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SYNTHÈSE 

L’hôpital de la Fontonne est un centre hospitalier dit général, situé à Antibes qui est 

membre du groupement hospitalier de territoire (GHT) des Alpes-Maritimes en vertu de la 

convention constitutive en date du 30 juin 2016, dont l’établissement support est le CHU 

de Nice.  

Il dispose, en début d’année 2017, de 702 lits et places, dont 358 lits de médecine, 

chirurgie et obstétrique (MCO) pour un budget de fonctionnement, à la fin de cette même année, 

de 123 millions d’€.  

A cette même date, le centre hospitalier rémunérait 1 572,32 équivalents temps plein 

(ETP) dont 1 392,91 de personnel non médical, et 179,41 ETP de personnel médical. 

Antérieurement à la mise en place des groupements hospitaliers de territoire, le centre 

hospitalier d’Antibes s’est inscrit dans une dynamique de coopération avec les autres 

établissements publics et privés de son territoire dans une logique de mutualisation de ses 

fonctions support et de complémentarité de l’offre de soins.  

Bien que très attractif sur son territoire, et au-delà, le centre hospitalier d’Antibes 

présente en 2018 des taux d’occupation en chirurgie (69 %) et obstétrique (65 %) inférieurs 

aux cibles nationales, qui devraient conduire l’établissement à poursuivre sa réflexion sur son 

dimensionnement capacitaire et l’optimisation de son bloc opératoire conjugué au 

développement de la chirurgie ambulatoire. 

L’activité de consultations externes, qui constitue usuellement la principale filière de 

recrutement de la patientèle en hospitalisation ne fait pas l’objet d’un pilotage stratégique en 

tant que tel. Par ailleurs, le parcours du patient, depuis son admission, jusqu’à la consultation, 

incluant le cas échéant le paiement du reste à charge, apparaît peu optimisé, en raison 

notamment des contraintes architecturales. La distance à parcourir entre les consultations et 

le bureau des entrées principal peut constituer un frein majeur pour les patients, ayant pour 

certains des limitations de mobilité soit en raison de leur pathologie, soit de leur âge, et devant 

retourner au bureau principal pour le règlement éventuel du reste à charge des frais de 

consultation. Aussi, en raison de l’important flux de patients généré par les consultations 

externes, il convient que l’établissement initie une réflexion sur la réorganisation du parcours 

du patient. L’accès à la prise de rendez-vous par téléphone est particulièrement restreint en 

raison de plages horaires limitées à la discrétion des services et de l’absence d’une 

organisation des secrétariats médicaux permettant d’absorber le volume d’appels reçus.  

L’activité libérale exercée par les médecins hospitaliers au sein de l’établissement, bien 

que faisant l’objet d’un suivi, ne respecte pas l’ensemble des conditions d’exercice pour 

certains praticiens, en matière de volume d’activité, et de déclarations d’honoraires. 

Par ailleurs, l’organisation du bloc opératoire révèle d’importants dysfonctionnements, 

en raison des modalités de la pause méridienne et des plannings des agents, ce qui se traduit 

par une sous-occupation des blocs.  Alors que les blocs opératoires fonctionnent usuellement 

en journée continue en raison de leur coût de fonctionnement élevé et en l’absence de salle de 

repos au sein du bloc, les salles opératoires, à l’exception d’une, sont à l’arrêt pendant la pause 

méridienne pour permettre aux agents de déjeuner au restaurant collectif.  
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Ce temps, estimé à une heure par jour et par agent, est pour autant comptabilisé, à tort, 

par l’établissement comme du temps de travail, et donne lieu à l’indemnisation du temps 

travaillé au-delà de 17 heures, alors que celui-ci est dû.  

L’analyse de la gestion du personnel montre l’important recours au personnel 

contractuel, sur des postes permanents ayant vocation à être occupés par des fonctionnaires, 

permettant ainsi à l’établissement de diminuer ses charges de personnel, pourtant en 

progression sur la période.  

Par ailleurs, le centre hospitalier ne respecte pas les dispositions réglementaires 

relatives à la durée du temps de travail, en accordant des jours de congés extraréglementaires 

et en recourant aux heures supplémentaires au-delà des plafonds maximums autorisés par 

agent. De même, il a développé massivement le recours au travail en douze heures, alors que 

celui-ci, exceptionnel, doit répondre à une nécessité de service. 

Jusqu’en 2016, première année de certification des comptes, l’établissement a sous-

dimensionné ses provisions et insuffisamment rattaché ses charges à l’exercice, obérant de ce fait 

la sincérité de son résultat net comptable. Déficitaire jusqu’en 2015, le centre hospitalier 

d’Antibes est depuis lors en excédent grâce notamment, en 2018, à la cession d’actifs. Pour autant, 

et en dépit d’une capacité d’autofinancement suffisante pour couvrir le remboursement de 

l’annuité en capital de sa dette, l’établissement doit solliciter l’autorisation préalable de l’Agence 

régionale de santé (ARS) avant toute souscription d’un nouvel emprunt. 

Cette limitation du recours à l’emprunt résulte d’une dette difficilement soutenable 

occasionnée par un programme d’investissement ambitieux sur la période de 49 M€, presque 

exclusivement financé par recours à l’emprunt. Par ailleurs, l’augmentation significative du 

besoin en fonds de roulement, en partie due à un stock de créances non apurées figurant à 

l’actif, se traduit par une dégradation substantielle de la trésorerie nette, contraignant 

l’établissement à recourir à des lignes de trésorerie afin de palier le risque de défaut 

de paiement.  

Pourtant, le centre hospitalier d’Antibes dispose de plusieurs leviers afin d’améliorer 

sa situation financière : l’augmentation de ses produits résultant, notamment, du 

développement de la chirurgie ambulatoire, d’une réorganisation des consultations externes et 

de l’optimisation du bloc opératoire et, la maitrise de ses charges d’exploitation au travers 

notamment de la régulation des heures supplémentaires impliquant une réflexion sur 

l’organisation de certains services.  
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RECOMMANDATIONS 

Recommandation n° 1 : poursuivre les préconisations de l’audit externe relatif à la 

réorganisation des secrétariats médicaux. 

Recommandation n° 2 : mettre fin aux exercices irréguliers d’activité libérale relevés par la 

commission d’activité libérale, conformément aux dispositions du code de la santé publique. 

Recommandation n° 3 : mener, en concertation étroite avec le comptable public, l’apurement 

du stock de créances figurant à l’actif.  

Recommandation n°4 : veiller à ce que les remplacements assurés par les assistants 

hospitalo-universitaires, soient effectués dans les conditions prévues par la réglementation. 

Recommandation n° 5 : mettre en œuvre les préconisations résultant de l’audit des 

blocs opératoires. 

Recommandation n° 6 : mettre fin à l’attribution de jours de congés supplémentaires. 

Recommandation n° 7 : respecter les quotas d’heures supplémentaires par catégorie d’agents 

prévus par le décret n° 2002-598 du 25 avril 2002 relatif aux indemnités horaires pour travaux 

supplémentaires. 
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PROCDEDURE 

Par lettre en date du 1er mars 2018, le président de la chambre a informé 

M. Jérémie Sécher, directeur alors en fonctions du centre hospitalier d’Antibes du contrôle des 

comptes et de la gestion de ce même établissement. 

Ses deux prédécesseurs, M. Jean-Noël Jacques, en fonctions de 2004 au 

30 septembre 2013 et Mme Michèle Cadiou, du 1er octobre 2013 au 30 mars 2014 ainsi que la 

directrice par intérim à compter du 6 mai 2019, Mme Nathalie Jaffrès, en ont également 

été informés.  

Les observations provisoires arrêtées par la chambre ont été transmises dans leur 

intégralité à M. Jérémie Sécher, en fonctions jusqu’au 5 mai 2019, et à Mme Nathalie Jaffrès, 

et pour les parties concernant sa gestion à M. Jean-Noël Jacques. Des extraits ont également été 

adressés à des personnes explicitement mises en cause.  

Après avoir examiné les réponses écrites qui lui sont parvenues dont celle de 

M. Bastien Ribert, directeur du centre hospitalier d’Antibes depuis le 18 décembre 2019, 

la chambre a, dans sa séance du 22 juillet 2020, arrêté ses observations et recommandations 

reproduites ci-après. 
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1 PRÉSENTATION GENERALE 

1.1 Le groupement hospitalier de territoire des Alpes-Maritimes  

Le centre hospitalier d’Antibes est membre du groupement hospitalier de territoire 

(GHT) des Alpes-Maritimes en vertu de la convention constitutive en date du 30 juin 2016, 

dont l’établissement support est le CHU de Nice. 

Situé à 20 kilomètres de ce dernier, le centre hospitalier d’Antibes est notamment 

confronté à des difficultés similaires à celles de l’établissement support du GHT en matière de 

recrutement de personnel soignant, en raison notamment du coût de la vie, et plus particulièrement 

de celui du logement comme l’a montré l’INSEE dans une étude consacrée à la région 

Provence-Alpes-Côte d’Azur1. Pour autant, bien que confronté à une problématique identique, 

aucune solution à l’échelle du GHT n’a été mis en place afin d’apporter une réponse commune.  

1.2 Le centre hospitalier d’Antibes 

L’hôpital de la Fontonne est un centre hospitalier dit général, situé sur la commune 

d’Antibes. Il dispose au début de l’année 2017 de 702 lits dont 358 lits de médecine, chirurgie 

et obstétrique (MCO) dont une unité de soins palliatifs de 12 lits et 2 places et 202 lits de long 

séjour et d’hébergement (établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes). 

La répartition du nombre de lits figure en annexe 1. 

Les différentes activités réalisées par l’établissement sont regroupées en un budget 

principal (H) et six budgets annexes (EHPAD, dotation non affectée -DNA-, unité de soins de 

longue durée -USLD-, école et institut de formation des paramédicaux et des sages-femmes, un 

IFAS2 étant rattaché à l’hôpital, deux budgets annexes P, pour des activités relevant de l'article 

L. 312-1 du code de l’action sociale et des familles.  

Le budget principal et les six budgets annexes représentaient, fin 2017, des charges 

d’exploitation de 123 M€.  

À cette même date, le centre hospitalier rémunérait 1 572,32 équivalents temps plein de 

personnel (ETP) dont 1 392,91 ETP non médical, et 179,41 ETP de personnel médical. 

1.2.1 Le groupement de coopération sanitaire (GCS) 

Entouré par de nombreuses structures publiques (CHU de Nice, etc.), le centre 

hospitalier d’Antibes reste toutefois l’établissement de référence de sa zone géographique. 

  

 
1 Qualité de vie en Provence-Côte d’Azur, Insee et DREAL, 2017. 
2 Institut de Formation des Aides-Soignants. 
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Bien qu’évoluant de facto dans un système concurrentiel du fait de la tarification à 

l’activité, l’hôpital s’inscrit depuis 2002, dans une logique de coopération avec des 

établissements publics et privés de santé de la région. Un GCS de moyens a été constitué pour 

gérer en commun un service de soins palliatifs ainsi que des activités de restauration et de 

blanchisserie. Il regroupe les centres hospitaliers d’Antibes-Juan les Pins, de Cannes, Grasse, 

Fréjus-Saint-Raphaël, partiellement depuis 2013 et depuis 2016, le centre hospitalier de 

Menton.  

Ainsi, le centre hospitalier d’Antibes a su développer une démarche de coopération avec 

les centres hospitaliers de son territoire, afin de favoriser les mutualisations génératrices 

d’économies d’échelle, anticipant de ce fait les orientations souhaitées par les pouvoirs publics 

en matière de coopération hospitalière, illustrées par la mise en place des groupements 

hospitaliers de territoire. 

1.2.2 La direction commune  

Le centre hospitalier d’Antibes fait partie d’une direction commune regroupant depuis 

l’année 2018 les établissements publics de santé du pôle de santé de Vallauris-Golfe-Juan, le 

centre hospitalier de Puget-Théniers et celui d’Entrevaux. 

La direction commune entre un établissement sanitaire et des structures spécialisées en 

SSR (Pôle santé Vallauris Golfe Juan) et en gériatrie (centres hospitaliers de Puget-Théniers et 

d’Entrevaux) permet de favoriser l’instauration de parcours de soins entre une prise en charge 

de court-séjour (MCO) et des filières d’aval privilégiées.  

Ce dispositif, dont la direction est assurée par le directeur du centre hospitalier 

d’Antibes, permet également de faire bénéficier de compétences spécifiques - notamment 

administratives - des établissements ne disposant pas de la taille critique suffisante.  

