 2017), alors que les effectifs de PNM du CHAN, en 2017, après intégration du 

PNM du CH de Nérac, n’ont augmenté que de 12,8 % par rapport à 2015. Les autres indemnités 

et primes ont diminué de 13,7 % entre 2015 et 2017, sur le même périmètre. La baisse 

                                                 

30 Rémunération totale versée/nombre d’ETP. 
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s’explique en partie par le transfert point-primes issu du protocole PPCR. En conséquence, la 

part des primes dans la rémunération, qui représentait 19,3 % de la rémunération totale du PNM 

du CH d’Agen en 2015, s’abaisse à 15 % de la rémunération totale du PNM du CHAN en 2017.  

Les contrôles effectués par la chambre régionale des comptes sur les données de paie 

ont révélé que la prime spéciale de début de carrière, prévue par le décret n° 89-922 du 

29 décembre 1989 et fixée par un arrêté du 20 avril 2001, est versée à des infirmiers aux 

premier et deuxième échelons. Si les conditions de grade et d’échelon ont bien été respectées31, 

la restriction aux fonctionnaires et stagiaires est enfreinte : cette prime, d’un montant forfaitaire 

mensuel de 38,85 € bruts, est versée à des infirmiers contractuels, ce qui a représenté une 

dépense de 20 767 € bruts, sur l’exercice 2015, au CH d’Agen. De la même façon, la prime 

spécifique ou « prime Veil », prévue par le décret n° 88-1083 du 30 novembre 1988, et dont le 

montant forfaitaire de 90 € est fixé par un arrêté du 7 mars 2007, qui doit être versée, 

réglementairement, aux seuls fonctionnaires et stagiaires, a été servie chaque année à des 

contractuels, soit 57 131 €, sur l’exercice 2015, au CH d’Agen.  

Le versement, à des contractuels, de primes et indemnités réservées réglementairement 

aux titulaires et stagiaires, renchérit les coûts de personnel. La chambre régionale des comptes 

recommande à l’ordonnateur de réserver le versement de la prime spéciale de début de carrière 

et de la prime spécifique aux seuls agents titulaires et stagiaires, en conformité avec les décrets 

qui les encadrent.  

Recommandation n° 4 : réserver le versement de la prime spéciale de début de carrière 

et de la prime spécifique aux agents titulaires et stagiaires, en conformité avec les 

décrets qui les encadrent. 

3.1.4 Les mises à disposition 

Par le biais de conventions, le CH d’Agen a mis à disposition de structures extérieures, 

notamment le GCS HospiLab et le SIH 47, un nombre croissant d’agents : 13 PM et 14 PNM 

en 2010, 45 PM et 52 PNM en 2015. Après la fusion, en 2017, une décrue importante 

s’observe : seuls 21 PM et 19 PNM sont mis à disposition par le CHAN. En conséquence, les 

recettes enregistrées par le CH d’Agen ont augmenté de 2010 (1,6 M€) à 2015 (5,1 M€), et se 

sont réduites à 3,6 M€ en 2017 pour le CHAN. 

Les recettes issues des mises à disposition de PM au CH de Villeneuve-sur-Lot ont 

beaucoup progressé à compter de 2012. Le même constat est fait pour le CH de Nérac, de 2013 

à 2015 inclus, puis la fusion entraîne une diminution des recettes en 2016. Une forte hausse des 

recettes en provenance du CH Marmande-Tonneins s’observe en 2014, puis elles diminuent 

sensiblement l’exercice suivant.  

En 2017, les mises à disposition de PNM concernent notamment le GCS SIH 47 pour 

des agents de cuisine et de blanchisserie, le CGS HospiLab, la clinique Saint-Hilaire pour un 

poste d’infirmier à 40 %, le CH de Casteljaloux pour un technicien informatique. 

                                                 

31 Article 1er du décret n° 89-922 du 29 décembre 1989. 
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3.1.5 L’emploi des personnes handicapées  

Avec 98 agents bénéficiaires de l’obligation d’emploi de travailleurs handicapés et un 

taux d’emploi légal32 de 5,39 %, le CHAN, en 2017, n’atteignait pas le seuil légal de 6 %. 

Malgré une progression continue du taux d’emploi direct33 du CH d’Agen de 2010 (4,61 %) 

à 2015 (5,36 %), l’établissement n’a jamais atteint le seuil légal, tout comme le CH de Nérac 

qui, en 2014, avec 10 bénéficiaires au lieu de 13 emplois requis, restait en-deçà du taux de 6 %. 

En conséquence, le CH d’Agen a dû verser chaque année une contribution au fonds pour 

l’insertion des personnes handicapées de la fonction publique (FIPHFP), en baisse sur la 

période : 87 732 € en 2010, 50 660 € en 2015. En 2014, la contribution du CH de Nérac s’est 

élevée à 14 145 €. L’augmentation globale du nombre de bénéficiaires a permis de ramener la 

contribution du CHAN, en 2017, à 54 636 €. L’ordonnateur, conscient de cette situation et d’un 

nombre potentiellement conséquent de sous-déclarations, a fixé pour objectif au directeur des 

ressources humaines d’améliorer le niveau de reconnaissance du statut de travailleur handicapé 

parmi les agents de l’établissement.  

3.1.6 La formation continue du PM  

Le développement professionnel continu (DPC), créé par la loi HPST en 2009, a été mis 

en œuvre à compter du 1er janvier 2013 pour tous les professionnels de santé : ils doivent 

s’inscrire dans un programme annuel ou pluriannuel de DPC comportant des actions de 

formation continue, d'analyse, d'évaluation et d'amélioration des pratiques, et de gestion des 

risques. Un arrêté du 8 décembre 201534 en a fixé les orientations nationales pour les années 

2016-2018. Les médecins hospitaliers, quel que soit leur statut, sont soumis à une obligation de 

DPC35. Un tableau récapitulatif annuel doit permettre de vérifier que les médecins y satisfont. 

Un plan de formation doit être arrêté par le directeur, en collaboration avec la CME.  

Ni le CH d’Agen ni celui de Nérac ne disposaient de plan de formation médicale. Au 

CH d’Agen, le pourcentage de praticiens ayant rempli leurs obligations de DPC a progressé 

régulièrement, de 11,7 % en 2013 à 56 % en 2016. Néanmoins, le nombre total de jours 

d’absence pour formation du PM, en moyenne 4,6 jours par praticien, était en baisse sensible 

en 2016 (- 21 %). Seul un recueil des formations suivies est réalisé par le CHAN, qui devra 

formaliser un plan de formation selon les dispositions qui le prévoient. 

                                                 

32 Données issues du site du FIPHFP : taux d’emploi légal = nombre de bénéficiaires + nombre d’unités 

déductibles/ETPR. 
33 Données issues du site du FIPHFP : taux d’emploi direct = nombre de bénéficiaires de l’obligation 

d’emploi/ETPR. 
34 Arrêté du 8 décembre 2015 fixant la liste des orientations nationales du développement professionnel continu 

des professionnels de santé pour les années 2016-2018. 
35 Articles L. 4021-1 et 2 et article L. 6155-1 du CSP.  
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3.2 Le personnel non médical 

3.2.1 Le temps de travail 

3.2.1.1 Le protocole ARTT de 2002 et ses modifications 

En application des décrets n° 2002-8 du 4 janvier 2002 relatif aux congés annuels et 

n° 2002-9 du 4 janvier 2002 relatif au temps de travail et à l’organisation du travail dans les 

établissements publics de santé, le CH d’Agen a signé, le 24 janvier 2002, un protocole 

d’aménagement et de réduction du temps de travail (ARTT), aux termes duquel le temps de 

travail annuel était arrêté, pour les agents en repos fixes, à 1 568 heures (avec 9 jours fériés en 

moyenne), à 1 554 heures pour les agents en repos variables travaillant entre 10 et 

19 dimanches et jours fériés par an et à 1 540 heures pour ceux travaillant plus de 20 dimanches 

et jours fériés par an, et à 1 440 heures pour les agents travaillant majoritairement de nuit. Le 

temps de travail journalier, pour les services de soins, s’établissait à 7 heures 45 de jour et 

10 heures de nuit (dont 30 minutes d’habillage-déshabillage et pause, incluses dans le temps de 

travail), et pour les autres services, entre 7 et 8 heures de jour, et 9 heures 30 ou 10 heures de 

nuit (dont 15 minutes de repos incluses pour les agents assujettis au port d’une tenue de travail). 

Le nombre de jours de RTT s’élevait à 6 pour les agents effectuant 36 heures hebdomadaires, 

12 pour 37 heures, 15 pour 37 heures 30, et 18 pour 38 heures, avec un plafonnement à 20 jours 

pour les durées comprises entre 38 heures 20 et 39 heures hebdomadaires. L’instauration de la 

« journée de solidarité », issue de l’article 6 de la loi n° 2004-626 du 30 juin 2004 relative à la 

solidarité pour l’autonomie des personnes âgées et handicapées, a ajouté 7 heures aux durées 

annuelles de travail, réduisant d’une journée le nombre de RTT pour les agents en bénéficiant. 

Le nombre de jours fériés sur jours ouvrés et de repos hebdomadaires (week-end), pour les 

agents en repos fixes, conduit à des variations de la durée annuelle réelle de travail. 

Le protocole d’accord du plan de retour à l’équilibre du CH d’Agen, soumis pour avis 

au CTE en juin et septembre 2013, prévoyait une révision de l’organisation du travail, rejetée à 

l’unanimité par les représentants du personnel. Par une note d’information de septembre 2013, 

le directeur a fait part aux agents des nouvelles modalités de temps de travail à compter de 

janvier 2014, ramenant la durée hebdomadaire à 37 heures 30 maximum, donnant droit à 

14 jours de RTT. En juillet 2014, une note sur la gestion du temps de travail des cadres 

établissait les règles du droit d’option du travail des cadres en décompte horaire ou en décompte 

en jours, soit 19 jours de RTT (20 – 1 journée de solidarité). Un nombre croissant d’agents 

effectue des horaires dérogatoires en 12 heures (cf. partie 3.2.3). 

Bien que le protocole ARTT qui continue à s’appliquer pour les personnels d’Agen, 

prévoie, conformément au cadre réglementaire, que les congés annuels représentent cinq fois 

les obligatoires hebdomadaires de service, soit 25 jours ouvrés par an pour les agents à temps 

plein, le décompte réalisé par l’établissement inclut systématiquement 3 jours de 

fractionnement, portant les droits ouverts aux agents, en début d’année, à 28 jours de congés ou 

196 heures, proratisés en cas de temps partiel. Or, aux termes de l’article 1er du décret n° 2002-

8 précité, l’octroi d’un à deux jours de congés d’hiver et d’un jour de fractionnement est soumis 

à conditions. Le protocole ARTT, prévoyant d’accorder systématiquement trois jours de 

fractionnement, excède les dispositions réglementaires.  

Le CH de Nérac avait, de la même façon, conclu un accord local pour la mise en place 

des 35 heures le 27 février 2002. Il instaurait un temps de travail hebdomadaire harmonisé sur 

la base d’un temps moyen de 37 heures 30 par semaine, ouvrant droit à 14 jours de RTT, 
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déduction faite de la journée de solidarité, mais qui variait, selon les services, de 36 heures 

hebdomadaires donnant droit à 6 RTT, à 38 heures et 18 RTT. Par un avenant à l’accord local, 

validé en comité technique en janvier 2015, le principe du temps de repas hors temps de travail 

a été adopté pour les personnels non soignants. Le précédent rapport d’observations définitives 

sur la gestion du CH de Nérac a souligné qu’une réflexion sur la révision de l’organisation du 

temps de travail des personnels de l’EHPAD s’imposait, afin de réduire tant l’impact du nombre 

de RTT sur la gestion des plannings que le recours au remplacement. 

Le CHAN n’a pas transmis à la chambre régionale des comptes de décisions prises par 

les instances de l’établissement, après la fusion, relatives à l’organisation du travail. La chambre 

régionale des comptes invite l’ordonnateur à revoir l’organisation du travail et les termes du 

protocole, applicables à l’ensemble des personnels, en respectant, notamment, les conditions 

d’octroi des jours de fractionnement. 

3.2.1.2 Le décompte du temps de travail et les heures supplémentaires 

Aucun des sites d’Agen et de Nérac n’est équipé de badgeuses. Le temps de travail est 

enregistré et suivi informatiquement par les cadres des services, sur l’application qui permet 

d’établir les plannings des agents.  

La réalisation d’heures supplémentaires dans la fonction publique hospitalière est 

encadrée par l’article 15 modifié du décret n° 2002-9 précité, qui les limite, par agent, à 

180 heures par an et à 15 heures par mois, et à 220 heures par an et 18 heures par mois pour les 

infirmiers spécialisés, les cadres de santé infirmiers, les sages-femmes, les sages-femmes cadres 

de santé, les personnels d'encadrement technique et ouvrier, les manipulateurs 

d'électroradiologie médicale. Les conditions de la compensation ou de l'indemnisation sont 

fixées par décret. Les modalités générales de recours à la compensation ou à l'indemnisation 

sont fixées par le chef d'établissement après avis du CTE. 

 

En dehors des heures supplémentaires d’intervention pendant les astreintes, les heures 

supplémentaires effectuées sur les sites d’Agen sont autorisées et contrôlées par chaque 

direction fonctionnelle, en fonction des nécessités de service, et doivent être justifiées. Elles 

sont saisies manuellement par la cellule paie. Elles peuvent être récupérées, une heure travaillée 

donnant droit à une heure de repos compensateur, ou indemnisées au taux de 1,25 pour les 

14 premières heures supplémentaires, de 1,27 de la 15ème à la 25ème heure, conformément aux 

dispositions de l’article 7 du décret n° 2002-598 du 25 avril 2002 relatif aux indemnités horaires 

pour travaux supplémentaires (IHTS). L'heure supplémentaire est majorée de 100 % en cas de 

travail de nuit ou de 66 % en cas de travail les dimanches et jours fériés. 

L’article 2 du décret précité prévoit que le versement d’IHTS est subordonné à la mise 

en œuvre, par l’employeur, de moyens de contrôle automatisé permettant de comptabiliser de 

façon exacte les heures supplémentaires accomplies. En l’absence d’un dispositif de badgeage, 

le versement des IHTS n’est donc pas autorisé. La chambre régionale des comptes recommande 

à l’ordonnateur d’automatiser le suivi du temps de travail dans l’ensemble des sites du CHAN 

afin de remplir les conditions réglementaires de rémunération des heures supplémentaires. 