2 L’ACTIVITÉ D’HOSPITALISATION COMPLETE 

2.1 La consommation de soins du territoire 

Les patients du centre hospitalier d’Antibes habitent essentiellement la communauté 

d’agglomération de Sophia-Antipolis (Biot, Cagnes-sur-Mer, Saint-Laurent-du-Var, Valbonne, 

Vallauris, Vence, Villeneuve-Loubet), mais également la commune de Grasse qui dispose par 

ailleurs d’un centre hospitalier. 

En tant qu’hôpital du bord de mer, l’établissement accueille également de nombreux 

touristes de passage dans la région (dont des patients étrangers pour lesquels la question du 

recouvrement peut être soulevée). 
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 Cartographie de la consommation de soins du territoire (2016) 

 

Source : scansanté (ATIH). 

Selon l’établissement, le bassin de santé du groupe hospitalier Sophia Antipolis Vallée 

du Var, dont fait partie le centre hospitalier d’Antibes représenterait 200 000 habitants3 ; 

le « bassin de santé » étant entendu, en l’absence de définition officielle, comme la 

« zone d’attraction hospitalière, dessinée par les flux domicile-hôpital4 ». 

2.2 L’attractivité 

Le centre hospitalier d’Antibes, en termes d’attractivité, se classe premier sur sa zone 

géographique5, avec 22,9 % et 22,20 % de parts de marché, respectivement en 2015 et 2016. 

Toutefois, les habitants d’Antibes s’adressent également à la polyclinique Saint-Jean 

(située à Cagnes-sur-Mer) qui capte 20,4 % des parts de marché ainsi qu’au CHU de Nice qui 

représente 12 % des parts de marché. Situé à 25 kms de la commune d’Antibes, le CHU de Nice 

est le seul établissement du territoire à proposer l’ensemble des spécialités médicales 

et chirurgicales. 

De manière marginale, le centre hospitalier de Grasse représente 1,8 % des parts de 

marché de la zone géographique en 2016. Situé à 23 kms d’Antibes, le centre hospitalier de 

Grasse appartient également au GHT des Alpes-Maritimes, comme le centre hospitalier de 

Cannes, situé pour sa part à 15 kms.  

 
3 Source : site Internet du centre hospitalier d’Antibes. 
4 Source : rapport du groupe de travail « Territoires et accès aux soins » - CREDES et Ministère de la santé, de la 

famille et des personnes handicapées. 
5 La zone géographique d’Antibes correspond au code géographique PMSI établi par la DREES. 
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 Parts de marché de la zone géographique d’Antibes 

 Finess Raison sociale Commune 
Part de marché 

2016 2015 

1 60780954 CH ANTIBES-JUAN LES PINS ANTIBES 22,20 % 22,90 % 

2 60780517 POLYCLINIQUE SAINT-JEAN Cagnes-sur-Mer 20,40 % 20,00 % 

3 60785011 CHU DE NICE Nice 12,00 % 11,70 % 

4 60780491 INSTITUT ARNAULT TZANCK Saint-Laurent-du-Var 10,30 % 10,20 % 

5 60800166 CLINIQUE DE L'ESPERANCE Mougins 7,30 % 7,40 % 

6 60021417 HÔPITAL PRIVÉ CANNES OXFORD Cannes 4,00 % 3,80 % 

7 60780715 CLINIQUE SAINT GEORGE Nice 3,20 % 3,20 % 

8 60780947 HÔPITAUX PÉDIATRIQUES NICE CHU LENVAL Nice 2,70 % 2,80 % 

9 60780988 CH DE CANNES Cannes 2,50 % 2,50 % 

10 60794013 CENTRE CARDIO MEDICO CHIRURGICAL TZANCK Saint-Laurent-du-Var 2,10 % 1,90 % 

11 60780756 CLINIQUE SANTA MARIA Nice 1,90 % 2,00 % 

12 60780897 CH DE GRASSE Grasse 1,80 % 1,70 % 

Source : ATIH-Scansanté. 

Toutefois, si l’établissement dispose d’une forte attractivité sur son territoire, ses parts 

de marché diminuent de manière marginale d’année en année au profit d’autres structures 

(publiques et privées), celles-ci s’élevant en médecine à 30,7 % en 20156.  

En outre, le centre hospitalier d’Antibes s’inscrit dans une forte dynamique de 

coopération que ce soit avec les établissements membres du GHT qu’avec des établissements 

privés ou autres de la région, l’offre de soins ayant été organisée par filières graduées (urologie, 

prise en charge des accidents vasculaires cérébraux, etc.). Ainsi, le centre hospitalier d’Antibes 

a conclu une convention de partenariat avec la clinique ORSAC Mont-fleuri à Grasse, 

spécialisée dans les prises en charge de moyen séjour (SSR locomoteur et système nerveux).  

2.3 L’activité d’hospitalisation de l’établissement 

En 2017 et 2018, les taux d’occupation et durées moyennes de séjour sont les suivants : 

  

 
6 Source : hospidiag. 
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 Activité d’hospitalisation en 2017 et 2018 

Spécialité 
Taux occupation 

2017 

Taux occupation 

2018 

Durée moyenne de 

séjour (DMS) 

2017 

(jours) 

DMS 

2018 

(jours) 

Médecine 92,45 % 92,41 % 4,99 4,91 

Chirurgie 70,13 % 69,12 % 4,78 3,53 

Obstétrique 63,91 % 65,28 % 3,34 3,41 

Moyen séjour 96,27 % 98,03 %   

Long séjour 95,01 % 96,05 %     

Psychiatrie 90,57 % 86,91 %   

Source : données du centre hospitalier d’Antibes. 

Si la durée moyenne de séjour (DMS) n’appelle pas d’observation, la chambre constate 

une forte hétérogénéité des taux d’occupation. Alors que les secteurs de médecine, de moyen 

séjour, long séjour et de psychiatrie présentent des taux d’occupation supérieurs à 90 %, ceux 

de chirurgie et d’obstétrique sont significativement inférieurs (respectivement 70 et 63,9 %  

en 2018). À titre d’illustration, la valeur cible nationale du taux d’occupation en obstétrique est 

de 85 %7.  

Ces faibles taux d’occupation traduisent une activité insuffisante au regard des moyens 

humains dédiés, ainsi que par rapport au nombre de lits installés.  

La chambre relève ainsi que la suppression de 14 lits vacants de chirurgie en 2018 

(dont 11 en chirurgie viscérale), conjointement associée à une diminution de la durée moyenne 

de séjour, n’a pas permis l’amélioration du taux d’occupation en chirurgie en 2018. Celui-ci 

continue de décroître. A contrario, le taux d’occupation du service d’obstétrique augmente 

légèrement en 2018, mais reste très en deçà du seuil attendu.  

La chambre considère que l’augmentation du nombre d’actes de chirurgie, par le biais 

de l’optimisation des blocs opératoires (cf. infra) permettrait d’augmenter les taux 

d’occupation. Aussi, elle recommande à l’établissement de poursuivre sa réflexion relative au 

dimensionnement capacitaire de la chirurgie et de l’obstétrique, en convertissant à nouveau des 

lits en place d’ambulatoire. 

2.4 L’activité ambulatoire 

La chirurgie ambulatoire est définie par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme étant 

une « chirurgie programmée et réalisée dans les conditions techniques nécessitant 

impérativement la sécurité d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable, suivie 

d’une surveillance postopératoire permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour 

même de son intervention ». 

 

 
7 Fiche 2-5 : Le juste dimensionnement capacitaire en hospitalisation complète, DGOS. 
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À la fois source de confort pour le patient (qui peut retourner à son domicile dès le jour 

de l’opération), elle est également génératrice d’économies pour les établissements de santé, en 

raison de la rationalisation des charges d’exploitation, et plus particulièrement les charges de 

personnel.  

En 2017, le taux de chirurgie ambulatoire a atteint en France 55,9 %. L'objectif fixé par 

le ministère de la santé en octobre 2017 est d’atteindre un taux de 70 % d’ici 20228.  

En 2017, le taux de chirurgie ambulatoire au centre hospitalier d’Antibes est de 41 %9, 

en progression de 4 points par rapport à 2016, mais 15 points en deçà de la moyenne nationale. 

Il continue de progresser en 2018, pour atteindre 43 %10 en raison de l’augmentation du nombre 

de places de l’unité de chirurgie ambulatoire, passé de 9 à 14 au cours de l’année. 

Le secteur d’hospitalisation ambulatoire comprend en 2017 au CH d’Antibes, 9 places 

séparées par rideaux pour 14 passages par jour11, soit un taux de rotation de 1,55 patient, ce qui 

est relativement faible. Avec 14 places depuis novembre 2018, le taux de rotation annuel n’est 

plus que de 1,1312, en diminution par rapport à 2017. L’augmentation de cinq places ne s’est 

pas traduite par celle, en proportion, de la file active.  

Le centre hospitalier souhaite développer cette activité en mettant en place une filière 

dite « fast-track » où la présence des patients n’excéderait pas plus de trois heures. Ce projet a 

conduit à la réalisation de travaux en 2018 sur site estimés à 1 642 000 €, ainsi qu’à la mise en 

place d’aménagements facilitant la prise en charge du patient (parking dédié, etc.). 

En France, d’après l’association française de chirurgie ambulatoire (AFCA), les freins 

au développement de la chirurgie ambulatoire sont notamment en lien avec l’agencement 

architectural des unités de chirurgie ambulatoire, « presque toutes intégrées (…), sans marche 

en avant, partageant un bloc commun avec la chirurgie traditionnelle, sans vestiaire et sans 

salle de repos ».  

L’AFCA souligne la nécessité pour les établissements de santé de parvenir à "séparer 

les flux" entre les patients de chirurgie ambulatoire et conventionnelle « pour optimiser la 

performance et la qualité »13. 

Ces constats se vérifient pour le centre hospitalier d’Antibes qui ne dispose pas de bloc 

opératoire dédié, les patients étant pris en charge indépendamment du type d’hospitalisation 

(complète, incomplète, ambulatoire) au sein des mêmes salles.  

Or, au vu de la taille de l’établissement, et du nombre d’opérateurs de spécialités 

chirurgicales diverses, il est peu probable que le centre hospitalier ait la taille critique pour 

dédier une salle à cette activité.  

Aussi, la chambre recommande qu’une (voire plusieurs) salle(s), pour les spécialités 

concernées, consacre un jour (tournant) à l’activité ambulatoire afin de rationaliser les 

programmes opératoires.  

 
8 La ministre de la santé a déclaré « d'ici à 2022, je souhaite porter la médecine ambulatoire à 55 % et la chirurgie 

ambulatoire à 70 % » lors des entretiens de Bichat en octobre 2017. 
9 Source : rapport financier 2017. 
10 Source : rapport financier 2018. 
11 Source : rapport de certification HAS, octobre 2016. 
12 Source : rapport financier 2018. 
13 Source : « taux de chirurgie ambulatoire de 2017 : un ralentissement de sa croissance qui interroge sur l’objectif 

de 70 % en 2022 », AFCA. 
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Ainsi, à titre d’exemple, la prise en charge en chirurgie urologique s’effectuant 

uniquement le vendredi matin et en ambulatoire, l’intégralité du programme opératoire de la 

salle pourrait s’effectuer ce jour-là en ambulatoire.  

3 L’ACTIVITÉ ET LES CONSULTATIONS EXTERNES 

3.1 La stratégie de l’établissement et de décompte de l’activité  

3.1.1 Les objectifs stratégiques de l’établissement 

Les consultations externes représentent un enjeu stratégique pour l’ensemble des 

établissements de santé. Il s’agit, en effet, avec le service des urgences, de la « porte d’entrée » 

de l’hôpital, à partir de laquelle seront produites les activités d’hospitalisation sous toutes leurs 

formes (ambulatoire, de jour, ou complète).  

Pour autant, le projet d’établissement 2015-2019 du centre hospitalier d’Antibes ne 

définit pas d’objectifs spécifiques relatifs aux consultations externes. Celles-ci sont abordées 

de manière connexe, au sein de chaque spécialité médicale. Ainsi, il est mentionné que le 

service de médecine interne doit faire l’objet d’un renfort médical afin de diminuer le délai 

d’obtention d’un rendez-vous en consultation. Le projet d’établissement fait également état 

d’un projet de mise en place du rappel automatique de rendez-vous par SMS, non mis en œuvre, 

dont le coût a été estimé à 50 000 €, afin de diminuer le nombre de rendez-vous non honorés.  

L’annexe au projet d’établissement apporte des précisions relatives aux projets de 

service, dont font partie les consultations externes. À titre d’exemple, le service de diabétologie 

ambitionne d’étendre la plage de consultations médicales de 9 à 17 heures et réduire le délai 

d’obtention de rendez-vous à huit jours. 

Toutefois, l’activité de consultations externes ne fait pas l’objet d’une réflexion en tant 

que telle (parcours patient, organisation médico-soignante, lien avec la médecine libérale, etc.), 

voire d’une instance de pilotage dédiée. 

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur en fonctions 

indique que des objectifs relatifs aux consultations externes figureront dans le prochain projet 

d’établissement 2020-2025. 

A contrario, le projet médical partagé du GHT des Alpes-Maritimes aborde la 

thématique des consultations externes, d’un point de vue stratégique, par le prisme des 

consultations avancées14, qui « viendrait aussi favoriser l’accès aux soins des patients par le 

biais de coopérations ville/hôpital et renforcer les liens avec la médecine de ville pour 

développer l’attractivité et réduire la concurrence du privé ». Le centre hospitalier d’Antibes 

fait, en effet, face à une forte concurrence, notamment du secteur privé, sur les activités de 

chirurgie et de gynécologie-obstétrique. 

 
14 Consultations avancées : consultations « hors les murs » de l’hôpital, visant à favoriser l’accès aux soins dans 

certaines zones non couvertes par certaines spécialités médicales. 
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Bien que les consultations avancées ne soient pas évoquées dans le projet 

d’établissement du centre hospitalier d’Antibes, ce dernier multiplie les démarches de 

coopération médicale. Il a mis en place en 2018 une consultation avancée de pédiatrie au sein 

du centre hospitalier de Puget-Théniers, ainsi que des consultations médico-chirurgicales au 

centre de long séjour de Vallauris, établissement partie prenante de la direction commune.  

Il bénéficie lui-même, entre autres, d’une consultation avancée en urologie avec le 

centre hospitalier de Cannes, ainsi qu’en chirurgie vasculaire avec le CHU de Nice.  

3.1.2 Le suivi des actes et consultations externes 

L’activité de consultation externe fait l’objet d’un suivi au travers de plusieurs 

indicateurs. En particulier, le service de facturation effectue régulièrement des requêtes afin 

d’identifier les dossiers sans acte, c’est-à-dire les dossiers pour lesquels le patient a effectué 

une admission auprès du bureau des entrées, mais pour lequel le service, chargé du codage des 

différents actes NGAP15 et CCAM16, n’a saisi aucune information. Ce suivi permet donc 

d’identifier les patients pour lesquels aucune facturation n’a été effectuée. De même, le service 

de facturation effectue des requêtes, afin d’identifier les erreurs de facturation, susceptibles de 

conduire à un rejet de prise en charge par l’assurance maladie. 

Ainsi, la visibilité et la reconnaissance de l’activité de consultations externes s’effectue 

par le prisme financier.  

3.1.3 Les évaluations et audits réalisés sur les actes et consultations externes 

Si les consultations externes ne font pas l’objet d’un pilotage dédié au sein de 

l’établissement, elles font l’objet d’une réflexion connexe. Ainsi, le centre hospitalier d’Antibes 

a diligenté, en 2017, une mission d’accompagnement sur les secrétariats médicaux, dont le rôle 

est prépondérant dans l’activité de consultations externes. De plus, l’hôpital a sollicité, de 2014 à 

2017, un prestataire externe, spécialisé dans l’optimisation du codage. À la suite de cette 

intervention qui n’a concerné que l’activité externe, l’établissement a pu facturer, de 2014 à 2017, 

près de 437 000 € de recettes supplémentaires issues de l’activité de consultations externes. 

Toutefois, il convient de souligner que les mesures mises en œuvre par le prestataire 

découlent d’un rappel de la réglementation applicable en matière de facturation qu’un 

établissement de santé est dans l’obligation de maîtriser.  

Par ailleurs, si la convention conclue avec le prestataire externe a fait l’objet, comme 

l’indique l’ordonnateur dans sa réponse aux observations provisoires, d’une mise en 

concurrence, dans le cadre d’un marché à procédure adaptée, la chambre constate que 

contrairement à ce soutient le directeur, la consultation ne fait référence à aucun plafond 

d’honoraires.  

 

 

 
15 NGAP : nomenclature générale des actes professionnels. 
16 CCAM : classification commune des actes médicaux. 
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Si le montant des honoraires versés sur les quatre années (2015 à 2018) reste 

inférieur au seuil des marchés formalisés, la chambre rappelle que la procédure à suivre dépend 

de l’évaluation des besoins, appréciée sur l’ensemble des années concernées par la 

prestation rendue.  

3.2 L’offre d’actes et consultations externes proposée par l’établissement 

3.2.1 Les consultations offertes par l’établissement 

Le centre hospitalier d’Antibes dispose de consultations externes dans des spécialités 

médicales et chirurgicales diverses, s’adressant à la fois à une patientèle adulte et, infantile pour 

certaines d’entre elles (allergologie, pneumologie et psychiatrie). Le centre hospitalier 

d’Antibes propose également des activités de recours17, à l’instar de l’équipe de référence pour 

la prise en charge de l’autisme ou la consultation mémoire permettant aux personnes âgées 

d’être prises en charge par une équipe pluridisciplinaire. Ces activités traduisent une volonté 

pour le centre hospitalier d’Antibes de s’inscrire dans une stratégie d’excellence médicale.  

La liste des consultations offertes par le centre hospitalier d’Antibes est détaillée en 

annexe 2. 

3.2.2 La couverture des besoins sur le territoire 

Selon le projet régional de santé (PRS) 2012-2017, « l’offre est inégalement répartie : 

70 % de l’offre de court séjour dans le 06 et le 13 pour 62 % de la population. Trois SROS 

successifs n’ont que partiellement corrigé les inégalités territoriales ». Le PRS 2018-2013 

réitère ce constat en indiquant que l’offre se concentre sur la bande littorale, et qu’il existe des 

déserts médicaux (pour certaines spécialités médicales) dans l’arrière-pays.  

Pour autant, le centre hospitalier d’Antibes a développé une activité de recours sur la 

partie occidentale du département des Alpes-Maritimes dans les domaines suivants : 

 Cardiologie interventionnelle ; 

 Cancérologie ; 

 ORL (Oto-Rhino-Laryngologie) ; 

 Greffes de cornée ; 

 Chirurgie bariatrique ; 

 Prélèvements de tissus. 

 

 

 

 
17 Il n’existe pas de définition stricto-sensu de l’activité de recours. Il est proposé néanmoins de retenir la définition 

du Pr Bertrand Debaene, à savoir « toutes les activités que les autres centres hospitaliers ne dispensent pas parce 

qu’ils n’ont pas les savoir-faire médicaux, les plateaux techniques ou encore les laboratoires spécialisés ».  
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Afin de favoriser le développement de l’offre de soins sur des territoires connaissant 

une raréfaction de compétences médicales, le centre hospitalier d’Antibes développe son 

activité de télémédecine, au travers de la communication d’avis à distance (pour éviter des 

transferts inutiles de patients entre l’établissement demandeur et le centre hospitalier 

d’Antibes).  

À terme, l’établissement souhaite développer une activité de télé-suivi en cardiologie 

(transmission d’informations depuis le défibrillateur du patient au centre de chirurgie 

cardiaque) ainsi que la télétransmission des dossiers de patients polytraumatisés vers le 

CHU de Nice, pour les patients pris en charge en service de réanimation. Le centre hospitalier 

d’Antibes ambitionne de développer d’autres usages dans les années à venir, en particulier avec 

les professionnels de santé libéraux. 

Le centre hospitalier prévoit le développement de l’activité de consultations externes 

(entre 5 et 8 % par an)18, en pneumo-allergologie, dermatologie, infectiologie, endocrinologie, 

neurologie afin de consolider sa file active d’hôpitaux de jour et de fidéliser la patientèle 

pédiatrique dont les maladies chroniques impliquent souvent des hospitalisations récurrentes.  

Le centre hospitalier d’Antibes prévoit également le développement de la consultation 

mémoire, à destination principalement des personnes âgées, afin de répondre aux besoins d’une 

population vieillissante et réduire le délai d’octroi de rendez-vous (qui s’élève à six mois 

actuellement). 

3.3 L’organisation mise en œuvre par l’établissement 

3.3.1 L’organisation spatiale et fonctionnelle 

En raison de la configuration pavillonnaire des bâtiments (de nouvelles constructions 

jouxtant d’autres plus anciennes), les consultations du centre hospitalier d’Antibes sont 

réparties sur l’ensemble du site, comme l’indique le schéma ci-dessous : 

 
18 Source : projet d’établissement du centre hospitalier d’Antibes 2015-2019.  
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 Organisation spatiale des consultations externes 

 

Source : site internet du centre hospitalier d’Antibes. 

Toutefois, la plupart des consultations externes sont accessibles depuis l’entrée 

principale de l’établissement. Se retrouvent excentrées les consultations de psychiatrie et de 

gériatrie, ce qui peut susciter des interrogations au regard des difficultés de déplacement que 

peuvent connaître les personnes âgées. 

3.3.2 La prise de rendez-vous 

La prise de rendez-vous s’effectue uniquement par téléphone ou en présentiel. 

L’établissement n’a pas développé d’autres modalités telles que la prise de rendez-vous par 

internet, qui connaît actuellement un essor notable aussi bien pour les médecins libéraux que 

pour les établissements de santé. 

La prise de rendez-vous est assurée par les secrétariats médicaux de chacun des 

services concernés. Cela signifie que les secrétariats médicaux assurent la gestion des appels 

téléphoniques, en sus de leurs autres activités telle que la frappe de comptes rendus médicaux. 

Il n’y a donc pas de planification des différentes fonctions dévolues aux secrétariats 

médicaux, qui pourraient être assurées par plusieurs agents afin d’assurer une continuité dans 

le temps. 

En outre, chaque service dispose d’un numéro de téléphone pour la prise de rendez-vous 

voire deux numéros pour certains services, à l’instar du laboratoire de sang et dépôt, et de la 

consultation de chirurgie orthopédique et traumatologique.  

Cette multiplicité de numéros de téléphone (au total 51 numéros différents) constitue un 

facteur de complexité à la fois pour les patients, mais également pour les partenaires extérieurs 

de l’hôpital (médecins libéraux adresseurs, structures sanitaires et médico-sociales, etc.).  
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A contrario, les consultations d’allergologie, de pneumologie et de pathologies du 

sommeil sont accessibles à partir d’un même numéro de téléphone, révélant une volonté, 

certes ponctuelle et limitée, de mise en œuvre d’un fonctionnement plus efficient à l’échelle de 

trois spécialités médicales. 

De plus, certains services ne peuvent être contactés que sur des plages horaires 

extrêmement limitées. Ainsi, le secrétariat de l’équipe de référence pour l’évaluation de 

l’autisme n’est joignable que le lundi de 8 h30 à 16 heures, tandis que le CMP19 de Vallauris 

ne peut être contacté que le mardi, le jeudi ainsi qu’un vendredi sur deux de 8 h30 à 16 heures20. 

De prime abord, il apparaît que l’organisation de la prise de rendez-vous téléphonique 

est perfectible au regard de : 

 L’hétérogénéité des horaires, chaque service ayant déterminé sa propre organisation 

indépendamment de son accessibilité à des tiers ; 

 La difficile accessibilité de certains services, au regard d’un temps limité dans la 

semaine où le secrétariat est joignable. 

Cette hétérogénéité avait été également soulevée, en 2017, dans son rapport par le 

cabinet de conseil, mandaté pour réaliser un audit des secrétariats médicaux : « souffrant d’une 

activité importante (sollicitation physique ou téléphonique impactant la frappe) ou pour simple 

organisation interne (prises de pauses non échelonnées, horaires de travail figés), un 

secrétariat peut activer sa messagerie vocale durant la pause méridienne ou fermer entièrement 

son accueil sur une plage donnée. Ces pratiques non orientées « service patient » ne relèvent 

pas de décisions institutionnelles. » Le cabinet de conseil avait aussi mis en exergue, au regard 

de leur charge de travail effective, que certains secrétariats médicaux de consultation étaient 

surdotés (à l’instar de la consultation mémoire qui disposerait d’un demi temps plein en sus), 

sans que cela ait donné lieu depuis à une action corrective, voire à une péréquation des effectifs 

de la part du centre hospitalier. 