Recommandation n° 5 : automatiser le suivi du temps de travail dans l’ensemble des 

sites afin de remplir les conditions réglementaires de rémunération des heures 

supplémentaires. 
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3.2.2 Les astreintes 

L'astreinte est une période pendant laquelle l'agent n'est pas à la disposition permanente 

et immédiate de son administration, mais doit être à proximité pour être en mesure d’intervenir 

rapidement. Le temps d'intervention et le temps de trajet sont considérés comme du temps de 

travail effectif. L’arrêté du 24 avril 2002 fixe la liste des corps, grades ou emplois autorisés à 

réaliser des astreintes. Le chef d'établissement doit établir, après avis du CTE, la liste des 

activités, des services et des catégories de personnels concernés par les astreintes, ainsi que le 

mode d'organisation retenu, compte tenu de l'évaluation des besoins, notamment du degré de 

réponse à l'urgence, des délais de route et de la périodicité des appels36.  

Le décret n° 2003-507 prévoit les modalités de compensation des astreintes, soit par un 

repos compensateur fixé au quart de la durée de l'astreinte, soit par une indemnisation horaire 

correspondant au quart d'une somme déterminée en prenant pour base le traitement indiciaire 

brut annuel de l'agent, dans la limite de l'indice brut 638, divisé par 1 820. À titre exceptionnel, 

dans des secteurs d’activité et pour certaines catégories de personnels qui doivent être fixés par 

le chef d’établissement après avis du CTE37, l’indemnisation peut être portée au tiers de cette 

somme, lorsque le degré des contraintes de continuité de service est particulièrement élevé dans 

le secteur et pour les personnels concernés. Au CHAN, les astreintes à domicile des services 

entretien des locaux, techniques, biomédical, informatique, SMUR, bloc opératoire (IBODE, 

IADE) et hémodialyse (IDE, AS) sont rémunérées au tiers. 

L’ordonnateur a indiqué que les astreintes et permanences ne faisaient pas l’objet d’une 

décision. La chambre régionale des comptes lui recommande de fixer la liste des activités, des 

services et des catégories de personnels autorisés à effectuer des astreintes, en précisant les 

secteurs d'activité et les catégories de personnels donnant droit à des astreintes rémunérées au 

tiers, conformément aux dispositions réglementaires qui en encadrent la réalisation.  

Recommandation n° 6 : arrêter, par décision du chef d’établissement, la liste des 

activités, des services et des catégories de personnels autorisés à effectuer des astreintes, 

en précisant les secteurs d'activité et les catégories de personnels donnant droit à des 

astreintes rémunérées au tiers, conformément aux dispositions réglementaires qui en 

encadrent la réalisation. 

3.2.3 L’absentéisme 

Le remplacement du PNM du CHAN est assuré par la direction des soins qui dispose 

d’outils de suivi. L’établissement recourt à un pool de remplacement institutionnel pour les 

aides-soignants et les infirmiers ainsi qu’à l’intérim, dont les dépenses, pour le CH d’Agen, ont 

fluctué d’exercice en exercice, autour de 55 000 € par an en 2010, 2011 et 2015, avec un pic à 

plus de 143 000 € en 2012 et un niveau bas à moins de 12 000 € en 2013. En 2012, la croissance 

notable de ces dépenses avait concerné l’EHPAD, le court séjour gériatrique et la médecine 

spécialisée. La baisse enregistrée en 2013 correspond à la mise en place du PRE. En 2015, la 

hausse concerne les dépenses relatives à l’EHPAD, à la médecine interne et à la psychiatrie. 

                                                 

36 Article 20 du décret n° 2002-9. 
37 Article 3 du décret n° 2003-507. 
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Après la fusion, en année pleine en 2017, les dépenses d’intérim paramédical du CHAN se sont 

élevées à 144 000 €, dont 71 % pour les activités de soins (médecine, SSR et EHPAD) du site 

de Nérac. Les dépenses d’intérim de l’EHPAD de Nérac représentent, à elles seules, 31 % des 

dépenses totales d’intérim de l’exercice 2017.  

Le niveau préoccupant d’absentéisme du CH de Nérac, comme l’a souligné le précédent 

rapport de la chambre régionale des comptes, atteignait 33,5 jours par an et par agent en 2014, 

faisant progresser le taux d’absentéisme de 24,39 % en un an. L’augmentation, due 

principalement aux congés de maladie ordinaire qui pesaient 45,7 % de l’absentéisme total, 

représentait près de 25 ETP, une charge évaluée à plus de 932 000 € (hors remboursement des 

indemnités journalières par les assurances statutaires, d’un montant estimé à 145 000 €), soit 

plus de 5 % du budget consolidé de l’établissement. Le directeur expliquait devant la CME 

réunie le 26 avril 2016, avant la fusion, que l’établissement connaissait un taux d’absentéisme 

très supérieur à la moyenne nationale et qu’un groupe de travail serait mis en place pour 

analyser cette problématique. Un an plus tard, une politique de mobilité favorisant les 

changements de service tous les trois ans et la réorganisation des services ont été mises en place. 

Sans atteindre le niveau du CH de Nérac, le taux d’absentéisme du CH d’Agen a 

augmenté à partir de 2013 (24 jours par agent). Il s’établissait à 26,3 jours en 2015.  

 

 

 Évolution du taux d’absentéisme du CH d’Agen de 2010 à 2015 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

Jours d'absence 35 723 34 089 34 900 37 235 40 922 42 007 

ETP 1 481 1 520 1 549 1 552 1 590 1 595 

Jours/agent 24,1 22,4 22,5 24,0 25,7 26,3 

Taux d’absence 6,61 % 6,14 % 6,17 % 6,57 % 7,05 % 7,22 % 

Source : données établissement 

Après la fusion, en année pleine, l’absentéisme, sur 2017, a représenté environ 

49 000 jours d’absence pour l’ensemble du PNM du CHAN, soit 27,4 jours par agent et un taux 

moyen de 7,5 %. Les données comparées 2016/2017, issues du suivi par pôle, permettent de 

suivre le taux d’absentéisme, mois par mois. Elles mettent en évidence la dégradation 

intervenue en 2017, où seul le mois de mars révèle un taux inférieur à celui de mars 2016. 
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 Taux d’absentéisme 2016/2017 issus des données de suivi par pôle 

 

Source : données établissement 

Le CHAN réalise, pour les absences pour maladie ordinaire (MO), un suivi de 

l’absentéisme par grade. En 2017, les taux d’absentéisme pour MO étaient les plus élevés chez 

les aides-soignants (29 %), les infirmiers (20 %) et les agents de services hospitaliers (ASH, 

14 %). Les autres grades connaissaient des taux d’absentéisme très faibles, voire nuls. 

Les services les plus affectés par l’absentéisme pour MO des aides-soignants sont les 

deux EHPAD de Nérac (14 %) et d’Agen (11 %), l’unité de soins palliatifs (9 %) et le service 

de chirurgie orthopédique (7 %). Les services les plus confrontés à l’absentéisme des ASH sont 

les EHPAD de Nérac (16 %) et d’Agen (11 %), suivis par la direction des ressources humaines 

et la direction des soins (10 %), et par les services de pneumologie (7,5 %), de radiologie 

(7,2 %) et de rhumatologie (7,1 %). L’absentéisme pour MO des infirmiers affecte 

prioritairement la direction des ressources humaines et la direction des soins (18,5 %), le service 

de réanimation et soins continus (13 %), et, dans une moindre mesure, le service d’accueil des 

urgences et l’EHPAD de Nérac qui enregistrent un taux d’absentéisme de 7 %. Le taux 

d’absentéisme est beaucoup plus élevé à l’EHPAD de Nérac qu’à celui d’Agen. 

Questionné sur le taux d’absentéisme atypique de la direction des ressources humaines 

et de la direction des soins, pour les ASH comme pour les infirmiers, l’ordonnateur a indiqué 

qu’étaient regroupés dans une même unité fonctionnelle les congés longue maladie (CLM) et 

longue durée (CLD), avec reprise des absences au premier jour d’absence ; « le nombre de jours 

est conséquent rapporté à un effectif moindre, le taux est par conséquent élevé ». Pourtant, il 

s’agit bien de taux pour MO, pas pour CLD ou CLM, une telle incidence ne devrait donc pas 

s’observer. 

D’après les données du bilan social 2016, le nombre d’agents effectuant des horaires 

dérogatoires en 12 heures, sur le site d’Agen, a nettement progressé en 2016 : ils étaient 

227 agents en 2014, 226 en 2015 et 315 en 2016. Cette progression s’explique pour l’essentiel 

par la mise en place d’horaires en 12 heures pour les personnels infirmiers du service de 

réanimation et de neurologie. En 2017, 301 agents fonctionnaient selon ce rythme. 

En 2016, les services enregistrant l’absentéisme infirmier le plus élevé sont ceux 

d’hémodialyse-néphrologie (16,5 %), de réanimation-soins continus (9,75 %) et d’accueil des 

urgences (6,85 %). La tendance est identique en 2017. Questionné sur l’incidence éventuelle 

des horaires dérogatoires sur l’absentéisme dans le service de réanimation-soins continus, 

l’ordonnateur affirme qu’elle n’a pas d’impact, la majorité des infirmiers diplômés d’État (IDE) 
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ayant voté en faveur de cette organisation lors de la consultation préalable. Pour le service des 

urgences, où les horaires dérogatoires ont été mis en place en 2016, une évaluation a été 

conduite à deux reprises. Les équipes ont confirmé leur volonté de travailler en 12 heures.  

Le service d’hémodialyse a été organisé, à compter du 1er janvier 2017, en journées de 

12 heures, avec un samedi travaillé toutes les trois semaines au lieu d’un tous les quinze jours 

auparavant. Cette nouvelle organisation, destinée à optimiser le temps paramédical en 

améliorant les capacités d’accueil d’un service qui présente un déficit structurel d’activité, a été 

soumise au vote des personnels infirmiers et a reçu un avis favorable à 95 %, alors que les 

représentants du personnel y étaient opposés. Les données 2017 montrent une baisse de 

l’absentéisme infirmier dans ce service, après un exercice 2016 marqué par l’absentéisme élevé 

de quatre agents qui avaient totalisé 653 jours d’absence, deux pour congés maternité et deux 

pour inaptitude à travailler en service de soins. La résolution de ces situations individuelles 

explique la baisse de l’absentéisme dans ce service en 2017. Il n’y a donc pas de corrélation 

entre cette diminution et la mise en place des horaires dérogatoires. 

Les modalités de calcul de la prime de service participent de la prise en compte du 

présentéisme mais sont très peu incitatives : la deuxième répartition est attribuée aux titulaires 

et stagiaires ayant comptabilisé moins de 10 jours d'absence. Les modalités de calcul de cette 

prime diffèrent entre les sites d’Agen et de Nérac : un abattement de 10 points de la note des 

personnels d’Agen réduit le montant de la prime individuelle de base38.  

Malgré un volume important d’indicateurs suivis par l’agent en charge du contrôle 

social, la réflexion sur les causes d’un absentéisme en forte progression dans certains services 

paraît limitée. L’ordonnateur affirme que l’établissement s’est engagé dans une démarche 

volontariste de qualité de vie au travail, avec l’adoption, en mars 2017, d’un programme dont 

les actions sont en cours d’exécution. Le site de Nérac fait l’objet d’un plan spécifique de lutte 

contre l’absentéisme.  

La fréquence des hausses de taux d’absentéisme dans les services ayant adopté des 

horaires dérogatoires devrait amener le CHAN à mener une réflexion poussée sur la corrélation 

entre ce rythme de travail et la dégradation de la santé des agents, nonobstant le fait que ce 

rythme en 12 heures est généralement plébiscité par les agents. 

3.2.4 L’action sociale 

Le CH d’Agen a adhéré au comité de gestion des œuvres sociales (CGOS) des 

établissements hospitaliers publics, l’année de la création de ce dernier, en 1960. L’organisme 

est chargé de mettre en œuvre et de gérer l’action sociale en faveur des agents non médicaux, 

actifs ou retraités, des établissements publics sanitaires, sociaux et médicaux-sociaux. Lors de 

la fusion des CH d’Agen et de Nérac, une mise à jour des données de l’établissement a été 

réalisée par l’ordonnateur. La contribution obligatoire des établissements s’établit à 1,5 %39 de 

                                                 

38 La valeur du point brut, résultant du montant global à répartir divisé par le nombre total de points bruts des 

agents bénéficiaires, est plus haute à Agen qu’à Nérac, mais l’abattement de 10 points sur la note individuelle 

aboutit à un montant de prime individuelle de base moins favorable, à indice de rémunération et nombre de jours 

de présence identiques, à Agen. 
39 Dans un référé consacré au CGOS et à l’action sociale hospitalière, en février 2018, la Cour des comptes a mis 

en évidence que le niveau de contribution des établissements, à 1,5 % de la masse salariale du PNM plafonnée à 

l’indice 489, était trop élevé et pourrait être ramené à 0,85 %, dans la mesure où certaines prestations versées par 
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la masse salariale brute du PNM plafonnée à l’indice 489, à laquelle il convient d’ajouter le 

prélèvement de 0,09 % au titre du chèque emploi service universel (CESU). À l’instar de la 

majorité des adhérents, le CHAN ne dispose pas d’une convention avec le CGOS.  

Un agent de la direction des ressources humaines consacre une demi-journée par 

semaine à la gestion des prestations accordées par le CGOS, soit 0,10 ETP. La chambre 

régionale des comptes engage l’ordonnateur à contractualiser ses relations avec le CGOS dans 

une convention qui prendra en compte la mise à disposition, par le CHAN, de 0,10 ETP, venant 

en déduction de sa contribution financière.  

3.2.5 Les logements pour nécessité absolue de service 

La chambre régionale des comptes a vérifié, pour le CH d’Agen puis le CHAN, la 

régularité de la mise à disposition de logements pour nécessité absolue de service, encadrée, 

dans les EPS, par le décret n° 2010-30 du 8 janvier 2010 et par deux arrêtés du même jour.  

Aux termes de l’article 2 du décret, modifié par le décret n° 2013-347 du 23 avril 2013, 

les fonctionnaires occupant les emplois des corps et des statuts fonctionnels des personnels de 

direction et des directeurs des soins bénéficient de concessions de logement par nécessité 

absolue de service, attribuées en contrepartie de la participation de ces personnels aux gardes 

de direction et des sujétions de responsabilité permanente et de continuité du service public qui 

leur sont dévolues. Depuis 2010 et jusqu’en 2017, une attachée d’administration hospitalière 

contractuelle au CH d’Agen puis au CHAN a bénéficié d’un logement de fonction, alors que le 

décret précité en réserve l’attribution aux fonctionnaires. De surcroît, les contrôles effectués sur 

les plannings d’astreintes ont montré qu’elle n’avait pas réalisé, en 2017, le minimum de 

40 astreintes40 ouvrant droit à la concession d’un logement pour nécessité absolue de service. 