Les taux d’appels décrochés21 du 1er au 30 juin 2018 des 32 numéros communiqués sur 

les 51 existants sont les suivants : 

  

 
19 CMP : centre médico-psychologique. 
20 Source : site internet du centre hospitalier d’Antibes. 
21 Le taux d’appel décroché mesure la proportion d’appels entrants ayant abouti. 
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 Taux d’appels décrochés du 1er au 30 juin 2018 

Service 
Total appels 

reçus 

% 

appels décrochés 

Psychiatrie infanto-juvénile  22 63,64 % 

Greffe de la cornée 234 46,15 % 

Réseau soins palliatifs 66 75,76 % 

Laboratoire et dépôt de sang22 44 90,91 % 

Scanner 313 83,71 % 

Consultation antidouleur 202 80,69 % 

Hôpital de jour psychiatrie adulte secteur 4 104 62,50 % 

Hôpital de jour psychiatrie adulte secteur 5 145 51,03 % 

Laboratoire et dépôt de sang 240 76,67 % 

Consultation ortho.23 394 83,50 % 

Sevrage tabagique 136 34,56 % 

Médecine du sport 178 61,24 % 

Néphrologie 181 46,41 % 

Anesthésie 371 41,51 % 

Neurologie et EEG 318 68,55 % 

Consultation mémoire 337 57,27 % 

CAMSP 547 64,17 % 

Laboratoire du sommeil 404 49,01 % 

Pédiatrie 1 221 54,05 % 

Radiologie 1 192 27,10 % 

Ophtalmologie 1 011 42,04 % 

Chirurgie orthopédique et traumatologique 850 37,53 % 

Diabétologie-endocrinologie 1 042 46,07 % 

Chirurgie de l'obésité 1 453 43,36 % 

Allergologie 

1 483 29,94 % Pathologies de sommeil 

Pneumologie 

ORL 2 059 24,62 % 

IRM 2 467 51,76 % 

Cardiologie 2 189 32,25 % 

Obstétrique 2 415 19,21 % 

Hépato-gastro-entérologie 4 012 12,49 % 

Source : données du centre hospitalier d’Antibes. 

 
22 Le laboratoire est joignable au moyen de deux numéros de téléphones distincts. 
23 La consultation d’orthopédie est joignable au moyen de deux numéros de téléphones distincts. 
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Ainsi, le taux d’appels décrochés le plus bas s’élève à 12,5 % (pour la consultation 

d’hépatologie-gastrologie) tandis que le plus élevé est de 90,9 % (pour le laboratoire et dépôt 

de sang).  

Il convient toutefois de mettre en regard les taux de décrochés avec le volume d’appels 

émis. Le service d’hépatologie, sur la période étudiée, a reçu 4 012 appels et a répondu à 

481 appels, soit une moyenne de 24 appels décrochés par jour, tandis que le laboratoire de sang 

n’a reçu que 44 appels sur un mois, auxquels il a répondu à 39 d’entre eux.  

En moyenne, le taux d’appels décrochés sur la période étudiée est de 51 %, ce qui 

signifie qu’un appel sur deux n’a pas abouti. 

De plus, le nombre d’appels reçus varie de manière significative en fonction des services. 

À titre d’exemple, le service de psychiatrie infanto-juvénile a reçu 22 appels. Bien qu’étant le 

service le plus sollicité en termes d’appels téléphoniques, le service d’hépatologie-gastrologie est 

également celui qui présente le plus faible taux d’appels décrochés.  

Il en est de même pour les services d’ORL et d’obstétrique, qui ont pour caractéristiques 

paradoxales d’avoir à la fois un nombre d’appels importants ainsi qu’un faible taux d’appels 

décrochés. 

Aussi, il conviendrait que l’établissement procède à la mise en l’œuvre des 

préconisations faites en 2017 par le cabinet de conseil à l’issue de son audit, à savoir 

l’organisation nécessaire à chaque service pour permettre d’assurer la prise de rendez-vous par 

téléphone de manière efficiente.  

D’ailleurs, le projet médical partagé du GHT des Alpes-Maritimes prévoit la réduction 

des délais d’accès et de rendez-vous (via la prise de rendez-vous en ligne, la diffusion de 

numéros dédiés par discipline ainsi que l’augmentation des créneaux horaires de consultations 

et l’harmonisation des pages web). Si l’établissement déclare avoir constaté un taux de  

rendez-vous non honoré de 13 % pour l’année 2017, le rappel de rendez-vous par SMS, figurant 

parmi les projets à l’étude, permettra une réduction de ce ratio. 

Aussi, la chambre recommande, afin d’optimiser la prise de rendez-vous par téléphone, 

la mise en place de plateformes téléphoniques (regroupant des agents chargés uniquement de la 

réponse aux appels téléphoniques sur une plage horaire étendue les jours ouvrés), et de réduire 

le nombre de numéros de téléphone afin de faciliter la lisibilité pour les patients et les 

partenaires extérieurs. 

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur en fonctions 

partage l’analyse de la chambre et indique que le projet de réorganisation des secrétariats 

médicaux fait l’objet d’un suivi effectif, avec des actions prévues au cours de l’année 2020.  

La chambre constate toutefois que la mise en œuvre du projet n’est pas terminée trois 

ans après la réalisation de l’audit.  

Recommandation n°1 : poursuivre la mise en œuvre des préconisations de l’audit externe 

relatif à la réorganisation des secrétariats médicaux. 
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3.3.3 L’admission du patient en consultation 

En raison de la complexité de l’organisation spatiale et fonctionnelle des services, des 

plans détaillés par service sont disponibles sur le site internet de l’hôpital. Ainsi, pour la 

consultation d’ophtalmologie, le patient doit tout d’abord se rendre au bureau des admissions 

se situant au rez-de-chaussée, puis se rendre au premier étage, comme l’indique le schéma 

ci-dessous :  

 Consultation d’ophtalmologie 

 

Source : site internet du centre hospitalier d’Antibes. 

En synthèse, le bureau principal des entrées (où les patients tant pour la consultation que 

l’hospitalisation se font admettre) se situe au rez-de-chaussée du bâtiment principal, tandis que 

les consultations se trouvent dans les étages.  

Pour accéder aux consultations médicales, regroupées dans une même zone 

géographique, les patients peuvent soit emprunter l’entrée principale, s’enregistrer aux bureaux 

des entrées, puis se rendre aux étages supérieurs pour leur consultation. Soit, ils peuvent 

directement accéder, depuis l’entrée secondaire accessible depuis le parking patient dit « bas ». 

Un bureau des entrées est également présent, avec des horaires limités, pour assurer 

l’enregistrement des patients ayant emprunté cette voie. Passé 17 heures, les patients sont 

toutefois dans l’obligation de descendre à l’étage inférieur, afin de s’enregistrer au bureau 

principal des entrées ou de régler leur restant à charge à l’issue de leur consultation. 

Or, la distance à parcourir entre les consultations et le bureau principal des entrées peut 

constituer un frein majeur pour les patients, ayant des limitations de mobilité soit en raison de 

leur pathologie, soit de leur âge.  
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Aussi, en raison de l’important flux de patients généré par les consultations externes, il 

convient que l’établissement initie une réflexion sur la réorganisation du parcours du patient. 

Ainsi, pourrait être envisagé le transfert du bureau des entrées secondaires au niveau du plateau 

principal des consultations, ou la mise en place de l’admission déconcentrée au sein des 

services, ce qui permettrait aux secrétaires médicales d’enregistrer les patients lors de leur 

arrivée, et/ou d’encaisser le reste à charge pour les patients payants, c’est-à-dire ceux ne 

disposant pas de mutuelle ou étrangers et non éligibles à l’aide médicale d’État (AME). 

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur en fonctions 

indique d’une part que le nombre d’admissions de 17 à 23 heures représente 8 % du flux total, 

et que le circuit patient n’a pas fait l’objet d’une réorganisation suite aux propositions de 

l’ANAP (agence nationale d’appui à la performance) en raison du nombre de postes 

supplémentaires qu’il aurait fallu créer.  

Toutefois, la chambre rappelle sa proposition qui, pour simplifier le parcours patient et 

faciliter le recouvrement du reste à charge, consisterait à relocaliser le bureau des entrées 

« secondaire » au niveau du plateau de consultations de médecine ou faire admettre les patients 

par les secrétaires médicales, ce qui s’effectuerait à effectif constant. 

3.3.4 Le codage des actes 

Le codage est effectué par plusieurs catégories de professionnels, en fonction des usages 

en vigueur dans le service. Des secrétaires médicales, ainsi que certains infirmiers, sont chargés 

du codage des actes. Dans les services d’anesthésie et de chirurgie A et B, le personnel soignant 

est chargé du codage des actes infirmiers.  

A contrario, un infirmier est chargé de la cotation de tous les actes au sein de la 

consultation de médecine. Il n’y a donc pas une unicité de fonctionnement au sein de 

l’établissement, ou a minima, des règles de fonctionnement, permettant d’identifier aisément 

les organisations actuelles, autrement que par la prise en compte des différentes fiches de poste 

des agents concernés.  

Aussi, la chambre invite le centre hospitalier d’Antibes, à identifier tout d’abord, les 

personnes chargées du codage, afin d’en faciliter, dans un deuxième temps, l’organisation ainsi 

que la facturation. 

3.3.5 La facturation à l’assurance maladie (mise en œuvre de FIDES ACE) 

Le projet FIDES (facturation individuelle des établissements de santé), lancé en 2009, 

concerne dans un premier temps les activités externes et d’hospitalisation MCO (médecine, 

chirurgie, obstétrique). Il s’inscrit dans le prolongement de la tarification à l’activité (T2A). La 

loi du 18 décembre 2003 instaurant la T2A a prévu par dérogation que les établissements de 

santé anciennement sous dotation globale ne facturent pas directement les séjours et l’activité 

externe à l’Assurance maladie obligatoire (AMO) mais transmettent leurs données d’activité à 

l’agence régionale de santé pour valorisation.  
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Après avoir été expérimentée avec succès entre 2011 et janvier 2015, la facturation 

individuelle des établissements de santé est généralisée en métropole pour les actes et 

consultations externes (ACE) au 1er mars 2016.  

Le centre hospitalier d’Antibes a mis en place le projet FIDES pour son activité de 

consultations externes à compter du 1er juin 2015, après avoir procédé au préalable à une 

optimisation des bureaux d’entrées. De ce fait, l’établissement dispose d’un taux de rejet moyen 

de 6,01 % et de 3,39 %, respectivement en 2017 et pour le premier semestre 2018, soit un faible 

taux de rejet, au regard de l’objectif fixé par la direction générale de l’organisation des soins 

(DGOS) à 10 %, permettant à un établissement de santé éligible, le passage de FIDES en 

production.  

3.3.6 La facturation au patient et aux mutuelles 

Le centre hospitalier d’Antibes facture directement, pour les assurés sociaux et leurs 

ayant-droits, l’assurance maladie ainsi que les mutuelles avec lesquelles il a conclu une 

convention. Le préalable à la facturation est le codage des actes, effectué au sein des différents 

services. En cas de reste à charge, l’établissement, selon ses dires, n’émettrait pas de titres de 

recettes pour l’activité de consultations externes, le reste à charge du patient étant 

systématiquement encaissé, sur place, par la régie à l’issue de la consultation.  

Toutefois, en l’absence d’éléments produits par l’établissement relatifs au circuit de 

facturation des restes à charge de consultation, l’argument ne saurait être retenu. 

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur en fonctions 

précise que l’établissement émet bien des titres de recettes pour les consultations externes, y 

compris pour les restes à charge du patient (de l’ordre de 15 000 à 18 000 par an) et que la régie 

établit aussi environ 5000 quittances par an.  

La chambre encourage l’encaissement par régie pour faciliter le recouvrement. 

3.4 Les moyens affectés et le résultat financier 

3.4.1 Les effectifs médicaux et non médicaux de l’activité ACE 

Sur la période sous revue, le centre hospitalier d’Antibes consacre les effectifs médicaux 

et non médicaux suivants à l’activité de consultations externes. 
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 Effectifs de l’activité de consultations externes 

Fonction / grade 2013 2014 2015 2016 2017 TCAM24 

Médecin 19,94 19,71 19,47 24,24 26,16 5,60 % 

Cadre de santé 0,43 0,47 0,41 0,53 0,54 4,70 % 

Infirmier 15,77 14,51 14,86 13,74 14,1 - 2,20 % 

Aide-soignant 1,22 1,41 1,1 1,15 2,28 13,30 % 

Agent des services 6,94 6,81 7,91 6,93 6,29 - 1,90 % 

Autres personnels reclassés 0,23 0,8 0,8 0,8 0,8 28,30 % 

Total 44,53 43,71 44,55 47,39 50,17 2,40 % 

Source : données du centre hospitalier d’Antibes. 