Un changement de situation professionnelle de cet agent, qui a accédé à un poste d’adjoint des 

cadres, a mis fin à cette situation irrégulière.  

3.3 Le personnel médical 

Selon l’ordonnateur, le CHAN se heurte à des difficultés pour remplacer les praticiens 

partant à la retraite et en raison du manque de stabilité des effectifs médicaux. Le taux de 

rotation du PM (hors internes, faisant-fonction d’internes et étudiants) était de 6,27 % en 2016 ; 

l’effectif médical manquant de stabilité, le départ d’un médecin peut fragiliser un service et 

générer d’autres départs. L’établissement recourt à des cabinets de recrutement extérieurs afin 

d’obtenir des candidatures de médecins étrangers qui forment, aux dires de l’ordonnateur, une 

part non négligeable de la communauté médicale mais ne donnent pas lieu systématiquement à 

                                                 

le CGOS sont hors champ de l’action sociale. Par ailleurs, elle a souligné que la situation des correspondants 

CGOS dans les établissements, qui s’apparente à une mise à disposition, était irrégulière et pesait indûment sur les 

finances des EPS. Elle préconisait, dès lors, d’inscrire à l’avenir l’intervention du CGOS dans le cadre d’une 

convention de mandat renouvelable, qui pourrait préciser le rôle du correspondant CGOS et les modalités de 

remboursement de sa mise à disposition. 
40 Article 1er de l’arrêté du 8 janvier 2010 fixant les conditions dans lesquelles certains fonctionnaires hospitaliers 

participant à la mise en œuvre de gardes de direction ou techniques peuvent bénéficier d’une concession de 

logement par nécessité absolue de service.  
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des recrutements définitifs en raison de la qualité des médecins ou des nombreuses propositions 

dont ils bénéficient.  

Le CHAN développe plusieurs modalités de recrutement pour être attractif. Il a mis en 

place des postes d’assistants partagés avec le CHU de Bordeaux, toutefois, leur nombre est 

faible (quatre postes). Le directeur autorise l’activité libérale des médecins et, pour ceux qui 

acceptent d’avoir un exercice partagé entre plusieurs établissements, il a adopté la prime 

d’exercice territorial. Enfin, il s’appuie sur les équipes médicales qui développent des filières 

attractives susceptibles de stimuler l’intérêt des postulants, et soutient le développement de la 

télémédecine en consultations de psycho-gériatrie, pour les plaies et cicatrisation, et en 

odontologie. La télé radiologie est déployée dans le cadre du GCS. Le président de la CME 

table sur les investissements engagés autour du plateau technique, nécessaires, comme facteur 

d’attractivité pour le centre hospitalier.  

Conscient que les internes préfèrent les stages dans les établissements des métropoles, 

qui leur ouvrent des carrières dans un CHU ou dans un établissement privé au niveau de 

rémunération plus attractif, le CHAN se montre particulièrement attentif à leurs conditions 

d’accueil afin de les attirer durablement, et projette la construction de locaux supplémentaires 

pour l’internat, en collaboration avec la ville d’Agen. Avec le soutien de l’ARS, il a mis en 

place une filière en odontologie qui permet l’accueil de quatre externes sur deux jours et demi 

par semaine, et envisage que les internes accueillis dans cette spécialité s’installent à Agen tout 

en couvrant les EHPAD du territoire. Bien que la réforme de l’internat ait instauré un stage dans 

un cabinet libéral, ces internes souhaitent effectuer des gardes au CHAN. 

3.3.1 Les contrats de praticiens contractuels, attachés, attachés associés et cliniciens  

La chambre régionale des comptes a procédé au contrôle des 64 contrats de praticiens 

attachés, praticiens attachés associés, praticiens contractuels et cliniciens hospitaliers, en 

vigueur au CHAN en 2017 et 2018. Des anomalies et irrégularités récurrentes ont été relevées 

portant à la fois sur la durée des contrats, leur renouvellement et les rémunérations servies. 

L’ordonnateur a justifié certaines situations par la nécessité de soutenir l’attractivité de son 

établissement : la fixation de la rémunération à un échelon nettement supérieur à celui auquel 

peut prétendre un praticien, toute anormale qu’elle soit, est présentée comme une solution à 

moindre coût pour maintenir les effectifs médicaux de l’établissement, en limitant le recours à 

l’intérim.  

3.3.1.1 Les praticiens contractuels  

Les articles R. 6152-401 à R. 6152-421 du CSP précisent les dispositions réglementaires 

relatives aux praticiens contractuels, dont le recrutement est soumis à des conditions 

limitatives41. L’ordonnateur a adressé les documents attestant de la publication des postes 

vacants permettant d’opérer un recrutement de praticien contractuel sur le fondement du 4° de 

l’article R. 6152-402 du CSP pour l’ensemble des exercices sous revue.  

                                                 

41 L’article R. 6152-402 du CSP prévoit quatre cas ouvrant droit à recrutement d’un praticien contractuel, par 

périodes maximales de six mois renouvelables dans la limite d’une durée totale d’engagement de deux ans. Un 

même praticien ne peut bénéficier, au sein du même établissement, de recrutements successifs en qualité de 

praticien contractuel que pour une durée maximale de trois ans. 
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L’examen des contrats de praticiens contractuels a mis en évidence des irrégularités 

liées à la durée des contrats ainsi que des anomalies afférentes au niveau de rémunération. Un 

certain nombre de contrats, conclus en application de l’article R. 6152-402 du CSP alinéa 2 qui 

limite la durée à un an maximum, ont été renouvelés par des avenants de six mois au-delà d’une 

année. En conséquence, il conviendra de revoir la situation contractuelle de ces médecins.  

L’article R. 6152-416 du CSP dispose que les praticiens contractuels recrutés en 

application des 1°, 2°, 4° et 5° de l'article R. 6152-402 sont rémunérés sur la base des 

émoluments applicables aux praticiens hospitaliers (PH) ou aux praticiens des hôpitaux recrutés 

en début de carrière, dans la limite des émoluments applicables aux praticiens parvenus au 

4e échelon de la carrière, majorés de 10 %. Or, un certain nombre de contrats excèdent ce 

plafond de rémunération, qui, en 2017 et 2018, correspond à une rémunération annuelle brute 

de 52 617,62 €, soit 4 384,80 € mensuels, portés à 4 823,28 € si la majoration de 10 % est 

appliquée. Parmi ces contrats, quatre, de courte durée, prévoient une rémunération forfaitaire 

incluant les astreintes. Par comparaison avec le recours à l’intérim médical, désormais encadré 

par le décret n° 2017-1605 du 24 novembre 2017 relatif au travail temporaire des praticiens 

intérimaires dans les établissements publics de santé (entré en vigueur le 1er janvier 2018)42, la 

rémunération prévue à deux contrats se situe en-deçà du plafond journalier fixé par l’arrêté. Le 

salaire des deux autres contrats est largement au-dessus du plafond journalier.  

3.3.1.2 Les praticiens attachés et les praticiens attachés associés 

Les articles R. 6152-601 et suivants du CSP précisent le statut des praticiens attachés, 

recrutés par le directeur de l’établissement, sur proposition du chef de pôle, pour une durée 

initiale d’un an renouvelable dans la limite d’une durée totale de vingt-quatre mois. À l’issue 

de cette période de vingt-quatre mois, le renouvellement, de droit, s’effectue par un contrat de 

trois ans, par décision expresse. À l’issue du contrat triennal, le renouvellement s’effectue par 

un CDI43. 

Les praticiens attachés bénéficient d’un avancement jusqu’au 12e échelon. Le praticien 

peut être recruté à l’échelon qu’il a acquis dans un autre établissement. Si le recrutement au 

1er échelon entraîne une diminution du montant des revenus antérieurement perçus par le 

médecin, une indemnité différentielle peut lui être servie, dans la limite de la rémunération 

correspondant au 11e échelon, et doit, le cas échéant, diminuer à concurrence de la progression 

de l’intéressé dans la grille de rémunération.  

Un certain nombre de contrats de praticiens attachés et de praticiens attachés associés, 

en vigueur au CHAN, présente des irrégularités liées tant au niveau de rémunération qu’à la 

                                                 

42 Le montant brut journalier des dépenses susceptibles d’être engagées par un EPS, par praticien, constitué par le 

salaire brut versé au praticien par l'entreprise de travail temporaire pour une journée de vingt-quatre heures de 

travail effectif et calculé au prorata de la durée de travail effectif accomplie dans le cadre de la mission, « ne peut 

excéder l'indemnisation de deux périodes de temps de travail additionnel de jour mentionnée à l'article R. 6152-

27 à laquelle est ajoutée une indemnité de sujétion. Ces indemnités sont majorées de la rémunération des congés 

mentionnés aux 1° et 2° de l'article R. 6152-35 » (article R. 6146-26 CSP). L’arrêté du 24 novembre 2017 a fixé 

le montant du plafond des dépenses engagées par un EPS au titre d’une mission de travail temporaire à 1 170,04 €, 

majoré de manière transitoire de 20 % en 2018 (soit 1 404,05 €) et de 10 % en 2019 (soit 1 287,05 €). 
43 Entre 2003 et 2010, le décret n° 2003-769 du 1er août 2003 relatif aux praticiens attachés et praticiens attachés 

associés des établissements publics de santé prévoyait le renouvellement des contrats de praticiens attachés, « À 

l'issue de cette période de vingt-quatre mois, […] par un contrat de trois ans renouvelable de droit, par tacite 

reconduction ». 
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durée et au renouvellement des contrats. Certains praticiens ne bénéficient pas de CDI alors que 

la succession de CDD l’autorise. Quelques-uns reçoivent une rémunération au 12e échelon alors 

même qu’ils ne peuvent y prétendre compte tenu de leur ancienneté, ce que l’ordonnateur a 

justifié par l’obligation, pour l’établissement, de maintenir une offre publique de soins dans 

certaines spécialités et, dans un cas, au regard de la baisse régulière du nombre d’internes 

affectés dans l’établissement, qui obère le maintien des activités.  

Un praticien a été recruté, en 2015, à l’âge de 69 ans44 et son contrat régulièrement 

renouvelé, en contradiction avec les dispositions du décret n° 2055-207 du 1er mars 2005 relatif 

à la prolongation d’activité des personnels médicaux hospitaliers. L’ordonnateur a indiqué que 

le contrat de ce médecin prenait fin en septembre 2018.  

Le contrat d’un praticien attaché associé, recruté pour la période du 1er mai au 

31 décembre 2017, indique qu’il est titulaire d’un diplôme de docteur en médecine générale 

délivré par la Fédération de Russie et atteste de « la réussite aux épreuves de vérification des 

connaissances (PAE) en médecine générale ». En dépit de ces visas, l’article 1 du contrat 

mentionne que le médecin exercera successivement dans trois services distincts, afin de valider 

la procédure d’autorisation d’exercice (PAE). 

La chambre régionale des comptes rappelle à l’ordonnateur que les difficultés de 

recrutement ne l’autorisent pas à déroger au cadre légal et réglementaire qui encadre le 

recrutement et la rémunération des praticiens par contrat et qu’il doit s’y conformer, sauf à 

entretenir une course à la sur-rémunération, préjudiciable à l’ensemble du système de santé. 

Recommandation n° 7 : se conformer au cadre légal et réglementaire propre à chaque 

type de contrat de praticien, notamment quant à la rémunération. 

3.3.1.3 Les cliniciens hospitaliers 

Le contrat de clinicien hospitalier a été créé par la loi HPST, en 2009, et codifié aux 

articles R. 6152-701 à 718 du CSP. Il peut être proposé à des praticiens hospitaliers (PH), 

détachés, par ce contrat, sur des emplois présentant une difficulté particulière à être pourvus, 

ou à des médecins remplissant les conditions pour avoir une activité hospitalière sans être 

nécessairement PH. L’article L. 6152-3 du CSP dispose que la rémunération contractuelle des 

praticiens bénéficiant d’un contrat de clinicien comprend des éléments variables qui sont 

fonction d’engagements particuliers et de la réalisation d’objectifs quantitatifs et qualitatifs. Le 

décret n° 2010-1218 du 14 octobre 2010 portant dispositions particulières relatives aux 

médecins, odontologistes et pharmaciens recrutés par contrat sur des emplois présentant une 

difficulté particulière à être pourvus a précisé le niveau de rémunération qui comprend une part 

fixe, déterminée par référence aux émoluments des PH, et une part variable, subordonnée à la 

réalisation des engagements particuliers et des objectifs prévus au contrat. Le montant de la 

rémunération totale ne peut excéder le montant correspondant au dernier échelon de la grille de 

                                                 

44 Le décret du 21 octobre 2016, qui concerne les praticiens nés à partir de 1951, a porté la limite d’âge des 

personnels médicaux de 65 à 67 ans et allongé la durée de la prolongation d’activité jusqu’à 70 ans. En 2015, la 

limite d’âge applicable restait à 65 ans, sous réserve de l’article R. 6152-720 du CSP relatif aux emplois présentant 

une difficulté particulière à être pourvus. Dans le cas d’un complément emploi-retraite, l’âge d’exercice peut aller 

jusqu’à 72 ans. 
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PH majoré de 65 %. Le contrat de clinicien hospitalier est compatible avec le cumul emploi-

retraite (CER). 

Le CHAN a signé quatre contrats de cliniciens en 2017. Deux d’entre eux, qui 

concernent des médecins exerçant à Nérac, visent l’instruction de la DGOS du 1er avril 2016 

relative aux modalités d’application du CER aux personnels médicaux des établissements 

publics de santé aux termes de laquelle, si aucun texte ne détermine le positionnement du 

praticien en CER sur l’un des statuts à recrutement contractuel, ni le niveau auquel il convient 

de le rémunérer, il est, néanmoins, important que soient prises en considération son expérience 

antérieure et la fonction qu’il exerce. Les deux contrats, conclus pour une période d’un an, 

prévoient une base de rémunération fixe conforme à la réglementation, sur la base du 

12e échelon de la grille de PH. La part variable, conditionnée à la réalisation d’objectifs et 

d’engagements particuliers fixés en annexe du contrat, correspond à 4,43 % de la part fixe, très 

en-deçà du plafond égal à 65 % du 13e échelon. La rémunération totale, au prorata du temps 

d’activité, équivaut au 13e échelon de la grille des PH. Les objectifs fixés contractuellement 

portent sur la responsabilité de l’activité des services concernés et sur la participation à la 

démarche qualité et aux projets institutionnels. Les critères d’évaluation sont précisés, ainsi que 

l’évaluation du chef de pôle.  

Les deux autres contrats, signés en mars et mai 2017, concernent le recrutement de 

médecins à temps plein pour les services de réanimation et de gynécologie-obstétrique, à Agen. 

Les deux contrats comprennent une part fixe au 13e échelon de la grille des PH, et une part 

variable fixée, pour l’un, à 34 % de la première, pour l’autre, à 44,6 %. Les objectifs 

contractualisés portent, pour le premier, sur la responsabilité du codage PMSI de l’activité du 

service (avec un critère de rémunération de la part variable fixé à l’exhaustivité à 100 % du 

codage), sur la responsabilité de référent de la démarche qualité, sur la participation aux 

réunions et projets institutionnels et sur la formation du personnel soignant, pour le deuxième, 

sur la réalisation d’une activité opératoire correspondant à un minimum de 350 interventions et 

de 1 800 consultations ou échographies par an.  

Le CHAN a eu recours au contrat de clinicien hospitalier en individualisant les besoins 

des services concernés. Pour le site de Nérac, ce choix permet de pourvoir des postes médicaux 

sans surcoût financier, à un niveau de rémunération de PH en fin de carrière, sur un site et dans 

des spécialités pour lesquelles il est difficile de recruter, et de contractualiser des objectifs, ce 

que ne permet pas un contrat de praticien attaché ou contractuel. Pour le site d’Agen, malgré le 

surcoût financier, ce type de recrutement constitue, aux dires de l’ordonnateur, un levier pour 

attirer des professionnels en deuxième partie de carrière et le moyen de permettre un accès aux 

soins sans dépassement d’honoraires. 

3.3.2 Les tableaux de services 

Les tableaux de service sont une obligation réglementaire. Outre un tableau général de 

service mensuel et un tableau mensuel nominatif prévisionnel, un tableau de service général 

doit être arrêté annuellement par le directeur après avis de la CME, afin de définir l’organisation 

prévisionnelle des activités et le besoin de temps de présence médicale par demi-période pour 

chaque structure, service ou département45. Le directeur doit communiquer à chaque praticien 

                                                 

45 Arrêté du 14 septembre 2001 relatif à l'organisation et à l'indemnisation des services de garde et à la mise en 

place du repos de sécurité dans les établissements publics de santé autres que les hôpitaux locaux. Arrêté du 
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l'extrait du tableau mensuel nominatif le concernant. À la fin de chaque période mensuelle, le 

tableau prévisionnel est réajusté de la présence effective et des absences constatées pour chaque 

praticien. 

Le CHAN ne dispose pas de tableau mensuel nominatif prévisionnel par service, à 

l’exception d’un service et de l’activité des praticiens attachés. L’ordonnateur a indiqué que le 

dispositif, prévu, n’est pas utilisé par l’ensemble des services et n’est pas informatisé. Un outil 

automatisé sur Excel permet aux chefs de service et à la direction des affaires médicales de 

faciliter le suivi des obligations de service, des congés et des jours de formation.  

L’examen des tableaux de l’ensemble des services pour le troisième quadrimestre 2017 

montre leur disparité, certains, rédigés à la main, étant peu lisibles. Des irrégularités sont à 

relever : absence de repos de sécurité prévu après une garde ou une astreinte, en particulier dans 

les services de gynécologie-obstétrique, pédiatrie et réanimation, absence de mention d’un 

deuxième médecin, absence de mention des activités d’intérêt général et de l’activité libérale. 

En revanche, les missions sur d’autres sites (Nérac, Villeneuve-sur-Lot) sont indiquées ainsi 

que les réunions de concertation pluridisciplinaire pour les praticiens de médecine nucléaire.  

 

Le caractère lacunaire des tableaux de service ne permet pas de quantifier correctement 

l’activité des praticiens, ce qui a un impact, notamment, sur la possibilité d’exercer une activité 

libérale ou des activités d’intérêt général. La chambre régionale des comptes recommande au 

CHAN de mettre en place et d’homogénéiser les tableaux de service, conformément à la 

réglementation qui les impose.  

Recommandation n° 8 : mettre en place et homogénéiser les tableaux de service, 

conformément à la réglementation qui les impose. 

3.3.3 La permanence des soins 

3.3.3.1 La commission relative à l’organisation de la permanence des soins (COPS) 

Les conditions d’organisation de la PDS sont définies réglementairement46. Le directeur 

prépare, avec la commission relative à l’organisation de la permanence des soins (COPS) mise 

en place par la CME, l’organisation annuelle des activités et du temps de présence médicale, 

pharmaceutique et odontologique. La COPS donne un avis sur l’élaboration des tableaux 

mensuels nominatifs de participation à la PDS en s’assurant, notamment, d’une répartition 

équilibrée des permanences entre les praticiens, établit un bilan annuel de l’organisation et du 

fonctionnement de la PDS qu’elle adresse au directeur ainsi qu’au président de la CME. L’arrêté 

du 8 novembre 2013 a modifié les dispositions relatives au fonctionnement des astreintes et les 

règles de décompte et d’indemnisation.  

                                                 

8 novembre 2013 modifiant l'arrêté du 30 avril 2003 relatif à l'organisation et à l'indemnisation de la continuité 

des soins et de la permanence pharmaceutique dans les établissements publics de santé et les établissements publics 

d'hébergement pour personnes âgées dépendantes. 
46 Arrêté du 30 avril 2003 et arrêté du 8 novembre 2013 modifiant l’arrêté du 30 avril 2003 relatif à l’organisation 

et à l’indemnisation de la continuité des soins et de la permanence pharmaceutique dans les établissements publics 

de santé et les établissements publics d’hébergement pour personnes âgées dépendantes. 
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La chambre régionale des comptes a examiné les comptes rendus de la COPS du CH 

d’Agen, puis du CHAN. En janvier 2010, la COPS avait pour objet la rémunération au forfait 

des astreintes à titre dérogatoire, comme le permettait l’arrêté de 2003. Le compte-rendu de la 

COPS de 2011 n’est pas disponible. En juillet 2012, la commission, constatant la poursuite de 

l’augmentation du coût de la permanence des soins (PDS), avait prévu d’étudier un dispositif 

de régulation des dépenses. En 2013, les débats ont notamment porté sur l’organisation 

régionale de la PDS des établissements publics et privés, et sur l’appel d’offres en gastro-

entérologie auquel le CH d’Agen souhaitait répondre en commun avec la clinique Esquirol-

Saint Hilaire, avec un système de garde alternée entre les deux établissements.  

Dans le cadre du plan de retour à l’équilibre, en 2013, la COPS a accepté le principe 

d’une stabilisation des dépenses de PDS avec vérification, pour les services en temps continu, 

du nombre d’indemnités de temps additionnel en fonction des équivalents temps plein et des 

postes de temps de travail, et, pour les services en astreintes, un plafond annuel par spécialité, 

tout en maintenant un système combinant un remboursement forfaitaire de l’astreinte et un 

remboursement au déplacement. En 2014, la COPS a décidé de poursuivre l’application de ce 

dispositif de rémunération, l’objectif ayant été atteint, les trois quarts des médecins ayant 

accepté de renoncer à des jours RTT ou à des indemnités de temps additionnel générant ainsi 

une économie de 140 000 €. L’enveloppe des gardes et astreintes a été maintenue à niveau 

constant par ligne d’astreintes, le calcul se faisant sur la moyenne des trois dernières années. 

En 2015, la COPS a fait état d’un nombre insuffisant de médecins en gastro-entérologie durant 

l’été et de la décision de fermer sept lits. Par ailleurs, des dépassements d’enveloppes de PDS, 

en radiologie et en cardiologie, en 2014, ont été pointés.  

En 2016, la COPS a pris acte des dispositions adressées par l’ARS à la fin de l’année 

2015, avec retenues dès juillet 2015, relatives à l’indemnisation de l’organisation de la 

permanence des soins territoriale : pour le CH d’Agen, les lignes de garde en anesthésie, 

pédiatrie et réanimation, et les lignes d’astreinte en chirurgie orthopédique, chirurgie digestive, 

gynécologie, gastro-entérologie (mutualisée avec la clinique) et neurologie (une demi-garde et 

une demi-astreinte) ont été maintenues ; en revanche, les lignes d’astreinte en biologie, 

pharmacie, médecine polyvalente et radiologie ont été supprimées. En radiologie, une astreinte 

territoriale est mise en place. Le lignes d’astreintes en cardiologie, gériatrie, néphrologie, 

pneumologie sont financées jusqu’à minuit. En pneumologie, l’effectif médical de l’hôpital 

étant insuffisant et la clinique ayant donné son accord pour organiser une ligne d’astreinte 

mutualisée, il est décidé d’adresser un dossier d’autorisation commun.  

En septembre 2016, compte tenu du retrait de la PDS en chirurgie digestive de la 

clinique Esquirol-Saint-Hilaire, et de l’augmentation constatée du nombre moyen de 

déplacements effectués par les praticiens du CHAN, la COPS s’est prononcée favorablement 

pour la réévaluation du forfait, en chirurgie digestive, à hauteur du plafond fixé par l’arrêté 

de 2003 modifié, et, pour les neurologues qui ont fait valoir qu’ils assuraient les urgences de 

neurologie pour les trois CH du département et la clinique agenaise, de 180 € à 223 €.  

3.3.3.2 Le règlement intérieur relatif à l’organisation de la permanence des soins  

La COPS du CH d’Agen a adopté son règlement intérieur de la PDS, applicable au 

1er janvier 2015. Le document rappelle que le temps médical mobilisé durant une astreinte par 

un déplacement du médecin constitue du temps de travail induisant consécutivement un repos 

qui s’impose au praticien, mais que cette affirmation « ne fait pas obstacle à la définition de 

modalités de mise en œuvre compatibles avec l’activité des services ». Par référence à une 
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instruction de la DGOS du 31 mars 201447, qui laisse la possibilité aux établissements d’adapter 

les conditions de mise en œuvre de ce repos en concertation avec les praticiens, et à la notion 

de repos suffisant posée par la directive européenne du 4 novembre 200448, le règlement fixe 

un cadre dérogatoire quant aux modalités d’application du repos, déterminées à trois niveaux : 

« l’établissement fixe sur proposition de la COPS le cadre général des dérogations envisagées 

dans le respect des textes ; les pôles médicaux peuvent décliner selon leurs spécificités et 

contraintes propres les dispositions du règlement intérieur dans la limite des principes 

généraux énoncés ; le praticien étant considéré comme juge de l’évaluation du repos qui lui est 

nécessaire pourra se voir reconnue une marge d’appréciation dans le respect du cadre limitatif 

arrêté par son pôle ». Le règlement intérieur instaure des principes qui constituent le socle 

minimal interne des règles applicables aux situations d’astreintes : seules les astreintes ayant 

donné lieu à un déplacement ayant amené le praticien à quitter l’établissement après 23h30 

donnent droit à un repos d’une demi-journée (départ avant 3h30) ou d’une journée (départ avant 

6h00). Mais ces principes d’organisation ne sont pas strictement applicables pendant les 

périodes de congés, formations ou absences d’un des praticiens de chaque ligne d’astreinte. Les 

principes posés limitent ainsi singulièrement la mise en œuvre réelle du repos de sécurité, 

notamment dans les services ayant des postes médicaux vacants.  

3.3.3.3 Les modalités d’indemnisation  

L’établissement privilégie le principe de l’indemnisation des astreintes et des 

déplacements. Les possibilités de récupération et d’intégration des déplacements dans le temps 

de travail peuvent être appliquées de façon exceptionnelle. Les modalités d’indemnisation de 

la PDS sont très variées.  

Les lignes d’astreinte forfaitisées sont la neurologie, la chirurgie digestive, la chirurgie 

orthopédique et la gynécologie-obstétrique. Le niveau d’indemnisation a été déterminé sur la 

base d’une analyse des déplacements sur les trois dernières années, par service participant à la 

PDS. Un coût moyen par astreinte a alors été arrêté. En chirurgie digestive, le forfait est de 

188,83 € ; le forfait différencié en gynécologie-obstétrique et en chirurgie orthopédique est à 

187,70 € mais appliqué à 166 € pour les astreintes de nuit et du samedi après-midi et à 332 € 

pour les astreintes de dimanches et jours fériés ; en neurologie, le forfait de demi-garde (de nuit 

de 18h à 0h et le dimanche et férié matin jusqu’à la fin de la visite) est à 133,90 € et celui de 

demi-astreinte (nuit : de 0h à 8h30 le samedi, le dimanche, le férié après-midi de 12h30 à 18h30) 

à 90 €.  

Dans les services de gastro-entérologie, de gériatrie (site de Nérac), d’hémodialyse, au 

laboratoire, à la pharmacie, et à l’USSA, les astreintes sont rémunérées au réel (soit 42,64 € par 

astreinte, 21,30 € pour une demi-astreinte, et 133,90 € pour une demi-indemnité de sujétion par 

plage de cinq heures). Pour les gardes, la rémunération est fixée à 267,82 €. Les déplacements 

sont indemnisés selon les dispositions issues de l’arrêté de 2013. Les astreintes opérationnelles 

sont rémunérées dans une enveloppe plafonnée avec contrat de régulation dans les services de 

cardiologie (maximum 175 €), de gériatrie (maximum 125 € sur le site d’Agen), de médecine 

(maximum 75 €) et de radiologie (187,70 €) qui perçoivent une rémunération dans le cadre 

                                                 

47 Instruction DGOS/RH4/2014/101 du 31 mars 2014. 
48 Dont l’article 9 définit le repos suffisant comme « le fait que les travailleurs disposent de périodes de repos 

régulières dont la durée est exprimée en unités de temps et qui sont suffisamment longues et continues pour éviter 

qu’ils ne se blessent eux-mêmes ou ne blessent leurs collègues ou d’autres personnes et qu’ils ne nuisent à leur 

santé, à court ou à plus long terme, par suite de la fatigue ou d’autres rythmes de travail irréguliers ». 
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d’une enveloppe plafonnée. Enfin, en urologie et en stomatologie, il n’existe pas de ligne 

d’astreinte mais une rémunération à l’appel à hauteur de 133,90 € la demi-indemnité de sujétion 

par plages de cinq heures.  

Questionné sur le dispositif d’astreinte opérationnelle avec contrat de régulation, 

l’ordonnateur a indiqué qu’il ne l’avait pas évalué et que le principe du déclaratif avait été 

maintenu. Il a annoncé qu’un bilan de la PDS de ces activités était prévu lors de la COPS en 

septembre 2018.  