Les effectifs consacrés à l’activité de consultations externes sont en progression sur la 

période étudiée de 2,4 %, soit un ratio annuel supérieure à celui de l’ONDAM25 pour l’année 2017 

fixé à 2,1 %. Cette évolution est principalement due à l’augmentation des effectifs médicaux 

(dont le TCAM est de 5,6 %) et des aides-soignants (dont le TCAM est de 13,3 %). 

Si l’augmentation du TCAM du nombre d’aides-soignants apparaît conséquent, il convient 

toutefois, de le mettre en regard avec les ETP d’aides-soignants qui augmentent de 1,06 sur 

la période. 

3.4.2 Les résultats de l’activité ACE 

Déficitaire en 2013 et 2014, l’activité de consultations externes devient excédentaire à 

partir de l’année 2015, au cours de laquelle le résultat de l’activité atteint son maximum en 

dégageant un excédent de 877 250 €. Bien qu’encore excédentaire en 2016 et 2017, le résultat 

de l’activité décroît significativement de près de deux tiers en raison de l’augmentation sensible 

des charges de personnel, et plus particulièrement de personnel médical, et de la progression 

limitée des recettes correspondantes.  

Ainsi, l’emploi de davantage de médecins au sein des consultations externes ne s’est pas 

traduit, pour le centre hospitalier d’Antibes, par une augmentation proportionnelle des recettes 

générées par cette activité.  

En réponse aux observations provisoires, le directeur en fonctions indique que 

l’établissement ne tient pas une comptabilité analytique des recettes externes et que les chiffres 

avancés par la chambre n’ont pas été validés par la direction des finances. Il fait aussi valoir 

que la comparaison des effectifs médicaux et des recettes doit être relativisée car certaines 

activités (psychiatrie, urgences, la réanimation, etc.) ne produisent pas de consultations externes 

et qu’en outre le praticien doit développer sa clientèle, ce qui explique une certaine inertie entre 

le recrutement du médecin et le « l’effectivité du développement d’une clientèle ». 

  

 
24 TCAM : taux de croissance annuelle moyen. 
25 Objectif national des dépenses de l’assurance maladie. 



RAPPORT D’OBSERVATIONS DÉFINITIVES 

 

 

26 

La chambre maintient son observation car les chiffres de l’activité de consultations 

externes ont été renseignés par la direction des finances de l’établissement et précise que 

les urgences ne sont pas incluses dans le périmètre étudié. Elle fait aussi observer que les 

patients sont adressés à un service et non à un professionnel en particulier, étant précisé que les 

délais de consultation à l’hôpital sont de plusieurs mois.  

 Résultats de l’activité ACE de 2013 à 2017 

Titre 

2013 2014 2015 2016 2017 

Dépenses Recettes Dépenses Recettes Dépenses Recettes Dépenses Recettes Dépenses Recettes 

Titre 126 4 471 452 4 359 670 4 407 952 4 639 253 4 505 060 5 004 163 5 106 911 5 329 604 5 321 453 5 827 440 

Titre 227 1 503 088 1 528 082 1 582 314 1 544 142 823 626 1 576 339 907 950 1 425 646 1 065 568 1 331 694 

Titre 328 110 110   77 750   79 243   106 705   77 154  

Titre 429 284 054   381 633   295 323   318 415   318 415  

Total 6 368 704 5 887 752 6 449 649 6 183 395 5 703 252 6 580 502 6 439 981 6 755 250 6 782 590 7 159 134 

Résultat   - 480 952   - 266 254   877 250   315 269   376 544 

Source : données du centre hospitalier d’Antibes. 

3.5 Le recouvrement des recettes liées aux ACE 

Pour les consultations et actes impliquant un reste-à-charge (pour notamment les 

patients dépourvus de mutuelle), et pour lesquels le règlement n’a pas été effectué sur place, le 

patient a la possibilité de régler directement son dû par internet, par le biais du service TIPI 

(Titre Payable sur Internet). Mis en place en 2015, le service a permis le recouvrement direct 

des montants ci-dessous pour l’ensemble des activités de l’hôpital. 

 Sommes recouvrées par le service TIPI 

Année TIPI 

2015 12 591 

2016 199 564 

2017 271 251 

Source : site internet du centre hospitalier d’Antibes.  

  

 
26 Titre 1 : charges de personnel en dépenses, produits de l’assurance maladie en recettes. 
27 Titre 2 : charges à caractère médical en dépenses, autres produits de l’activité hospitalière en recettes. 
28 Titre 3 : charges à caractère général et hôtelier en dépenses, autres produits en recettes. 
29 Titre 4 : charges financières. 
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Toutefois, le service TIPI ne concernerait pas l’activité de consultations externes. 

Par ailleurs, le centre hospitalier d’Antibes a mis en place le paiement d’acompte pour les 

patients se rendant au service des urgences ou à la maison médicale de garde, ayant un reste-à-

charge ou n’ayant pas de couverture sociale en France. Situé dans une zone touristique, le centre 

hospitalier d’Antibes prend en charge une importante patientèle étrangère, en villégiature dans 

la région, principalement au service des urgences.  

Ces patients ont l’obligation de payer par avance leurs soins, lors de leur passage au 

bureau des entrées, alors même qu’ils n’ont pas été vus par un médecin susceptible d’indiquer 

les examens nécessaires. En effet, la direction des finances a émis, à destination des agents, un 

tableau récapitulant le montant minimum à encaisser en avance, selon le jour et l’heure de 

consultation (avec des majorations la nuit et le dimanche), ainsi que le type d’examen réalisé 

(radiologie, biologie).  

La chambre souligne l’absence de légitimité d’un agent administratif pour poser un 

diagnostic et prédire la réalisation éventuelle d’examens médicaux. Si ce modus operandi 

permet à l’établissement un recouvrement optimisé de ses recettes, notamment vis-à-vis de 

patients étrangers non-résidents en France, cela peut se traduire par des difficultés dans la 

facturation (trop perçu…), les actes étant payés avant leur réalisation.  

Aussi, la chambre recommande au centre hospitalier d’Antibes, de mettre fin à ce 

dispositif au profit du projet DIAPASON dans le cadre du programme SIMPHONIE. Celui-ci 

consiste à débiter automatiquement le reste à charge du patient, a posteriori, via la prise 

d’empreinte de sa carte de paiement. 

Dans sa réponse aux observations provisoires, l’ordonnateur indique que l’établissement 

est engagé dans le programme SIMPHONIE, et être en attente d’évolutions de son éditeur 

informatique. Toutefois, la chambre rappelle que le programme SIMPHONIE, initié en 2015, 

regroupe de nombreux projets (FIDES, ROR, …).  

Il indique que les agents administratifs n’effectuent pas de pré-diagnostic pour la 

facturation de la caution et qu’a minima un ATU30 et une consultation sont facturés pour les 

non-assurés sociaux. 

Par ailleurs, le directeur ajoute qu’à la sortie du patient, un éventuel complément est 

facturé au patient en fonction des actes réalisés, ce qui, selon la chambre, présuppose que le 

codage des actes soit effectué en temps réel, ce qui est peu probable.  

Il précise qu’un titre de recettes est émis par la trésorerie, lorsque les sommes n’ont pas 

pu être recouvrées sur place. Sachant que cette mesure s’adresse à des personnes non-assurées 

sociaux (principalement des touristes étrangers), la chambre estime que ces sommes n’ont guère 

de chance d’être recouvrées.  

Enfin, selon l’ordonnateur, la prise d’empreinte de la carte bleue ne permettrait qu’un 

prélèvement évaluatif. La chambre rappelle que l’intérêt de ce projet est de prélever le patient 

à distance, lorsque le codage des actes réalisés a été effectué. 

 
30 Le forfait d’accueil et de traitement des urgences est facturé dès lors que des soins non programmés sont délivrés 

au patient par une structure d’accueil des urgences disposant d’une autorisation délivrée par l’ARS dont il dépend ; 

et que ces soins ne sont pas suivis d’une hospitalisation en service MCOO ou en Unité d’Hospitalisation de Courte 

Durée (UHCD)1. 
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3.6 L’organisation et le suivi de l’activité libérale 

Les praticiens statutaires exerçant à temps plein sont autorisés à exercer une activité 

libérale dans l'établissement public de santé où ils sont nommés (en vertu de l’article L. 6154-2 

du code de la santé publique), dès lors que l’intérêt du service public hospitalier n’y fait pas 

obstacle. Ils doivent à cet effet conclure un contrat d'activité libérale, le bon déroulement de 

cette activité étant soumis au contrôle d'une commission d'activité libérale. L’activité libérale 

peut concerner les consultations externes, les actes médicotechniques et les soins en 

hospitalisation. Toutefois, certaines conditions encadrent expressément l’activité libérale : 

 Le praticien hospitalier qui développe une activité libérale doit exercer 

personnellement et à titre principal une activité de même nature dans le secteur 

hospitalier public ;  

 La durée de l'activité libérale ne doit pas dépasser 20 % de la durée du service 

hospitalier hebdomadaire à laquelle sont astreints les praticiens ;  

 Le nombre de consultations et le volume d’actes effectués au titre de l’activité 

libérale doivent être inférieurs au nombre de consultations et au volume d’actes 

effectués au titre de l’activité publique. 

3.6.1 L’articulation avec l’activité publique d’ACE 

Selon l’établissement, « l’exercice libéral permet essentiellement de fidéliser les 

praticiens hospitaliers qui, sinon, seraient inévitablement partis dans le secteur libéral pour 

des raisons financières. Dans les Alpes-Maritimes, il s’agit d’une condition forte pour disposer 

de compétences médicales et chirurgicale de bon niveau à l’hôpital public ». 

En 2017, 26 praticiens hospitaliers exerçaient une activité libérale au centre hospitalier 

d’Antibes. Les spécialités concernées sont les suivantes : 

 Spécialités des praticiens exerçant une activité libérale 

Spécialité Nombre de praticiens 

Anesthésiologie 3 

Cardio-vasculaire 6 

Chirurgie orthopédique 1 

Chirurgie viscérale 2 

Gastro- Entérologie 2 

Gynécologie-Obstétrique 3 

Médecine interne 1 

Oncologie 1 

Pédiatrie 2 

Pneumologie 2 

Radiodiagnostic 3 

Total 26 

Source : données du centre hospitalier d’Antibes. 
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Les spécialités concernées par l’exercice libérale sont en majorité chirurgicales 

(dans un contexte de forte concurrence avec le secteur privé), l’anesthésie-réanimation 

(spécialité en tension sur le territoire des Alpes-Maritimes) et la cardiologie. 

3.6.2 Les modalités de contrôle de l’activité libérale 

Le centre hospitalier d’Antibes dispose d’une commission d’activité libérale, chargée 

de son contrôle. Celle-ci dispose d’indicateurs pour mener ses fonctions : le volume d’activité 

publique et privée de chaque praticien, le montant des honoraires déclarés au titre du relevé 

SNIR (Système National Inter-Régimes), édité par la CPAM. Pour autant, l’analyse des 

volumes d’activité montre que certains praticiens ont largement dépassé le volume autorisé 

d’actes libéraux, au regard de leur activité publique.  

 Part du libéral dans l’activité publique en 2016 

Spécialité médicale 
Part du libéral dans 

l'activité publique 

Cardiologie 118 % 

Cardiologie 61 % 

Chirurgie orthopédique 24 % 

Gastro-entérologie 56 % 

Chirurgie viscérale et obstétrique 36 % 

Gynécologie-obstétrique Non calculé 

Anesthésie-réanimation 174 % 

Anesthésie-réanimation 128 % 

Cardiologie 50 % 

Pédiatrie 43 % 

Pneumologie 26 % 

Gynécologie-obstétrique 66 % 

Anesthésie-réanimation 138 % 

Médecine interne 90 % 

Pneumologie 116 % 

Oncologie 84 % 

Cardiologie 334 % 

Imagerie 90 % 

Imagerie 187 % 

Imagerie 66 % 

Imagerie 32 % 

Source : données du centre hospitalier d’Antibes. 
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Sur les 21 praticiens ayant une activité libérale en 2016 au centre hospitalier d’Antibes, 

sept d’entre eux ont une activité libérale supérieure au volume d’actes réalisé en secteur public.  

Ce dépassement du nombre d’actes réalisés en libéral pourrait résulter du non-respect 

de la durée maximale autorisée, soit 20% du temps de travail hebdomadaire.  