3.3.3.4 L’évolution des déplacements et des dépenses afférentes à la PDS 

Les dépenses totales relatives à la PDS du CH d’Agen puis du CHAN49 ont progressé 

durant la période de près de 7 %, avec une baisse entre 2013 et 2015 puis de nouvelles hausses 

en 2016 et 2017 où elles s’établissent à 1 857 556 €. Les dépenses d’astreinte ont progressé plus 

fortement, de plus de 8 % ; malgré les dispositions prises en 2013 et 2014, elles ont continué 

de croître jusqu’en 2016, puis ont enregistré une décrue de près de 6 % en 2017 où elles 

représentent 37,7 % du total. Les dépenses relatives au temps additionnel (7,4 % du total 

en 2017) ont augmenté de plus de 11 % sur la période, en diminution, cependant, de 7,6 % 

en 2017. Enfin, les dépenses afférentes à la PDS sur place intégrée aux obligations de service 

(55 % du total en 2017) progressent sensiblement moins vite sur la période (+ 5,4 %).  

Le nombre d’astreintes a progressé sur la période de près de 29 %, en lien avec la 

création de nouvelles lignes telles que celles de gastro-entérologie et de l’USSA, alors que le 

nombre de déplacements rémunérés enregistrait une baisse substantielle de plus de 48 % en 

raison de l’application de la forfaitisation pour certains services.  

3.3.3.5 Le temps additionnel 

De nombreux médecins réalisent du temps de travail additionnel (TTA) sur le site 

d’Agen. Leur nombre a progressé de plus de 14 % entre 2010 (70 praticiens) et 2017 (80), 

néanmoins en baisse depuis 2013, année durant laquelle les médecins ayant réalisé du TTA ont 

été les plus nombreux (111). L’ordonnateur a indiqué, en cours de contrôle, que la majorité des 

médecins a signé un contrat de TTA, comme l’impose la réglementation, mais qu’une mise à 

jour pour les derniers arrivants serait nécessaire. Le faible nombre de contrats transmis à la 

chambre régionale des comptes surprend eu égard au nombre de médecins ayant effectué 

du TTA. L’établissement devra faire le point sur le respect de ses obligations en la matière. 

3.3.4 L’activité libérale  

L’activité libérale des praticiens hospitaliers, régie par les articles L. 6154-1 et suivants 

du CSP, doit figurer sur les tableaux de service, ne peut excéder 20 % de la durée de service 

hospitalier hebdomadaire à laquelle sont astreints les praticiens, et le nombre de consultations 

et d'actes effectués au titre de l'activité libérale doit être inférieur au nombre de consultations et 

d'actes effectués au titre de l'activité publique. Aux termes d’une circulaire de la direction de 

                                                 

49 La fusion n’a eu que peu d’impact sur l’enveloppe de PDS, le CH de Nérac ne disposant que d’une seule ligne 

d’astreinte opérationnelle, le nombre de déplacements s’étant limité à 121 en 2014, et aucune indemnisation de 

temps additionnel n’étant versée. La même année, 4 246 déplacements ont été comptabilisés pour le CH d’Agen. 
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l’offre de soins du 14 octobre 200550, le volume d’activité publique et privée doit s’apprécier 

par rapprochement des coefficients des lettres clés et de la valorisation tarifaire rapportée à la 

valeur moyenne des actes effectués dans le cadre de l’activité publique de celle des actes 

effectués dans le cadre de l’activité libérale. Néanmoins, cette appréciation ne saurait être 

globale et doit s’effectuer en considérant les consultations d’une part, les actes d’autre part. 

L’établissement doit mettre en place une commission d’activité libérale (CAL)51 qui se réunit 

au moins une fois par an, et signer, avec les praticiens, un contrat d’activité libérale.  

En application de la loi de modernisation de notre système de santé, le décret  

n° 2017-523 du 11 avril 2017 a instauré le recueil et le suivi informatisé des données concernant 

l'activité personnelle de chaque praticien, dont le nombre et la nature des actes et des 

consultations. Une charte de l'activité libérale intra hospitalière doit être arrêtée conjointement 

par le directeur de l'établissement et le président de la CME, comprenant plusieurs clauses 

obligatoires pour garantir l'information des patients quant au caractère libéral de l'activité et aux 

tarifs proposés dans ce cadre, ainsi que sa neutralité et sa transparence. L'exercice d'une activité 

libérale à l'hôpital public est subordonné à l'adhésion du praticien à la convention nationale. La 

CAL est chargée de veiller à la bonne application des dispositions législatives et réglementaires 

ainsi qu'au respect des clauses des contrats d'activité libérale signés par les praticiens, selon un 

programme annuel de contrôle. En cas de non-respect des règles déontologiques, elle a une 

obligation d’information de l’ordre des médecins et de l'assurance maladie. L’ordonnateur a 

indiqué que, dans l’attente de la charte nationale, les nouvelles dispositions étaient en cours de 

mise en œuvre.  

La chambre régionale des comptes a examiné d’une part les rapports d’analyse de 

l’activité libérale des médecins présentés à la CAL du CH d’Agen pour les exercices 2010 à 

2016, réunie tous les deux ans pour examiner l’activité des années N-1 et N-2, d’autre part les 

25 contrats d’activité libérale signés depuis 2010. Par arrêté du directeur général de l’ARS en 

date du 23 mai 2017, la composition de la CAL a été modifiée pour tenir compte des nouvelles 

dispositions réglementaires et de la fusion intervenue l’année précédente. Les tableaux de suivi 

de l’activité libérale (actes CCAM, consultations, forfaits techniques, redevance, honoraires, 

comparatif avec les relevés inter-régimes de l’assurance maladie) et les rapports réalisés par la 

direction des finances sont très exhaustifs. L’information des patients sur cette modalité de prise 

en charge est effectuée sur différents supports : via le site internet de l’hôpital, par la secrétaire 

lors de la prise de rendez-vous ainsi que par affichage dans chaque salle d’attente des médecins 

ayant une activité libérale. Si mention est faite, dans les contrats, de l’existence d’une redevance 

payée trimestriellement par le médecin à l’hôpital, conformément à l’article L. 6154-3 du CSP, 

le taux de la redevance52 n’est pas précisé. Or, celui-ci n’étant pas identique pour tous les actes, 

il sera utile de le préciser.  

De 2010 à 2016, l’établissement a enregistré une progression de près de 94 % des 

produits générés par l’activité libérale : les recettes de redevance ont augmenté de plus de 72 % 

(970 100 € en 2016) quand les honoraires perçus par les médecins progressaient de plus de 

108 % (1 703 000 € en 2016). L’augmentation des produits en 2010 est due, notamment, à 

l’augmentation de l’activité en biophysique pour laquelle le taux de redevance est de 60 %. 

En 2011, la progression des recettes tient à l’augmentation du nombre de praticiens ayant une 

                                                 

50 Circulaire n° DHOS/M2/2005/469. 
51 Article R. 6154-12 du CSP. 
52 Décret n° 2008-1060 du 14 octobre 2008 relatif à la redevance due à l'hôpital par les praticiens statutaires à 

temps plein exerçant une activité libérale dans les établissements publics de santé. 
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activité libérale ainsi qu’à la hausse des montants encaissés en chirurgie orthopédique. En 2012, 

2013 et 2014, le montant total des produits générés par l’activité libérale est plus modeste alors 

qu’à compter de 2015 (+ 13 %), la tendance repart à la hausse dans toutes les spécialités sauf 

en gynécologie-obstétrique. En 2016, la hausse de près de 13 % est due essentiellement au 

démarrage de l’activité libérale en médecine nucléaire. La CAL réunie en 2017 a fait le constat 

d’une augmentation de l’activité privée par rapport à l’activité publique globale, de 37 % 

à 39 % en 2015, et de 39 % à 41 % en 2016. Interrogé par le représentant de l’ordre des 

médecins sur son seuil d’alerte, le directeur a indiqué que le respect de l’égalité entre l’activité 

publique et privée restait la ligne à suivre. 

D’après les données produites pour les CAL, compte tenu de la prise en compte distincte 

des actes et des consultations, quelques praticiens ont dépassé le plafond d’activité libérale 

durant la période sous revue. L’absence de réunion annuelle de la CAL n’a pas permis de les 

rappeler à leurs obligations. Or, en cas de manquement, le CSP prévoit des sanctions 

conventionnelles allant jusqu’à une suspension de l'autorisation d’exercice de l’activité 

libérale53. De surcroît, l’ordonnateur a décelé des dérives récentes dans la répartition de 

l’activité libérale des praticiens en imagerie, qui privilégieraient leur activité libérale en 

scintigraphie et en utilisation du TEP SCAN. La régularité des réunions de la CAL doit 

permettre de mieux encadrer l’activité libérale qui, au regard des tensions sur le recrutement 

médical, constitue un levier incitatif pour les praticiens hospitaliers. La chambre régionale des 

comptes invite avec insistance le CHAN à retrouver un fonctionnement régulier de la CAL et à 

mettre en applications les nouvelles dispositions issues du décret de 2017.  

3.3.5 Les conventions relatives au personnel médical 

La chambre régionale des comptes a examiné les conventions de mise à disposition, 

d’activité partagée et d’activités d’intérêt général relatives au PM, en vigueur au CHAN.  

Quinze conventions de mise à disposition doivent être complétées par cinq autres, en 

cours de rédaction au moment de l’instruction, relatives à des gynécologues, des pédiatres et 

des néphrologues mis à disposition du PSV, à un médecin pour le CeGGID, et à un 

endocrinologue pour le CH de Fumel. Elles prévoient le remboursement en totalité des salaires 

et charges, par l’établissement bénéficiaire.  

Deux conventions d’activité partagée ont été signées par le CHAN : avec le CHU de 

Bordeaux, dans le cadre de la politique de développement des emplois médicaux régionaux 

initiée par l’ARS, qui a permis au CHAN de bénéficier, du 1er mai 2016 au 30 avril 2018, de 

huit demi-journées hebdomadaires d’un assistant spécialiste rattaché au service d’hémato-

cancérologie pédiatrique et hôpital de jour du groupe hospitalier Pellegrin, et avec le 

CH La Candélie, à partir du 1er novembre 2013, pour un pharmacien qui exerce 50 % de son 

activité dans chaque établissement. Des conventions relatives à des postes d’assistants partagés 

à 50 %, en endocrinologie, rhumatologie et médecine vasculaire, établies pour deux ans à 

compter du 2 novembre 2017, ont été signées avec le CHU de Bordeaux ; le financement est 

couvert à 50 % par l’ARS.  

Des conventions de partenariat encadrent l’activité de médecins urgentistes au profit 

d’un club sportif et pour la couverture de manifestations sportives.  

                                                 

53 Article R. 6154-6 du CSP. 
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Aux termes du décret n° 82-1149 du 29 décembre 1982 et du décret n° 99-565 du 

6 juillet 1999, les PH à temps plein peuvent exercer des activités d’intérêt général (AIG), à 

concurrence de deux demi-journées par semaine, au titre des soins, de l'enseignement, de la 

recherche, d'actions de vigilance, de travail en réseau, de missions de conseil ou d'appui auprès 

d'administrations publiques, auprès d'établissements privés participant au service public 

hospitalier ou auprès d'organismes à but non lucratif présentant un caractère d'intérêt général et 

concourant aux soins ou à leur organisation. L’AIG peut donner lieu à rémunération du 

praticien.  

Quatre praticiens du CHAN, spécialisés en néphrologie, réalisent une AIG 

d’hémodialyse au profit de l’association pour l’utilisation du rein artificiel à domicile 

(AURAD), à raison de deux demi-journées hebdomadaires par praticien. Les conventions, 

revues à compter de janvier 2017, afin, selon l’ordonnateur, de mettre de l’ordre dans un 

dispositif offrant une rémunération particulièrement avantageuse aux praticiens et qui les 

conduisait à orienter des patients du CHAN vers l’AURAD, prévoient que le CHAN maintient 

l’intégralité de la rémunération des praticiens à temps plein tandis qu’ils perçoivent de 

l’association une rémunération mensuelle de 1 255 € bruts. L’hôpital trouve dans cette 

convention de coopération un complément à son offre de soins. Or, aux termes de l’article 11 

du décret n° 99-656 du 6 juillet 1999, « une convention entre l'établissement de santé et les 

organismes concernés définit les conditions d'exercice et de rémunération de cette activité et 

prévoit, le cas échéant, le remboursement, total ou partiel, des émoluments versés par 

l'établissement de santé ». La chambre régionale des comptes recommande au CHAN de 

réformer les conventions d’AIG en cours afin de prévoir un remboursement total ou partiel des 

émoluments versés aux praticiens sur les demi-journées d’AIG, afin de se mettre en conformité 

avec le décret précité. 

Recommandation n° 9 : réformer les conventions d’activité d’intérêt général en cours 

afin de prévoir un remboursement total ou partiel des émoluments versés aux praticiens 

sur les demi-journées qu’ils y consacrent, en conformité avec les dispositions 

réglementaires. 

4 LE RESPECT DES PRINCIPES COMPTABLES, LE CONTRÔLE 

INTERNE ET LA FIABILITÉ DES COMPTES 

Depuis la fusion entre les CH d’Agen et de Nérac, l’établissement dispose de huit 

comptes de résultats annexes relatifs à la dotation non affectée constituée d’un fermage de terres 

agricoles, à l’USLD, à l’école paramédicale, aux deux EHPAD, au SSIAD, au CAMSP et 

au GHT. 

4.1 La fiabilisation des comptes et leur certification 

Le CH d’Agen s’est engagé, en 2014, dans un processus de certification des comptes. Il 

a fait appel à un prestataire afin de l’accompagner dans la préparation du premier exercice de 

certification.  
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Une première phase de diagnostic et d’évaluation de la maturité du contrôle interne des 

principaux processus comptables et financiers et de la conformité des règles et pratiques 

comptables de l’établissement avec la réglementation applicable, portant sur les comptes 2013, 

qui a permis d’établir une cartographie des risques des cycles de recettes, de la gestion du 

personnel, des achats d’exploitation, des immobilisations, de l’endettement, et un diagnostic 

des systèmes d’information, a donné lieu à une série de recommandations. L’établissement a 

ensuite réalisé des corrections d’écritures sur les exercices 2013, 2014 et 2015, y compris sur 

les comptes du CH de Nérac concernant ce dernier exercice, portant essentiellement sur les 

provisions, sur les « séjours à cheval » sur deux exercices, et sur l’actif comptable.   

Les comptes 2015 ont été certifiés sans réserve. Sur l’exercice 2016, une réserve a porté 

sur les immobilisations apportées par le CH de Nérac, d’un montant de 11,1 M€ à la date de la 

fusion, mais qui n’avaient pas fait l’objet d’un inventaire physique depuis plusieurs années.  