Il est relevé que les spécialités concernées par la non-conformité à la règlementation 

sont en majeure partie la cardiologie et l’anesthésie-réanimation.  

En outre, un praticien qui a effectué plus de trois fois plus d’actes en secteur libéral 

qu’en public est par ailleurs le président de la commission médicale de l’établissement, dont 

l’exemplarité devrait être de mise, en tant qu’interlocuteur médical de la direction, élu par ses 

pairs à cet effet.  

Aussi, la chambre demande à l’établissement de prendre les mesures permettant la 

limitation de l’activité libérale pour les praticiens concernés. 

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, le praticien indique ne pas 

partager l’analyse de la chambre relative à la part d’activité libérale réalisée en comparaison 

avec son activité publique, alors même que les données proviennent du centre hospitalier 

d’Antibes. Il fait référence au nombre de rendez-vous pris par les patients, pour étayer son 

argumentation, ce qui, selon la chambre, ne signifie pas que ce dernier se soit présenté et/ou 

que l’acte a été réalisé. Elle rappelle que seuls peuvent être pris en compte les actes 

effectivement codés, et donc facturés à l’assurance maladie (pour le secteur public) ou au 

patient (secteur privé). Or, selon les données dont dispose le praticien, l’activité privée 

représenterait 50 % de l’activité publique, ce qui reste supérieur à ce qui est autorisé par les 

dispositions sus-rappelées. 

Enfin, l’argument développé par ce même praticien selon lequel il prend en charge à 

titre gracieux le personnel de l’établissement dans le cadre de sa consultation privée est 

conforme à la réglementation puisqu’en application des dispositions de l’article 44 de la loi  

n° 86-33 du 9 janvier 1986 relative à la fonction publique hospitalière, le personnel hospitalier 

bénéficie de la gratuité des soins dans le secteur public. 

De plus, le rapprochement des déclarations d’honoraires perçus par les praticiens et leur 

relevés SNIR, effectué par la commission d’activité libérale, a mis en évidence des divergences, 

parfois significatives, sur l’année 2016. 
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 Écart honoraires / SNIR en 2016 

Spécialité Écart honoraires/SNIR 

Cardiologie - 1 875  

Cardiologie - 16 821  

Chirurgie orthopédique - 5 181  

Gastro-entérologie - 4 049  

Chirurgie viscérale et obstétrique 45 104  

Gynécologie-obstétrique  5 617  

Anesthésie-réanimation  54 293  

Anesthésie-réanimation - 15 355  

Cardiologie - 8 035  

Pédiatrie - 2 626  

Pneumologie Non connu 

Gynécologie-obstétrique  1 473  

Anesthésie-réanimation - 4 661  

Médecine interne - 3 532  

Pneumologie - 2 137  

Oncologie - 5 368  

Cardiologie  482  

Imagerie  6 085  

Imagerie  7 203  

Imagerie - 30 256  

Imagerie - 2 014  

Source : données du centre hospitalier d’Antibes. 

Si, en 2016, 13 praticiens sur 21 ont sous-déclaré leurs honoraires issus de l’activité 

libérale au centre hospitalier d’Antibes, à partir desquelles une redevance est payée à 

l’établissement, seul un praticien a fait l’objet d’un redressement, au motif que les écarts 

seraient « raisonnables »31. Cela se traduit par un manque à gagner pour l’établissement, certes 

marginal au vu des sommes concernées (dont l’estimation de base, fondée sur un taux minimal 

de redevance de 15 %, est d’environ 10 000 €), mais néanmoins préjudiciable dans la mesure 

où il renonce sciemment à des droits acquis.  

A la suite des observations provisoires de la chambre, l’un des praticiens dont l’activité 

réalisée en libéral excédait celle en secteur public en 2016, s’est engagé à la réduire afin de se 

mettre en conformité avec la législation. 

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, le directeur en fonctions 

indique les modalités de contrôle de l’activité libérale menées par l’établissement. En particulier 

celles relatives aux déclarations d’honoraires par rapport aux SNIR qui s’effectuent sur deux 

exercices, en raison de certains écarts non-justifiés par l’assurance maladie, avec l’application 

d’une franchise de 3 000 euros en deçà de laquelle le centre hospitalier n’effectue pas de 

rattrapage de redevance due. Toutefois, au regard des dépassements relevés en 2016 (de l’ordre 

de plusieurs milliers d’euros), la chambre constate que des améliorations significatives peuvent 

être apportées. 

 
31 Source : compte rendu de la CAL du 28 novembre 2017. 
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Il précise également mener des contrôles sur le volume d’actes réalisés par demi-journée 

et par discipline. Or, conformément au décret n° 2017-523 du 11 avril 2017 modifiant les 

dispositions relatives à l’exercice d’une activité libérale dans les établissements publics de 

santé, le centre hospitalier doit recueillir le nombre et la nature des actes effectués dans le 

secteur public (article R. 6154-3 du code de la santé public) afin de s’assurer que ceux-ci 

soient comparables en nature et en volume à ceux réalisés lors de l’activité libérale, au nom du 

principe d’égalité. 

La chambre recommande à l’établissement, à partir des outils de pilotage de l’activité 

libérale dont il dispose, de prendre des mesures nécessaires permettant le respect effectif de 

la réglementation.  

Recommandation n° 2 : mettre fin aux exercices irréguliers d’activité libérale relevées 

par la commission d’activité libérale, conformément aux dispositions du code de la 

santé publique. 

 

4 LA FIABILITÉ ET LA SINCÉRITÉ DES COMPTES  

4.1 La certification des comptes 

Depuis 2016, en application 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, les comptes du centre hospitalier 

sont soumis à la procédure de certification de ses comptes par un commissaire aux comptes. 

Les comptes des exercices 2016, 2017 et 2018 ont été certifiés avec réserves, ce qui 

traduit un processus de qualité interne insuffisant de l’établissement. Les réserves portent sur 

la méthode d’amortissement des biens, la tenue de l’inventaire et le niveau de dépréciation 

des créances.  

Relativement à ce dernier point, le commissaire aux comptes, dans son rapport de 

certification pour 2018, précise même qu’« en l’absence d’analyse de ces comptes de créances 

et des comptes d’attente, d’un état sur les restes à recouvrer fiable à fin 2018…, il n’est possible 

de conclure sur l’appréciation du montant des créances présentant un risque et devant être 

déprécié à la clôture, ainsi que la réalité des créances à fin 2018 ». 

À propos de la tenue de l’inventaire, la chambre constate que les différences constatées 

entre l’état de l’actif tenu par le comptable public et l’inventaire physique et comptable de 

l’ordonnateur sont renforcées par l’absence d’interface entre le logiciel de gestion économique 

et financière (de l’éditeur CPAGE) et le logiciel de la trésorerie Hélios, l’ensemble des mises à 

jour s’effectuant de façon manuelle par le comptable à partir des certificats administratifs 

transmis par l’ordonnateur sous format papier.  
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Dans l’attente du flux PES INVENTAIRE, la chambre recommande la mise en place du 

flux INDIGO INVENTAIRE. 

4.2 La qualité et la fiabilité des informations comptables 

4.2.1 Le GCS de moyens SIH Cannes-Antibes-Fréjus-Menton 

Conformément aux clauses de la convention constitutive du GCS, le centre hospitalier 

d’Antibes met à disposition de ce dernier, du personnel administratif, dont le directeur du GCS.  

Ce dernier, d’abord mis directement à disposition par le CHU de Nice au GCS, a été 

ensuite affecté le 1er janvier 2016 au centre hospitalier d’Antibes. Il s’agit, non d’une mise à 

disposition statutaire, mais fonctionnelle. 

Conformément aux préconisations de la DGOS32, la mise à disposition fonctionnelle 

s’entend comme étant un avantage en nature, de l’établissement contributeur au GCS, 

et ne saurait donner lieu à une refacturation, d’autant que le comptable du GCS ne 

dispose d’aucune pièce justificative lui permettant de justifier le paiement de la dépense. 

En effet, les charges salariales du personnel mis à disposition doivent être comptabilisées, dans 

le GCS, comme étant un produit33.  

La chambre invite l’établissement à régulariser la situation.  

Dans sa réponse aux observations provisoires, l’ordonnateur fait référence à 

l’ordonnance n°2017-28 du l2 janvier 2017, pour justifier l’absence de convention pour les 

personnels du centre hospitalier mis à disposition auprès du GCS de moyens.  

Or, l’article 4 de cette même ordonnance dispose que : « La loi du 9 janvier 1986 

susvisée est ainsi modifiée : 1° Le quatrième alinéa de l'article 48 est remplacé par les 

dispositions suivantes : « par dérogation aux dispositions du deuxième alinéa, en cas de 

transfert ou de regroupement d'activités impliquant plusieurs établissements mentionnés à 

l'article 2, ou lorsque un ou plusieurs de ces établissements confient à un groupement de 

coopération sanitaire la poursuite d'une activité, les fonctionnaires et agents concernés sont de 

plein droit mis à disposition du ou des établissements ou groupements assurant la poursuite de 

ces activités, sur décision de l'autorité investie du pouvoir de nomination. Une convention est 

alors signée entre l'administration d'origine et l'organisme d'accueil ». 

Il appartient donc à l’établissement de prendre toutes les dispositions nécessaires pour 

se conformer à ce dispositif qui exige la conclusion d’une convention pour mettre à disposition 

un agent à une autre administration. 

 
32 https://solidaritessante.gouv.fr/IMG/pdf/Fiche_5__Les_regles_budgetaires_et_comptables_des_GCS_-

_DGOS_DGFIP_-_A_jour_reglementation_09-2011.pdf. 
33 https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/fiche_4_-_le_statut_des_personnels_-_dgos_dgfip_-

_a_jour_reglementation_09-2011.pdf. 
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4.2.2 Le budget annexe EHPAD  

Sont rattachés au centre hospitalier d’Antibes deux EHPAD :  

 L’EHPAD Thiers situé dans le centre-ville d’Antibes ; 

 L’EHPAD Balcons de la Fontonne localisé dans l’hôpital. 

Ces deux structures pratiquent des tarifs d’hébergement différents, en raison notamment 

du meilleur confort hôtelier proposé par l’EHPAD Balcons de la Fontonne (de construction plus 

récente). Ainsi, le tarif de l’hébergement journalier est de 61 € à l’EHPAD Balcons de la 

Fontonne tandis qu’il s’élève à 59,60 €34 à l’EHPAD Thiers. Toutefois, ces deux structures, 

bien que faisant l’objet d’un suivi budgétaire distinct, sont regroupées au sein d’un même 

budget annexe, autorisant de facto, une fongibilité par section tarifaire entre les deux 

établissements.  

Aussi, la chambre invite l’établissement à créer un nouveau budget annexe 

conformément à l’instruction budgétaire et comptable M21 qui dispose que l’établissement doit 

créer autant de budgets annexes E (E1, E2, …) qu’il dispose d’EHPAD. 

4.2.3 Les rattachements et reports de charges 

Le rattachement des produits et des charges a pour but d’assurer le respect du principe 

d’indépendance des exercices. Il permet d’intégrer dans le résultat toutes les charges et produits 

qui s’y rapportent.  

4.2.3.1 Le rattachement de charges 

Le taux de rattachement des charges calculé en rapportant le solde créditeur du 

compte 408 « Fournisseurs - factures non-parvenues » au total des soldes débiteurs des comptes 

de charges d’exploitation courante (c/60, 61 et 62) doit se situer aux alentours de 5 %. 

 Rattachement des charges 

En € 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Factures non parvenues 743 312 1 279 983 1 808 140 888 767 1 912 614 2 195 951 

Comptes de charges 

d'exploitation 
30 956 430 35 623 693 38 526 221 39 198 768 38 038 510 39 371 129 

Taux de rattachement 2,40 % 3,59 % 4,69 % 2,27 % 5,03 % 5,58 % 

Source : logiciel ANAFI des juridictions financières. 

Sur la période sous revue, le taux de rattachement des charges est inférieur à 5 %, hormis 

en 2017 et 2018.  

 

 
34 Source : https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr.  
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L’augmentation du taux de rattachement des charges en 2017, qui se poursuit en 2018, 

est la conséquence, selon l’établissement, de la diminution du délai de traitement des factures, 

dans le cadre de la certification des comptes. Or, cette explication ne convainc pas la chambre 

dès lors que le montant des factures non parvenues augmente considérablement sur les deux 

exercices concernés. 