Dans la perspective de la certification des comptes, le CH d’Agen a signé une 

convention de partenariat avec la direction départementale des finances publiques de Lot-et-

Garonne, couvrant la période 2014 à 2016, qui portait, notamment, sur le développement du 

contrôle interne comptable et financier (CICF), les travaux la dématérialisation, la mise en 

œuvre de la facturation individuelle des établissements de santé (FIDES) et l’amélioration de 

la qualité comptable et des restitutions dans une perspective de certification. 

4.2 Le respect des principes comptables  

La chambre régionale des comptes a vérifié le respect d’un certain nombre de principes 

comptables : comptabilité des dépenses engagées, mise en place d’une comptabilité analytique, 

procédures pour faire valoir les droits en recettes, provisions, calcul des amortissements, 

admissions en non-valeur, inventaire physique, remboursements des CRPA, calcul des tarifs 

journaliers, crédits ARS alloués pour d’autres structures, contrôle des régies. Ces points 

n’appellent que peu d’observations, les comptes de l’établissement étant certifiés.  

Le CHAN dispose de cinq régies de recettes, trois régies d’avance et une régie mixte. 

Tous les actes constitutifs ont été révisés à l’occasion de la fusion des deux CH. Les 

vérifications réalisées par le comptable public ont toutes conclu à une bonne tenue des régies, 

de 2010 à 2016, à l’exception d’observations formulées dans deux procès-verbaux de 

vérification, l’un portant sur la régie de recettes des services logistiques, en avril 2014, au sujet 

des restitutions de badges, du remboursement des sommes non utilisées et de la pratique du 

compte client fictif, non réglementaire, l’autre sur la régie du standard du CH d’Agen, en juin 

2015, soulignant que l’intervention de plusieurs régisseurs suppléants favorisait les erreurs et 

que le régisseur titulaire devrait, seul, pouvoir modifier les quittances et la comptabilité. Cette 

régie a, depuis, été supprimée.  

L’ordonnateur n’a pas procédé lui-même à des contrôles des régies durant la période en 

revue. Le montant des recettes varie de 1 308 € pour la régie de recettes de Pompeyrie à plus 

de 330 000 € pour celle de l’IFSI, ce qui fait de cette dernière une régie à enjeu. La chambre 

régionale des comptes lui rappelle que l’obligation de contrôle des régies s’impose à lui comme 

au comptable, conformément aux dispositions des articles R. 1617-1 à 18 du code général des 

collectivités territoriales (CGCT) qui s’appliquent aux établissements publics de santé par le 

bais d’un renvoi de l’article R. 6145-54-1 du CSP et de l’instruction codificatrice  

n° 06-31-A-B-M du 21 avril 2006 relative aux régies du secteur public local, complétée par la 
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circulaire n°2013/05/11118 du 5 juin 2013 relative aux consignes actualisées de contrôle des 

régies de recettes et/ou d'avance du secteur public local et hospitalier. 

Recommandation n° 10 : réaliser un contrôle des régies sans délai puis selon une 

périodicité adaptée aux enjeux financiers. 

5 LA SITUATION FINANCIÈRE 

Le CH d’Agen connaît une situation financière tendue, déficitaire depuis 2009. Malgré 

un premier plan de retour à l’équilibre (PRE) signé en 2013, le déficit s’est creusé en raison, 

notamment, de la baisse de l’activité : le budget principal a achevé l’exercice 2015 avec un 

déficit de 5,3 M€, réduit à 4,6 M€ grâce au soutien financier de l’ARS. Un nouveau PRE a dû 

être conclu pour les années 2016-2019. Le transfert de l’activité de psychiatrie au 

CH La Candélie, en février 2016, a privé l’établissement d’une activité bénéficiaire à hauteur 

de 1,3 M€. 

La situation financière du CH de Nérac, excédentaire de 2010 à 2012, s’est également 

fortement dégradée à partir de l’exercice 2013, le déficit consolidé s’établissant à 4,5 % du 

budget annuel en 2014, soit 768 458 €. 

La fusion des deux établissements réalisée au cours de 2016 a créé un effet d’aubaine 

pour le CHAN : les ruptures de séjours ont généré des recettes supplémentaires chiffrées à 

1 M€, tandis que la minoration de la taxe sur les salaires, répartie sur trois établissements durant 

l’exercice 2016, a représenté une économie de 1,8 M€. Néanmoins, en 2017, le résultat 

déficitaire du budget principal (- 3,4 M€, aides comprises) a défavorablement impacté le 

résultat consolidé (- 3 M€). 

Le coût des charges indirectes du CHAN, plutôt dans la moyenne basse des hôpitaux, 

rend difficile le redressement de la situation : en dépit de l’amélioration des mesures de 

production et de la suppression de 25 ETP, l’année 2017 a enregistré un surcroît de charges 

salariales liées, notamment, à l’application des mesures relatives à l’accord parcours 

professionnel, carrières et rémunérations (PPCR), qui ont amoindri les efforts réalisés par 

l’hôpital, tandis que l’absentéisme, en hausse de deux points depuis septembre 2017 (soit 9 %), 

génère des heures supplémentaires et des remplacements. Le bâtiment principal du site de Saint-

Esprit, construit dans les années 1970, est devenu inadapté aux conditions actuelles d’exercice 

et d’efficience, avec de nombreuses chambres à deux lits et des tailles de services qui génèrent 

des surcoûts en termes d’effectifs.  

Contraint d’investir pour soutenir à la fois son attractivité et son activité, le CHAN a dû, 

faute d’être en mesure de les financer, reporter ses projets ou revoir à la baisse le périmètre des 

travaux. Depuis 2017, il concentre ses efforts sur le nouveau plateau technique, opération 

longtemps différée qui alourdit l’endettement, pourtant déjà significatif, de l’établissement. 

Seule une activité soutenue permettra au CHAN d’assumer ces investissements, nécessaires 

pour asseoir le rôle d’établissement support du GHT, un pari difficile à tenir dans un contexte 

de concurrence forte avec le secteur privé et de tensions sur la démographie médicale.  
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5.1 L’évolution des produits et des charges depuis 2010 

De 2010 à 2015, les produits de l’activité du CH d’Agen n’ont progressé que de 0,9 % 

(102,5 M€ en 2015). Grâce à la croissance de plus de 20 % de la rétrocession de médicaments 

sur le budget principal (7,4 M€ en 2015), les produits d’exploitation ont progressé de 3,3 % sur 

la période (122,7 M€ en 2015). Dans le même temps, les charges courantes ont crû de 3,4 % 

(119,7 M€ en 2015), tirées par la forte augmentation des autres charges de gestion (+ 71,6 %) 

alors que les charges de personnel étaient contenues (+ 2,1 %). La marge brute d’exploitation, 

en fléchissement de 2011 à 2014, est revenue, en 2015, à son niveau de 2010 (6,09 %).  

En 2017, après un exercice 2016 atypique en raison de la fusion des deux établissements, 

les produits de l’activité du CHAN (103 M€) n’étaient en progression que de 0,5 % par rapport 

aux données du seul CH d’Agen en 2015. Si la rétrocession de médicaments a continué à croître 

(8,6 M€ en 2017), sur le budget principal, les produits d’exploitation du budget H étaient en 

régression de 6,2 % (11,9 M€), ce qui s’explique principalement par le recul de plus de 44 % 

des subventions du FIR (8,3 M€ en 2015 contre 4,6 M€ en 2017). Dans le même temps, les 

charges courantes du CHAN, à hauteur de 119,7 M€ en 2017, ont progressé de 6,8 % par 

rapport au niveau du seul CH d’Agen en 2015, tirées par la forte hausse des charges de 

personnel (+ 17,6 %) alors que les consommations intermédiaires étaient en recul de plus de 

12 % et les autres charges de gestion, de plus de 15 %. La marge brute d’exploitation était 

négative (- 2,3 M€). 

5.2 L’évolution des résultats depuis 2010  

  Évolution des résultats des CRPP de 2010 à 2017 

En € 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

CH Agen - 646 179 - 1 252 975 - 1 564 256 - 1 593 646 - 2 237 338 - 4 693 674   

CH Nérac 135 123 51 460 50 851 - 173 855 - 383 009 - 397 410   

CHAN       - 1 275 282 - 3 396 002 

Source : Comptes financiers 

Les résultats du CH d’Agen, déficitaires chaque année depuis 2009, se sont dégradés 

significativement à partir de 2014. Ceux du CH de Nérac sont déficitaires depuis 2013. Après 

la fusion des deux établissements, le déficit a été sensiblement réduit en 2016 grâce à la 

poursuite du PRE mais, surtout, aux effets bénéfiques conjoncturels de la fusion des deux 

établissements : les ruptures de séjour54 et les économies sur la taxe sur les salaires55 ont 

représenté un gain global de 2,8 M€, ramenant le déficit à 1,27 M€. Le CHAN présentait, au 

31 décembre 2016, un déficit cumulé, toutes activités confondues, de 20,7 M€ et un résultat 

comptable excédentaire de 324 436 €. L’exercice 2017, cependant, s’est achevé avec un déficit 

de 3,4 M€ en dépit du gain de 1 M€ réalisé par la mise en place du PRE. La baisse des tarifs et 

                                                 

54 Lors de la création du nouvel établissement, le CHAN, au 1er juillet 2016, les séjours de patients hospitalisés au 

CH d’Agen et au CH de Nérac ont été comptabilisés deux fois, jusqu’au 30 juin puis à partir du 1er juillet.  
55 Par effet de seuils, la taxe sur les salaires, calculée sur trois établissements (CH d’Agen et CH de Nérac jusqu’au 

30 juin, CHAN à partir du 1er juillet), a été minorée sur la totalité de l’exercice 2016. 
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les mesures nationales de revalorisation salariale des personnels médicaux et non médicaux ont 

masqué les efforts réalisés par le centre hospitalier.  

 

  Évolution des résultats comptables des budgets annexes de 2010 à 2017 

Budget/En € 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

A – DNA 954 966 991 1 017 1 033 1 049 1 045 1 092 

B - USLD 25 532 28 064 28 183 23 710 34 743 154 861 126 600 211 477 

C - Ecoles  - 107 062 49 466 3 910 22 509 - 320 750 - 162 473 - 350 396 235 829 

E - EHPAD Agen 187 735 10 582 69 620 218 298 180 986 258 083 131 565 110 379 

G - GHT             0 0 

J -EHPAD Nérac 47 968 125 119 41 337 - 162 663 - 327 929 - 308 652 387 624 - 46 679 

N - SSIAD 851 104 728 695 622 - 57 520 - 108 655 - 124 221 - 125 672 

P -CAMSP - 137 - 3 369 - 10 383 - 13 099 9 177 - 17 489 - 13 381 28 338 

Source : comptes financiers 

Les comptes de résultat annexes (CRPA) révèlent des situations difficiles pour quatre 

budgets : l’EHPAD de Nérac, entre 2013 et 2015 ; le SSIAD (Nérac), depuis 2014 ; le budget 

des écoles de 2014 à 2016, avec une nette amélioration en 2017 ; enfin, le budget du CAMSP 

depuis 2010, à l’exception des exercices 2014 et 2017. 

5.3 Les plans de retour à l’équilibre (PRE) 

Au regard de sa situation financière dégradée56, le CH d’Agen a été contraint de 

présenter un PRE, validé par l’ARS le 30 juillet 2013. L’état des lieux réalisé dans le cadre de 

l’élaboration du plan mettait en évidence un déficit structurel, corrigé des crédits non 

reconductibles et des produits relevant de l’exercice antérieur, de l’ordre de 2,8 M€, soit environ 

2,6 % du montant des produits. Pour réaliser ses projets d’investissement (plateau technique, 

implantation d’un TEP SCAN), l’établissement devait conforter sa capacité d’autofinancement. 

Malgré la mise en œuvre de ce premier PRE, la situation financière de l’établissement a 

poursuivi sa dégradation, le déficit s’établissant à près de 5 M€ en 2015. Une aide en 

investissement de l’ARS, en toute fin d’exercice, a permis de couvrir les intérêts d’emprunts. 

Toutefois, malgré une autorisation d’emprunt de 7,5 M€, en 2015, les banques n’ont consenti 

un prêt à l’établissement qu’à hauteur de 1,4 M€.  

Une mission d’appui à la performance de l’ARS a été diligentée, en mars 2016, afin 

d’aider l’établissement à identifier des mesures de redressement. Ses préconisations ont porté 

sur la structuration de l’offre médicale, la démarche qualité et gestion des risques, les activités 

médico-techniques, l’analyse médico-économique de l’offre de soins et de l’activité logistique, 

de patrimoine, les ressources humaines et le dialogue social. Vingt-deux mesures ont été 

validées, relatives à des réductions de capacité d’hospitalisation et d’effectifs, au regroupement 

                                                 

56 Les critères de déséquilibre financier imposant la présentation d’un plan de redressement sont définis à l’article 

D. 6143-39 du CSP.  
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de certaines activités de soins, à l’ouverture de 5 lits de court séjour gériatrique, au 

déménagement d’activités, à l’ouverture d’une unité de soins palliatifs de 10 lits, au transfert 

de l’activité de psychiatrie au CH La Candélie, au recalibrage des services de chirurgie et du 

pool de suppléance de nuit, aux activités de logistique avec l’intégration du PSV au GCS 

SIH 47, la baisse du tarif blanchisserie et l’optimisation du coût du B. Enfin, une mesure 

concernait la réorganisation des services administratifs par la fusion avec le CH de Nérac. La 

mise en œuvre de ces mesures devait entraîner la suppression de 31 lits et de 76,15 ETP, 

majoritairement administratifs et médico-techniques : 49,15 ETP en 2016 (près de 20 postes 

étant liés au transfert de l’activité de psychiatrie) et 25,36 en 2017. Les gains attendus étaient 

évalués à près de 3,5 M€, pour l’essentiel répartis sur les exercices 2016 et 2017. 

Le centre hospitalier dispose de marges de manœuvre réduites sur la baisse des charges 

indirectes : elles représentent 21 % des charges courantes, un niveau faible pour un 

établissement de cette taille. Selon le directeur, l’équilibre durable ne pourra être atteint que 

lorsque la taille des unités aura été optimisée, ce qui requiert la réalisation d’un schéma directeur 

immobilier ainsi qu’un plan d’action sur les activités médico-techniques, telles que la logistique 

ou la médecine nucléaire qui devrait être une activité excédentaire mais pâtit de l’insuffisance 

de fonctionnement d’un TEP SCAN. 