Malgré ce que soutient le directeur en fonctions en réponse aux observations provisoires, 

le centre hospitalier d’Antibes ne dispose pas d’une procédure relative aux factures non 

réceptionnées en fin d’exercice, l’annexe 17 jointe à sa réponse n’en faisant pas mention. La 

chambre invite donc l’établissement à formaliser un protocole de relance des fournisseurs, pour 

lesquels il a été constaté le service fait.  

4.2.3.2 Le report de charges  

Conformément aux préconisations de la DGFIP, le taux de report de charges, calculé en 

rapportant le compte 672 (charges sur exercices antérieurs) à l’ensemble des charges doit être 

inférieur à 0,2 %. 

 Report de charges 

En € 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Charges sur 

exercices antérieurs 
711 783 866 992 775 777 452 987 206 728 102 200 

Charges totales  103 376 972 111 963 892 115 804 799 116 651 790 119 560 998 120 043 014 

Taux de charges 

reportées 
0,69 % 0,77 % 0,67 % 0,39 % 0,17 % 0,09 % 

Source : ANAFI, logiciel des juridictions financières. 

La chambre note une nette amélioration de ce taux durant la période examinée et invite 

l’établissement à poursuivre ses efforts afin de continuer à respecter le seuil de 0,2 %.  

Il convient de souligner que le non-respect du seuil de 0,2 %, systématique avant  

l’année 2017, a affecté la sincérité du résultat net comptable durant cette période, qui se trouve 

de facto minoré du fait d’une pratique de cavalerie budgétaire. 

La chambre note une nette amélioration de ce taux durant la période examinée et invite 

l’établissement à poursuivre ses efforts afin de continuer à respecter le seuil de 0,2 %.  

4.2.4 L’apurement des comptes de recettes et de dépenses à classer ou à régulariser  

Aux termes de l’instruction budgétaire et comptable M 21, « Les opérations qui ne 

peuvent pas être imputées de façon certaine ou définitive à un compte déterminé au moment où 

elles doivent être enregistrées ou qui exigent une information complémentaire ou des formalités 

particulières, sont inscrites provisoirement au compte 47. Ce compte doit être apuré dès que 

possible, par imputation au compte définitif ». Ces comptes doivent donc présenter un solde nul 

à la clôture de l’exercice afin de ne pas fausser le résultat.  



RAPPORT D’OBSERVATIONS DÉFINITIVES 

 

 

36 

 Recettes et dépenses à régulariser (en €) 

En € 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

C/ 4718 - Autres 

recettes à régulariser 
642 339 367 207 180 422 320 954 160 214,33 167 113 

C/ 4728 - Autres 

dépenses à régulariser 
142 443 201 777 102 016 237 381 410 442 474 812 

Source : Comptes financiers 2013-2018. 

Sur la période sous revue, le solde du compte « autres recettes à régulariser » est en 

constante diminution, traduisant une meilleure imputation comptable, tandis que le solde 

débiteur du compte « autres dépenses à régulariser » est multiplié par trois. Ainsi, le résultat net 

comptable est obéré en raison de la non-exhaustivité des imputations comptables.  

La chambre recommande à l’établissement de fournir au comptable public toutes les 

informations nécessaires pour lui permettre d’apurer ces comptes transitoires et de présenter 

ainsi au conseil de surveillance des comptes sincères.  

Dans sa réponse aux observations provisoires, l’ordonnateur indique être tributaire du 

comptable public pour l’apurement des comptes de rattachement. Il ajoute que le commissaire 

aux comptes a demandé au trésorier une plus grande rigueur dans l’imputation de ces comptes. 

Si cette remarque se comprend pour les recettes à régulariser, la chambre considère qu’il 

n’en est pas de même pour les dépenses à régulariser dont le paiement par le comptable doit 

être suivie de l’émission d’un mandat, ce qui relève de l’ordonnateur. 

La chambre réitère donc sa demande de travailler de concert avec le comptable public 

pour procéder à l’apurement de ces comptes. 

4.3 Les amortissements 

Dans le cadre de la fiabilisation et de la certification des comptes, le centre hospitalier 

d’Antibes a mené de nombreuses corrections en matière d’amortissement comptable, afin de 

répondre à ses obligations en matière de sincérité budgétaire et comptable. En premier lieu, 

l’établissement a mis fin en 2015 à la pratique consistant à débuter l’amortissement d’un bien 

au début de l’exercice suivant sa mise en service. Bien qu’autorisée par l’instruction M21, 

alors en vigueur, celle-ci a eu mécaniquement pour conséquence la minoration de la dotation 

aux amortissements, et donc la majoration artificielle du résultat net comptable. 

 À la demande des commissaires aux comptes, l’établissement pratique désormais 

l’amortissement prorata temporis conformément à l’instruction M21, en vigueur depuis 2017. 

L’établissement a adopté en 2017 l’amortissement par composants, pour les nouvelles 

immobilisations, susceptible d’être étendu en 2018 aux immobilisations figurant dans l’état de 

l’actif, ce qui peut poser des difficultés, en raison de la non tenue à jour de l’état de l’actif, et 

de l’absence d’interface informatique entre le logiciel de gestion des fiches d’inventaire 

et Hélios.  
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La chambre rappelle que l’établissement a été certifié avec réserves en raison de la tenue 

de l’état de l’actif et de la non généralisation de la méthode d’amortissement par composants 

en 2018. 

Depuis 2017, l’amortissement des bâtiments du centre hospitalier d’Antibes est 

distingué selon qu’il s’agit de gros œuvre ou d’aménagement, avec des durées d’amortissement 

respectives de 50 et 15 ans. Bien que s’écartant des prescriptions de l’instruction budgétaire et 

comptable M21 (entre 20 et 33 ans), la durée d’amortissement de 50 ans retenue pour le gros 

œuvre l’a été au regard des recommandations du centre scientifique et technique du bâtiment 

(CSTB), ce qui est conforme aux préconisations de la DGOS. 

Aussi, la chambre observe que l’établissement a adopté une méthode d’amortissement 

par composant conforme aux principes de sincérité et de prudence, et l’invite à poursuivre ses 

efforts afin de retraiter en 2019 l’amortissement de ses immobilisations en stock. 

En réponse aux observations provisoires, le directeur en fonctions a précisé que la 

méthode d’amortissement par composant aurait été appliquée, en 2019, au stock 

d’immobilisations. 

4.4 Les provisions  

4.4.1 Les provisions pour renouvellement des immobilisations 

Jusqu’en 2015, le compte 142 - « provisions réglementées pour renouvellement 

des immobilisations » - servait à l’établissement à couvrir les surcoûts liés à l’investissement 

(intérêts et amortissements). Depuis cette date, il est désormais dévolu à l’imputation des aides 

visant à couvrir le surcoût d’exploitation. 

4.4.2 Les provisions pour compte épargne-temps (CET) 

 Provisions CET de 2013 à 2017 

Année 2013 2014 2015 2016 2017 

Provision CET 
(c/ 143 puis 153) 

 712 475   723 720,98   1 512 000   1 501 626   1 419 355  

Source : comptes financiers. 

Au regard des montants provisionnés avant la certification des comptes, il semblerait 

que ce poste ait été minoré, celui-ci doublant entre 2014 et 2015. Cela a eu pour conséquence 

de majorer artificiellement le compte de résultat antérieurement. 
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4.4.3 Les autres provisions pour charges 

Le compte « autres provisions pour charges » (compte 158) servait depuis 2013, à tort, 

à imputer des sommes relatives au financement des prises en charge de personnes âgées 

(EHPAD et ULSD). Depuis 2016, ce compte recense les provisions constituées pour faire face 

au risque de versement d’une allocation d’aide au retour à l’emploi ou suite au rachat d’années 

d’étude auprès de la CNRACL.  

Jusqu’en 2016, l’établissement a insuffisamment constitué de provisions en vue de faire 

face au risque de dépréciation de créance, et ce, alors qu’il détient un stock important de 

créances, avec pour caractéristiques le fait que certaines sont très anciennes, et qu’elles seraient 

non apurées. Ainsi, le montant des restes à recouvrer auprès de la sécurité sociale au  

31 décembre 2015 (année de préparation à la certification) s’élevait à 14,6 M€, ramenés à 

11 139 436 €, à la fin de l’année 2016. Cette situation résulte de la pratique consistant à imputer 

les sommes reçues de la CPAM sur les titres de recettes les plus récents. Ainsi les titres les plus 

anciens (dont certains remontent à 2006) restent comptabilisés comme n’ayant pas donné lieu 

à recouvrement, ce qui explique le montant très élevé à la fin de l’année 2015. 

À la demande du commissaire aux comptes, le centre hospitalier d’Antibes a constitué, 

en 2016, une nouvelle provision pour dépréciation des créances qui a consisté à appliquer 

un taux de dépréciation en fonction de l’ancienneté de la créance. Il a également demandé de 

constituer en plus une provision d’un montant de 937 239 € pour faire face au risque de non 

recouvrement des créances dues par la Sécurité sociale. Or, à la demande de la chambre, 

l’établissement a indiqué qu’après vérification, le solde restant à encaisser à la fin de 

l’exercice 2016 ne s’élevait plus qu’à 32 297 €. 

De plus, la chambre rappelle que les créances émises à l’encontre de l’assurance maladie 

et toutes personnes morales de droit public ne peuvent être admises en non-valeur, 

conformément aux préconisations de la DGOS35. Par conséquent, le centre hospitalier 

d’Antibes a donc provisionné à tort 937 239 € en 2016, minorant ainsi son résultat net 

comptable d’autant.  

La chambre demande à l’établissement de reprendre cette provision sans objet et de 

travailler conjointement avec la trésorerie, afin d’apurer le stock de créances figurant à l’actif 

circulant.  

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, le commissaire aux comptes 

indique que l’établissement a repris la provision litigieuse en 2018, devenue sans objet, sans en 

apporter toutefois la preuve. 

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur indique que la 

provision aurait été reprise au cours de l’exercice 2019. 

Recommandation n°3 : mener, en concertation étroite avec le comptable public, 

l’apurement du stock de créances figurant à l’actif. 

  

 
35 https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/fiche_1_anv.pdf. 
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5 LA SITUATION FINANCIÈRE 

5.1 L’analyse de l’exploitation 

En raison de son poids, l’analyse de l’exploitation est effectuée uniquement sur le budget 

principal. En effet, pour 2016, les charges d’exploitation du budget H (117,5 M€) représentent 

91,3 % des charges tous budgets confondus (128, 6 M€). 

5.1.1 Les charges d’exploitation 

 Charges d’exploitation de 2013 à 2018 

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 TCAM 

Titre 1 68 324 873,31 70 389 039,88 70 862 582,53 71 198 949,13 74 212 100,60 75 807 546,00 1,75 % 

Titre 2 19 260 717,71 23 167 319,60 25 992 258,11 26 509 438,35 26 337 288,87 25 352 824,00 4,69 % 

Titre 3 10 430 047,63 10 590 189,99 10 468 366,58 10 862 876,03 10 866 518,79 11 169 275,00 1,15 % 

Titre 4 7 121 067,07 7 932 641,93 8 086 284,75 8 922 819,92 7 582 852,83 7 686 840,00 1,28 % 

Total des 

charges 
105 136 705 112 079 191 115 409 491 117 494 083 118 998 761 120 016 485 2,23 % 

T1/charges 65 % 63 % 61 % 61 % 62 % 63 %   

Source : comptes financiers du centre hospitalier d’Antibes. 

De 2013 à 2018, les charges d’exploitation du centre hospitalier d’Antibes progressent 

de 2,2 % en moyenne annuelle, ce qui représente une augmentation totale des charges de 

14,8 M€. Cette dynamique haussière résulte essentiellement de l’augmentation des titre 1 

(charges de personnel) et 2 (charges à caractère médical). En effet, les charges de personnel ont 

progressé de 7,4 M€, tandis que les charges à caractère médical ont augmenté de 6 M€  

entre 2013 et 2018. 

La hausse du titre 4 (charges financières) résulte, à la fois de l’augmentation de 

l’amortissement issue de la mise en service d’installations nouvelles, et de celle des dotations 

aux provisions consécutive à la mise en œuvre de la certification des comptes.  

L’augmentation du titre 2 résulte de la croissance significative des achats de produits 

pharmaceutiques (+ 3,2 M€) et des fournitures et petits matériels médicaux (+ 1,6 M€). 