5.4 L’état prévisionnel de recettes et de dépenses (EPRD) et le plan global 

de financement pluriannuel (PGFP) 

Bien qu’elle ait approuvé chaque année les EPRD-PGFP du CH d’Agen depuis 2010, 

l’ARS a régulièrement pointé le niveau d’endettement, la progression des charges de personnel, 

la faiblesse de l’investissement et le déficit. En 2014 et 2015, elle soulignait un niveau d’activité 

possiblement surévalué. En 2016, malgré un déficit élevé, l’EPRD a été approuvé avec une 

attention portée à la fois sur les prévisions d’activité et sur la maîtrise des dépenses de 

personnel, en lien avec le transfert d’activité de la psychiatrie : compte tenu de sa complexité, 

l’ARS a laissé à l’établissement, pour cet exercice, 1 M€ de dotation annuelle de financement. 

L’EPRD du CH de Nérac avait été approuvé pour le premier semestre 2016. Une approbation 

de l’EPRD-PGFP du nouvel établissement a été réalisée en décembre 2016, avec un déficit 

sensiblement réduit.  

Lors de l’approbation de l’EPRD 2017, l’accent a été mis sur la réduction nécessaire du 

déficit et la mise en œuvre de mesures d’amélioration de l’organisation des services issues de 

la mission d’appui à la performance réalisée par l’ARS. Le PGFP 2017-2021 a été approuvé 

malgré les résultats déficitaires projetés en 2017 et 2018 et la faiblesse du taux de marge brute 

ne permettant pas de couvrir les dotations aux amortissements et les frais financiers. L’ARS a 

rappelé son engagement à soutenir le CHAN dans son programme immobilier, à hauteur de 

50 % des surcoûts financiers, en lui demandant d’inscrire une reprise de provision dès 2017 

afin d’améliorer le résultat.  

L’EPRD 2018 a été présenté avec un déficit prévisionnel de 1,08 M€ malgré une 

prévision d’activité en hausse de 2 %. Le directeur a indiqué qu’il tablait en réalité sur une 

progression de 5 à 6 % grâce à de nouvelles activités de soins intensifs de neurologie à compter 

de février 2018, d’orthopédie avec l’arrivée d’un nouveau praticien, de pédiatrie, et l’ouverture 

de deux lits de court séjour gériatrique et de soins palliatifs. Toutefois, la hausse d’activité n’est 

pas corrélée à une augmentation de même niveau de la valorisation des séjours. La CAF 

prévisionnelle de plus de 6 M€ devait couvrir les remboursements de dettes financières. Le 
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tableau de financement prévisionnel était équilibré par un prélèvement de 4,3 M€ sur le fonds 

de roulement, dont le montant était estimé, au 1er janvier, à plus de 18 M€. La mobilisation d’un 

emprunt de plus de 15 M€ était prévue, le montant important des immobilisations (17 M€) étant 

en cohérence avec le lancement des travaux du plateau technique. Les huit comptes de résultat 

annexes ont été présentés à l’équilibre. Dans son courrier d’approbation de l’EPRD, l’ARS 

attirait l’attention de l’établissement sur l’hypothèse de progression des recettes de la 

tarification de 4,2 % : si la prévision d’activité était bien conforme aux données PMSI des dix 

mois précédents, la valorisation des séjours enregistrait une baisse. Par ailleurs, les charges de 

personnel étaient en hausse de 0,9 % en raison du GVT.  

Le PGFP 2018-2022 du compte de résultat principal a été présenté avec une progression 

totale des charges de 2,48 % sur la période : si les charges de personnel (titre 1) sont prévues 

en hausse de seulement 1,27 %, celles à caractère médical (titre 2) devraient augmenter 

de 2,37 %, tandis qu’une baisse de 0,98 % est envisagée pour celles à caractère hôtelier et 

général (titre 3). Les charges relatives aux amortissements, aux provisions, et dépréciations 

devraient croître de plus de 19 % sur la période, en cohérence avec les investissements du 

CHAN. Les charges financières augmenteront de plus de 18 % et les dotations aux 

amortissements des immobilisations incorporelles et corporelles de près de 29 %. L’évolution 

totale des produits est estimée en hausse de 3,62 % sur la période, compte tenu d’une baisse 

prévue des MIGAC et de la DAF SSR, respectivement de 0,10 % et de 2,89 %. Les aides 

financières à l’investissement (FIR) sont d’un montant constant de 1,5 M€ alors que les aides 

financières budgétaires devraient baisser de 1,38 %. Les autres produits de l’activité 

hospitalière sont envisagés en très légère hausse de 0,52 % tandis que ceux du titre 3 connaîtront 

une augmentation plus significative de 4,74 % en raison de la forte progression des reprises sur 

amortissements, dépréciations et provisions prévue à compter de 2020. En conséquence, le 

résultat du CRPP devrait se redresser sensiblement à compter de 2019 : il redeviendrait 

excédentaire jusqu’à la fin de la période. Néanmoins, hors aides budgétaires et après la 

neutralisation des aides exceptionnelles, il demeurerait largement déficitaire entre 2018 et 2022, 

autour de 8 M€ sur chacun des exercices. Le taux de marge brute devrait se redresser à compter 

de 2018 (passant de 3,23 % en 2017 à 5,23 % en 2018), mais ne devrait pas dépasser 6,7 % sur 

la période, très en-deçà du seuil de 8 %57, et demeurer négatif hors aides. Les projections 

réalisées entre 2018 et 2022 pour les budgets annexes, à l’équilibre, ont été réalisées avec un 

niveau de produits constant. 

Le directeur général de l’ARS a approuvé le PGFP au motif du retour à l’équilibre à 

compter de 2019, en notant, toutefois, qu’il est conditionné à la progression volontariste des 

recettes d’activité sur toute la période et à la maîtrise de l’ensemble des postes de dépenses.  

                                                 

57 Le rapport public annuel 2018 de la Cour des comptes, dans le chapitre consacré à l’endettement des hôpitaux, 

indique : « un taux [de marge brute] de 8 % rapporté aux produits d’exploitation résulte du constat que le 

financement des investissements courants et le service de la dette correspondent en moyenne, chacun, à 4 % des 

produits d’exploitation. Dans ces conditions, un taux de marge brute non aidée de 8 % permet de couvrir les 

dépenses d’investissements courants et d’honorer le service de la dette sans avoir à contracter de nouveaux 

emprunts. Dans ces conditions, la réalisation d’investissements financés par emprunt qui ne permettrait pas de 

dégager ce niveau de marge brute in fine expose l’établissement à une dégradation de sa situation financière ». 
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5.5 Le suivi de la trésorerie 

Au regard du niveau d’endettement et des tensions financières persistantes, la gestion 

de la trésorerie, déterminante dans le pilotage de l’établissement, fait l’objet d’un suivi 

particulier depuis 2011 au CH d’Agen, grâce à l’utilisation d’un outil développé en interne qui 

a pour objectif de connaître la situation de l’établissement, par décade, en matière de trésorerie, 

et de simuler ses besoins futurs. Il prend en compte, désormais, tous les budgets du CHAN.  

Avant 2010, le CH d’Agen avait souscrit des emprunts long terme bénéficiant d’un 

revolving, utilisés, par la suite, comme des variables d’ajustement de la trésorerie. 

L’établissement a également eu recours à des lignes de trésorerie pour pallier des besoins 

ponctuels, remboursées en fin d’année à l’exception de 2012 et de 2015, exercices durant 

lesquels il a connu des difficultés d’accès au marché financier.  

5.6 L’endettement  

5.6.1 La nature et la répartition de la dette  

L’encours de la dette du CH d’Agen a progressé de 40 % entre 2010 et 2015. Il atteignait 

50 224 306 € au 31 décembre 2015, en légère régression par rapport à 2014 où il avait dépassé 

52 M€ ; les frais financiers, en 2015, se sont élevés à 1 750 034 €. De 2012 à 2015, 

l’établissement a contracté 27,2 M€ d’emprunts nouveaux pour la conduite de ses projets. 

Au 31 décembre 2014, le capital à amortir du CH de Nérac s’élevait à 8 368 153 €, et les frais 

financiers de l’exercice à 389 654 €. 

Au 31 décembre 2016, après la fusion, l’encours total du CHAN s’établissait à 

51 520 611 €, et s’est réduit à 47 936 413 € au 31 décembre 2017. La réalisation du projet 

plateau technique nécessite de recourir à de nouveaux emprunts.  

Sur la période, le taux d’intérêt moyen a décru, de 3,6 % en 2010 à 3,5 % en 2015, et 

3,2 % en 2017. Selon l’observatoire Finance active, qui a étudié, pour l’exercice 2016, la dette 

de 350 établissements de santé (CHU, CH, ESPIC et EHPAD), soit un volume de 31,6 Md€ 

représentant les trois quarts de l’encours de la dette totale des hôpitaux publics français, le taux 

d’intérêt moyen des emprunts souscrits dans l’année s’élevait à 1,44 %, avec une durée 

moyenne d’endettement entre 16 et 18 ans pour les hôpitaux. Le taux moyen de la dette totale 

des établissements de santé ressortait à 3,06 % à la fin de l’année 2016 ; le CHAN se situait 

près d’un demi-point au-dessus du taux moyen. Pour l’exercice 2017, l’encours de dette 

de 330 établissements de santé (CHU, CHR, CH, EHPAD et ESPIC) examiné par le même 

observatoire montre qu’en Nouvelle-Aquitaine, le taux moyen des emprunts souscrits était 

de 1,08 %, pour une durée moyenne de 13,4 années. Au niveau national, les financements 

alternatifs via les emprunts obligataires avaient nettement progressé en 2017, atteignant 27,6 % 

des volumes souscrits contre 14,1 % en 2016. Le taux moyen de la dette des établissements de 

santé s’établissait à 2,93 % en 2017 ; le CHAN restait encore au-dessus.  

Au 31 décembre 2016, la dette financière à long et moyen terme du CHAN était 

constituée de 38 825 637 € d’emprunts en euros, 1 957 189 € d’emprunts assortis d’une option 

de tirage sur ligne de trésorerie, 901 006 € d’emprunts assortis de conditions particulières 

consentis par la caisse régionale d’assurance maladie, la caisse d’assurance retraite et de la santé 
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et le groupe Mornay, et 9 836 777 € d’autres emprunts et dettes assimilées mobilisés auprès de 

la Caisse des dépôts et consignations. Si quatorze établissements bancaires se répartissent 

l’encours de dette, dont deux en position dominante, l’établissement peine, cependant, à 

diversifier ses créanciers bancaires et seuls trois établissements se positionnent lorsqu’il lance 

une consultation. Néanmoins, la réduction du déficit, en 2016, lui a permis d’obtenir les 

emprunts nécessaires pour financer le projet plateau technique.  

L’encours de dette est composé à 68,83 % d’emprunts à taux fixe et à 26 % d’emprunts 

à taux variable dont l’indice est en zone euro ; 36 produits classés A (selon la charte Gissler) 

représentent un capital de 48 804 901 €, soit 94,73 % de l’encours de dette. Un produit structuré 

classé E, pour un montant de 2 715 709 €, représente 5,27 % de l’encours. Les clauses de cet 

emprunt présentent indéniablement un risque financier, mais l’évolution de l’EURIBOR 

12 mois, les perspectives de la politique monétaire de la BCE ainsi que le terme relativement 

proche de ce produit (5 années) rendraient une désensibilisation de ce prêt très onéreuse pour 

l’établissement, qui doit, cependant, exercer une veille sur l’évolution de l’EURIBOR 12 mois 

afin d’anticiper, si nécessaire, une sortie de ce prêt.  

La dette de l’hôpital d’Agen représente 79 % de l’encours total du CHAN, expliquant 

que la dette du budget sanitaire (Agen, Nérac et USLD) s’élève à près de 85 % de l’encours 

total, alors que celle des budgets médico-sociaux pèse 15 %.  

  Répartition de l’encours de dette par budget au 31 décembre 2016 

 

Source : Données établissement 

Selon l’ordonnateur, l’établissement a respecté ses prévisions en termes d’endettement, 

à l’exception de l’exercice 2015 où il n’a pu accéder au marché financier pour souscrire le 

montant d’emprunt prévu, et lors de décalages dans le programme d’investissement. 

5.6.2 Des indicateurs relatifs à l’endettement à surveiller 

Avant la fusion, les indicateurs relatifs à l’endettement du CH d’Agen se sont détériorés. 

Le niveau d’indépendance financière, qui mesure le poids de l’endettement dans l’ensemble des 

ressources stables ou capitaux permanents, de 49,8 % en 2010, atteignait plus de 60,3 % en 

2014, et encore 59,8 % en 2015. Le niveau de la dette financière rapporté au total des produits, 

de 24 % en 2010, s’élevait à plus de 32 % en 2015. Le ratio de solvabilité ou durée apparente 



 

CENTRE HOSPITALIER AGEN-NERAC 

 

 

73 

de la dette, qui permet de mesurer, au 31 décembre, le nombre d’années d’autofinancement 

nécessaires pour éteindre l’encours de la dette si l’ensemble des ressources d’autofinancement 

était consacré à cet objectif, après une dégradation marquée en 2014, s’était amélioré en 2015, 

autour de 7 années. Le ratio de dettes sur fonds propres élargis atteignait 148 %, et 

l’endettement net de la trésorerie sur les fonds propres élargis se situait autour de 150 %, alors 

qu’il était de 99 % en 2010, ce qui confirme la dégradation. La durée apparente de 

désendettement, soit l’encours total de dettes rapporté à l’annuité en capital, n’a pas connu de 

franche amélioration entre 2010 et 2015 ; après une année 2013 atypique, elle se situait, en 

2015, autour de 12 ans. La part des frais financiers nets réels sur la marge brute d'exploitation 

représentait un peu plus de 13 % en 2010, mais près de 20 % en 2015. 

Après la fusion, le ratio d’indépendance financière a poursuivi sa dégradation et a atteint 

62 % en 2017. Avec une marge brute d’exploitation négative, le ratio de dettes sur fonds propres 

élargis s’élève à 163,3 %, celui d’endettement net de la trésorerie sur fonds propres élargis, à 

157 %. La durée apparente de désendettement s’est abaissée à 16 années (22 en 2016).   

Sur la période 2018 à 2022, l’établissement prévoit une augmentation de plus de 27 % 

de l’encours de la dette financière à long terme, avec une hausse conséquente de 2019 à 2021 

compte tenu de la mobilisation d’emprunts pour réaliser le projet bloc technique. En 

conséquence, le ratio relatif au taux d’endettement devrait se dégrader sensiblement en 2019, 

et se situer encore à près de 39 % en 2022. La durée apparente de la dette, un peu supérieure à 

10 ans en 2017, devrait se stabiliser autour de 7 ans à compter de 2021. Enfin, le taux 

d’indépendance financière devrait atteindre un pic à 66 % en 2019 puis décroître, restant encore 

à 63 % en 2022.  

Aux termes de l’article D. 6145-70 du CSP, lorsque la situation financière d’un EPS 

présente au moins deux des trois caractéristiques suivantes : un ratio d'indépendance financière 

supérieur à 50 %, une durée apparente de la dette supérieure à dix ans, et un encours de la dette, 

rapporté au total de ses produits toutes activités confondues, supérieur à 30 %, le recours à 

l’emprunt est subordonné à l’autorisation du directeur général de l’ARS. Deux critères sont 

atteints depuis 2013 : le taux d’indépendance financière, supérieur à 50 %, et le taux 

d’endettement, supérieur à 30 %. L’établissement est contraint, depuis lors, de solliciter 

l’autorisation du directeur général de l’ARS pour mobiliser les emprunts dont il a besoin pour 

le financement de son programme d’investissement. En 2017, les trois critères du décret 

n° 2012-700 du 7 mai 2012 modifiant le décret n° 2011-1872 du 14 décembre 2011 relatif aux 

limites et réserves du recours à l’emprunt par les établissements publics de santé étaient atteints.  

5.7 Le programme d’investissement 

5.7.1 Les investissements réalisés à Agen de 2010 à 2017 

Le programme pluriannuel d’investissement recense l’ensemble des projets de manière 

détaillée. De 2010 à 2015, malgré un contexte financier contraint, le CH d’Agen a consacré, en 

moyenne, près de 8 M€ par an à l’investissement, avec un pic à 11,1 M€ en 2012 et un minimum 

de 5,3 M€ en 2013, exclusivement financé, en 2010 et 2011, par des prélèvements sur le fonds 

de roulement. Les investissements ont notamment concerné la construction du hall en 2010 

après un incendie survenu en 2009, le bloc opératoire, le self de l’internat, des bâtiments pour 

la psychiatrie et pour l’installation d’un TEP SCAN en médecine nucléaire, l’équipement 
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informatique et le laboratoire. À partir de 2015 se sont ajoutés les frais d’études pour le projet 

plateau technique.  

L’enveloppe a diminué en 2016 et s’établissait à 6,5 M€ en 2017 pour le CHAN. Les 

opérations afférentes au plateau technique ont mobilisé 60 % de ce montant.  

5.7.2 Le projet bloc technique, structurant pour l’avenir de l’établissement 

Le projet bloc technique du CHAN, d’un montant global de 44 M€58, date de 2006. 

Malgré un appel à projet lancé en 2009 et son inscription au CPOM 2012-2017, il a été sans 

cesse repoussé en raison des difficultés financières de l’établissement. Après l’approbation du 

programme d’investissement par l’ARS en 2016, le lancement du chantier a eu lieu en juillet 

2017. Son achèvement est prévu au premier trimestre 2019. L’accompagnement financier de 

l’ARS porte sur 50 % des surcoûts financiers sur 20 ans, soit une aide estimée à 26 M€. Les 

investissements financiers sont principalement concentrés en 2018 (17,9 M€ de travaux), 2019 

(10,2 M€ de travaux et 3,3 M€ d’équipement) et 2020 (4,5 M€ de travaux et 0,8 M€ 

d’équipement). La création du nouveau bâtiment permettra de regrouper les blocs opératoires 

et obstétricaux, la stérilisation, la chirurgie ambulatoire et la dialyse. Dans le prolongement du 

chantier, les écoles de formation paramédicale devraient quitter le site de l’hôpital en 2019, 

permettant au CHAN de poursuivre, en 2020, la restructuration des activités de réanimation, 

des soins continus et de la maternité, ainsi que la réorganisation des unités de soins. 

Le CHAN envisage de consacrer à l’investissement courant un budget annuel de près 

de 4 M€, dont l’essentiel est réparti en dépenses informatiques et en travaux. Dans le cadre de 

l’élaboration du projet d’établissement, un schéma directeur immobilier est en cours d’écriture 

afin de traduire le projet médical dans le bâti. Le circuit des patients au sein de l’hôpital doit 

être revu, de nombreuses chambres sont occupées en bureau, la qualité hôtelière n’est pas 

satisfaisante ; l’établissement n’ayant pas connu de rénovation depuis sa création dans les 

années soixante-dix, il nécessite, notamment, des mises aux normes concernant la sécurité 

incendie, l’amiante, l’isolation thermique. En outre, il n’est plus adapté aux besoins des 

professionnels (dimensionnement des services, modularité des unités selon l’activité) et des 

patients. Dans ce contexte, le projet plateau technique ne constitue qu’une première étape en 

matière immobilière. Au moment de l’instruction du rapport, le schéma immobilier n’avait pas 

fait l’objet d’un chiffrage précis.  

 

                                                 

58 Avec l’accord de l’ARS, le projet n’a pas été présenté en COPERMO (Comité interministériel de performance 

et de la modernisation de l'offre de soins) dans la mesure où il ne dépasse pas le seuil de 50 M€ d’investissement. 
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Annexe n° 1. Évolution capacitaire de 2010 à 2017 

 Évolution des capacités de 2010 à 2017 

Activité 
 Sites Agen + Nérac 

Année 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Médecine  

(site d’Agen 

jusqu’en 2014 

puis Agen et 

Nérac) 

Lits * 255 255 256 252 253 281 274 267 

Séjours **  13 063 12 880 12 495 12 606 13 068 13 576 13 758 14 377 

TO en % 82,1 % 79,6 % 78,2 % 78,1 % 77,5 % 80,6 % 83,0 % 84,5 % 

DMS 5,12 4,99 4,96 4,83 4,65 5,24 5,09 4,89 

Places 13 13 16 18 17 24 25 22 

Séjours **  1 428 1 405 2 857 3 522 3 120 4 177 5 355 4 944 

TO en % 44,7 % 43 % 68,1 % 78,8 % 71,6 % 70 % 84,7 % 88,7 % 

DMS 1,0 0,97 0,98 0,98 0,98 0,99 0,98 0,98 

                    

Chirurgie 

Lits * 75 75 75 76 71 53 44 40 

Séjours **  3 374 3 592 3 648 3 731 3 421 2 776 2 528 2 406 

TO en % 64,0 % 68,0 % 66,7 % 67,1 % 66,50 % 62,10 % 63,8 % 63,5 % 

DMS 4,9 4,7 4,6 4,5 4,5 4,2 3,9 3,7 

Places 11 11 11 11 11 11 12 13 

Séjours ** 1 709 1 811 1 837 2 225 2 397 2 448 2 999 3 336 

TO en % 57,8 % 62,2 % 63,7 % 76,8 % 84,20 % 89,60 % 102,3 % 102,2 % 

DMS 0,94 0,95 0,95 0,96 0,96 0,97 0,96 0,96 

                    

Obstétrique 

Lits * 20 20 20 20 20 20 20 20 

Séjours **  1 070 1 088 1 144 1 175 1 125 1 242 1 122 1 283 

TO en % 62,7 % 65,1 % 68,9 % 68,8 % 69,6 % 68,3 % 60,3 % 70,8 % 

DMS 4,1 4,2 4,3 4,2 4,2 4,0 3,9 4,02 

                    

SSR AGEN 

Lits * 53 53 53 53 53 40 31 29 

Séjours **  720 716 670 654 595 490 411 382 

TO en % 84,5 % 84,7 % 83,9 % 81,9 % 76,0 % 81,6 % 86,9 % 85,8 % 

DMS 22,5 22,4 23,9 23,6 22,3 24,3 23,2 22,8 

Places           12 12 12 

                    

SSR NERAC 

Lits * 20  20 20 20 20 20 20 20 

Séjours **  267  291 256 285 264 291 295 296 

TO en % 92,4 % 91,1 % 90,0 % 88,5 %  89,4 % 86,8 % 83,2 % 83,1 % 

DMS 25,9 23,6 28,4 23,1 25,1 21,8 20,6 20,9 

                    

Psychiatrie 

Lits * 34 34 27 27 22 17 3 0 

Séjours **  1163 1012 1035 742 586 525 68   

TO en % 69,2 % 68,2 % 71,2 % 69,2 % 74,6 % 78,6 % 68,8 %   
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DMS 6,7 7,5 6,8 7,9 9,5 8,8 11,5   

                    

USLD 
Lits 36 36 36 36 36 36 36 36 

TO en % 98,60 % 98,30 % NC 94,30 % 91,10 % 93,8 % 99,7 % 99,5 % 

                    

EHPAD 

POMPEYRIE 

Lits 146 146 146 146 146 147 147 147 

TO en % 99,7 % 99,3 % NC 101,4 % 101,3 % 100,4 % 99,3 % 99,2 % 

                    

EHPAD 

NERAC 

Lits 185 185 185 185 185 185 185 185 

TO en % NC NC NC NC NC 97,9 % 97,5 % 98,3 % 

                    

Source : Données établissement 

* Lits = Lits moyens installés dans l'année, tenant compte des fermetures pour travaux ou congés. ** Séjours = A 

partir de 2015 "Sorties hors mutation" pour être plus proche des données PMSI. Avant 2015 = "entrées directes". 

*** Obstétrique : les IVG sont réalisées dans le service de chirurgie ambulatoire. 
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Annexe n° 2. Liste des personnes rencontrées au centre hospitalier Agen-Nérac 

 

Monsieur Didier LAFAGE, directeur  

Dr FAUCHEUX, président de la commission médicale d’établissement 

Madame BLANC, directrice des finances 

Dr Claire BRIENNON, chef du pôle mère-enfant 

Monsieur Philippe DETURCK, directeur territorial des achats 

Monsieur Nicolas DIRIG, directeur des affaires médicales et des projets, et Madame 

Audrey MENARD, en charge des affaires médicales  

Monsieur Jean GAUCHIRAN, directeur des ressources matérielles 

Madame Marie-Pascale GAY, directrice adjointe en charge de la coordination du GHT 

Dr Anne-Marie RULLION-PACSOO, médecin DIM 

Dr Luc VOGT, chef du pôle gériatrie-réanimation 
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Annexe n° 3. Glossaire 

 

ATU   accueil et traitement des urgences (forfait) 

AIG  activité d’intérêt général 

ARTT  aménagement et réduction du temps de travail 

ARS  agence régionale de santé 

CAL  commission d’activité libérale 

CAMT  centre d’accueil mémoire thérapeutique 

CAMSP centre d’accueil médico-social précoce 

CASF  code de l’action sociale et des familles 

CeGIDD centre gratuit d’information, de dépistage et de diagnostic 

CESU  centre d’enseignement des soins d’urgence 

CET  compte épargne temps 

CGCT  code général des collectivités territoriales 

CGOS  comité de gestion des œuvres sociales des établissements hospitaliers publics 

CH  centre hospitalier 

CHAN  centre hospitalier Agen-Nérac 

CHT  communauté hospitalière de territoire 

CLACT contrat local d’amélioration des conditions de travail 

CLAN  comité de liaison en alimentation et nutrition 

CLIN  comité de lutte contre les infections nosocomiales 

CLD  congé longue durée 

CLM  congé longue maladie 

CME  commission médicale d’établissement 

COPS  commission d’organisation de la permanence des soins 

CPOM  contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens – signé entre l’établissement et l’ARS 

CRéA  compte de résultat analytique 

CRPA  compte de résultat prévisionnel annexe 

CRPP  compte de résultat prévisionnel principal 

CRUQPC commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge  

CSP  code de la santé publique 

CTE  comité technique d’établissement 

DAF  dotation annuelle de financement 

DASRIA déchets d’activités de soins à risques 

DIM  département d’information médicale 

DMP  dossier médical partagé 



 

RAPPORT D’OBSERVATIONS DÉFINITIVES 

 

 

80 

DMS  durée moyenne de séjour 

DPI  dossier patient informatisé 

EHPAD établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

EMOG  équipe mobile à orientation gériatrique 

EMSP  équipe mobile de soins palliatifs 

EPRD  état prévisionnel des recettes et des dépenses  

EPS  établissement public de santé 

ETP  équivalent temps plein 

ETPR  équivalent temps plein rémunéré 

File active nombre de patients différents vus au moins une fois dans l’année 

FIPHFP fonds pour l’insertion des personnes handicapées de la fonction publique 

FIR  fonds d’intervention régional 

FMIH  fédération médicale inter-hospitalière 

GCS  groupement de coopération sanitaire 

GHT  groupement hospitalier de territoire 

GPEC  gestion prévisionnelle des emplois et des compétences 

GPMC  gestion prévisionnelle des métiers et des compétences (mise en œuvre dans la fonction 

publique hospitalière, de préférence à la GPEC) 

HAD  hospitalisation à domicile 

HAS  Haute Autorité de santé 

HC  hospitalisation complète 

HJ  hospitalisation de jour 

HPST   hôpital patients santé et territoires - loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme 

de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 

IQCL  indicateur de la qualité des comptes locaux 

LISP  lits identifiés de soins palliatifs 

MCO  médecine – chirurgie – obstétrique  

MO  maladie ordinaire 

MPR  médecine physique et de réadaptation 

MSP  maison de santé pluri professionnelle 

PASS  permanence d’accès aux soins de santé 

PDS  permanence des soins 

PDSES permanence des soins en établissements de santé 

PDSA  permanence des soins ambulatoires 

PGFP  plan global de financement pluriannuel 

PH  praticien hospitalier 
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PIM  plateau d’imagerie mutualisé 

PM   personnel médical (constitué par les praticiens hospitaliers) 

PMP  projet médical partagé (du GHT) 

PMSI  programme de médicalisation des systèmes d’information 

PNM  personnel non médical (titulaires et contractuels de la fonction publique hospitalière, 

dont le personnel soignant) 

PPCR parcours professionnels, carrières et rémunération 

PRE  plan de retour à l’équilibre 

PRS  projet régional de santé 

PSP  projet de soins partagé (du GHT) 

PSV  Pôle de santé du Villeneuvois  

PUI  pharmacie à usage intérieur 

RHA  résumé hebdomadaire anonyme 

RSA  résumé de sortie anonyme 

RSS  résumé de sortie standardisé 

RUM  résumé d’unité médicale 

SAMU  service d’aide médicale urgente 

SAU  service d’accueil des urgences 

SMUR  service mobile d’urgence et de réanimation 

SDSI  schéma directeur des systèmes d’information 

SIH  système d’information hospitalier 

SSIAD  service de soins infirmiers à domicile 

SSR  soins de suite et de réadaptation  

UCSA  unité de consultations et de soins ambulatoires 

UHCD  unité d’hospitalisation de courte durée 

UHR  unité d’hébergement renforcé 

UNV  unité neurovasculaire 

USLD  unité de soins de longue durée 

USSA  unité de soins de support et d’accompagnement 
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