L’augmentation des charges de personnel porte principalement sur le personnel titulaire 

et stagiaire (+ 1,3 M€ sur le budget principal, et plus de 2,1 M€ tous budgets confondus), sur le 

personnel contractuel en CDI (+ 2 M€ sur le budget principal, 2,4 M€ tous budgets confondus) 

et les praticiens contractuels sans renouvellement de droit (+ 1,3 M€). 
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Entre 2013 et 2018, le centre hospitalier d’Antibes a augmenté ses dépenses de 

personnel, de façon significative, cette augmentation ne pouvant résulter que du seul effet 

GVT (glissement vieillesse technicité). Cela traduit donc une politique dynamique de 

stagiairisation et d’embauche sous CDI. Toutefois, elle s’accompagne également d’une 

progression des dépenses de personnel sous CDD (+ 700 milliers d’€) entre 2013 et 2017, 

qui, ensuite, diminue drastiquement en 2018 pour quasiment rejoindre le montant de 2013, 

censés répondre aux besoins liés à l’absentéisme ou à un surcroît d’activité.  

La progression des dépenses de personnel médical résulte de l’augmentation des charges 

de personnel des praticiens sous contrat non renouvelables de droit, tandis que les dépenses de 

praticiens titulaires diminuent légèrement (- 71 000 €). 

En 2013, l’agence régionale de santé avait enjoint l’établissement à davantage maîtriser 

ses charges de personnel, celles-ci représentant 65 % du montant total des charges en 2013, 

sachant que l’objectif cible des établissements de santé MCO est de 60 %. Toutefois, ce ratio a 

diminué sur la période sur revue, et atteint 63 % en 2018. 

En conclusion, l’augmentation significative des charges d’exploitation de 

l’établissement sur la période sous revue résulte des charges à caractère médical et des charges 

du personnel.  

5.1.2 Les produits d’exploitation  

 Produits d’exploitation de 2013 à 2018 

  2013 2014 2015 2016 2017 2018 TCAM 

Titre 1 80 761 455 83 331 380 88 186 955 90 389 123 92 148 589 94 030 194 2,6 % 

Titre 2 9 856 314 9 876 278 10 533 059, 10 128 046, 10 231 325, 9 891 365 0,1 % 

Titre 3 14 233 012 18 367 466 16 675 547 17 740 417 17 085 552 17 822 017 3,8 % 

Total des 

produits 
104 850 782 111 575 124 115 395 562 118 257 587 119 465 467 121 743 576 2,6 % 

Source : comptes financiers du centre hospitalier d’Antibes. 

Les produits d’exploitation du centre hospitalier d’Antibes ont une progression annuelle 

moyenne de 2,6 % entre 2013 et 2018, soit près de 16,9 M€. Cette augmentation résulte plus 

particulièrement du dynamisme des titre 1 (produits versés par l’assurance maladie) et 3 

(autres produits). 

Concernant le titre 1, l’augmentation des produits résulte de celle : 

 Des recettes provenant des séjours (c/ 73111) qui croissent de 2,7 millions sur 

la période ; 

 Des forfaits (c/ 73114) qui progressent de 652 milliers d’€ ; 

 Et de la dotation annuelle forfaitaire (c/ 73117) qui est majorée de 1,18 M€. 
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Si à compter de 2015, les crédits versés au titre du fonds d’intervention régionale (FIR) 

par l’agence régionale de santé sont imputés au titre 2 (au lieu du titre 1), cette modification 

impacte marginalement l’évolution du titre 1, au vu de son montant (environ 3,2 M€ par an). 

Il convient de relever, en 2018, la diminution du titre 2 de 340 milliers d’€ par rapport 

à l’exercice précédent, résultant de la baisse des forfaits journaliers de psychiatrie, des recettes 

provenant des séances, ainsi que des recettes générées par la patientèle étrangère hors aide 

médicale d’état. 

En synthèse, l’augmentation des produits d’exploitation, entre 2013 et 2018 résulte de 

la conjugaison simultanée de la progression de l’activité (séjours, forfaits) et de la dotation 

annuelle forfaitaire finançant l’activité de psychiatrie. 

5.1.3 Le résultat 

5.1.3.1 Évolution du résultat net comptable de 2013 à 2017 

 Évolution du résultat 

 En € 2013 2014 2015 2016 2017 

Résultat - 180 525 - 590 989 - 44 986 1 062 234 203 384 

Source : logiciel ANAFI des juridictions financières. 

Déficitaire jusqu’en 2015, le centre hospitalier d’Antibes devient excédentaire à 

compter de l’année 2016, première année de certification de l’établissement, où le résultat net 

comptable s’élève à plus d’1 M€. La certification des comptes ne s’est pas traduite par une 

aggravation du résultat net comptable malgré la constitution de provisions (notamment pour 

CET) en raison notamment de l’augmentation des produits.  

En effet, en 2016, les produits du titre 1 (assurance maladie) du budget H ont augmenté 

de 2 862 000 € (soit une progression de 2,5 % par rapport à 2015) grâce à la hausse de l’activité 

et à une meilleure exhaustivité du codage, associée à une progression moindre des charges.  

En 2017, le résultat, tout en restant excédentaire, décroît pour atteindre 203 384 €, et ce 

grâce à des produits exceptionnels.  

Ainsi, après avoir été déficitaire entre 2013 et 2015, le centre hospitalier d’Antibes 

génère depuis 2016 des excédents, malgré la mise en place de la certification des comptes. 

5.1.3.2 Résultat net comptable en 2018 

Le centre hospitalier d’Antibes prévoyait au titre de l’état prévisionnel des recettes et 

des dépenses (EPRD) pour l’année 2018 un déficit de 518 245 € (tous budgets confondus). 

Toutefois, en raison de la cession d’un terrain à la commune d’Antibes, non prévu à l’EPRD, 

actée par délibération municipale du 5 octobre 2018 pour un montant de 1 760 000 €, 

l’établissement a comptabilisé un excédent de 1,4 M€.  
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Toutefois, le résultat net comptable, en raison de la cession d’actif, ne traduit pas pour 

autant, une amélioration de la trajectoire de l’établissement (et en particulier de sa capacité 

d’autofinancement). En effet, le résultat courant de l’établissement (c’est-à-dire hors charges et 

produits exceptionnels) est respectivement de - 559 642 € en 2017, et de - 889 725 € en 201836. 

Cela signifie qu’une fois les opérations exceptionnelles (à l’instar des cessions d’actifs) 

neutralisées, le centre hospitalier d’Antibes est structurellement déficitaire.  

Aussi, il convient pour l’établissement de veiller au rétablissement de son excédent 

courant au travers des marges dégagées par son activité.  

5.1.4 La capacité d’autofinancement 

 CAF de 2013 à 2018 

En € 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

CAF brute  3 424 025   3 501 007   4 991 309   6 938 369   4 565 780  4 027 580 

CAF nette  362 531   537 715   1 794 682   3 941 779   1 302 532  1 101 288 

Source : logiciel ANAFI des juridictions financières. 

La capacité d’autofinancement (CAF) brute en progression continue de 2013 à 2016, 

générée par le centre hospitalier d’Antibes est suffisante pour assurer le remboursement de 

l’annuité en capital de la dette, bien que l’établissement ait été déficitaire entre 2013 et 2015. 

Elle décroît, ensuite sensiblement sur les deux années suivantes, ce qui doit alerter 

l’établissement sur la nécessaire maîtrise de ses charges d’exploitation.  

La CAF nette générée n’est pas suffisante pour financer le plan d’investissement et 

conduit donc l’établissement à recourir significativement à l’emprunt (cf. infra). 

5.2 La structure bilancielle 

5.2.1 Le tableau de financement 

Sur la période sous revue, le centre hospitalier d’Antibes a investi près de 49 M€, 

principalement dans des constructions nouvelles ou des travaux dans des bâtiments existants : 

 Le bâtiment dit « action 2 » accueillant le pôle mère-enfant ; 

 L’EHPAD « les balcons de la Fontonne » ; 

 L’unité de soins palliatifs ; 

 Et l’acquisition d’un scanner. 

 
36 Source : rapport financier pour l’année 2018. 



CENTRE HOSPITALIER D’ANTIBES 

 

 

43 

 Tableau de financement de 2013 à 2017  

En € 2013 2014 2015 2016 2017 TOTAL 

CAF  3 424 025   3 501 007   4 991 309   6 938 369   4 565 780   23 420 490  

Titre 1 Emprunts  5 000 480   11 700 269   288   254   4 000 360   20 701 651  

Titre 2 
Dotations et 

subventions 
 2 026 455   1 133 956   1 112 370   1 241 472   290 623   5 804 875  

Titre 3 Autres ressources  6 855   18 604 490   450 585   9 581   364 699   19 436 210  

Total des ressources  10 457 815   34 939 721   6 554 552   8 189 676   9 221 462    

IAF             

Titre 1 
Remboursement 

dettes fi. 
 3 061 494   2 963 292   3 196 627   2 996 590   3 263 248   15 481 250  

Titre 2 Immobilisations  10 910 518   28 085 479   4 789 974   2 968 776   2 387 807   49 142 554  

Titre 3 Autres emplois      1 000    20 000    

Total des emplois  13 972 012   31 048 771   7 987 601   5 965 366   5 671 055    

Apport/prélèvement au 

FDR 
- 3 514 196   3 890 950  - 1 433 049   2 224 310   3 550 407    

Source : comptes de gestion du centre hospitalier d’Antibes. 

Ce niveau d’investissement conséquent est toutefois à mettre en regard du taux de 

vétusté des équipements, qui atteint 80,9 %37 en 2018. Aussi, l’établissement est dans 

l’obligation de procéder à des opérations de rénovation ou construction, qui, cependant, doivent 

rester compatibles avec les marges dont l’établissement dispose en matière d’autofinancement 

et de soutenabilité de l’endettement. 

5.2.1.1 Le recours à l’emprunt 

Au cours des années 2013 à 2018, l’établissement a emprunté près de 20 M€, soit 43 % 

du capital restant dû qui s’élève à la fin de l’exercice 2017, à 43,9 M€ porté à 45,7 M€, à la fin 

de l’année 2018 

Le taux d’indépendance financière de l’établissement, de 2013 à 2018, se situe 

systématiquement au-dessus du seuil critique de 50 %. L'encours de la dette, rapporté au total 

de ses produits toutes activités confondues, est supérieur à 30 % et la durée apparente de la 

dette, progresse entre 2013 et 2018, et dépasse au cours de l’année 2018, la valeur limite de  

10 ans, au regard des critères définis à l’article D. 6145-70 du code la santé publique. 

  

 
37 Source : tableau de bord financier des établissements publics de santé (IDAHO). 
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 Évolution des indicateurs de l’article D. 6145-70 du code de la santé publique 

  2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Indépendance financière 

(en %) 
50,3 55,2 53,2 52,2 52,5 53,6 

Durée apparente  

de la dette (en année) 
12,2 14,4 9,5 6,4 9,8 10,9 

Poids de la dette (en %) 37,4 41,6 37,6 35,3 35,6 35,7 

Source : tableau de bord des indicateurs financiers (IDAHO) et données de l’établissement. 

Il en résulte que tout nouvel emprunt est soumis, en application de l’article précité, à 

l’autorisation préalable du directeur général de l’Agence régionale de Santé.  

En 2018, l’établissement a été autorisé à emprunter 4 M€ justifié par le fait que la CAF 

prévisionnelle suffisait à couvrir la tranche de capital à rembourser. 

La chambre considère que la limitation du recours à l’emprunt, via un accord préalable 

des autorités de tutelle, vise à atteindre un endettement soutenable au regard des marges 

dégagées par l’établissement.  

Le centre hospitalier d’Antibes, au lieu d’initier une politique de désendettement 

souhaitable, poursuit avec l’aval de l’ARS, des investissements financés par l’emprunt qu’il 

n’est pas en mesure de supporter.  

La chambre note toutefois, que l’ARS avait invité l’établissement, pour l’exercice 2015 

à « différer les investissements non indispensables », en raison de leur niveau élevé « au regard 

de la CAF ». De même, l’ARS avait déconseillé à l’établissement de procéder à un 

désendettement en puisant dans ses fonds propres, au risque de diminuer drastiquement la 

trésorerie de l’établissement.  

L’ARS, dans le courrier d’approbation de l’EPRD pour 2016, estimait que 

l’établissement n’investissait pas suffisamment dans les opérations courantes entre 2017  

et 2020 (0,9 % des produits devaient y être consacrés, alors que le ratio cible est de 3 %) en 

indiquant que l’hôpital, devait, pour parvenir à cet objectif, améliorer sa CAF via des mesures 

d’économies.  

Le centre hospitalier d’Antibes prévoit, dans son plan global de financement pluriannuel 

(PGFP) 2018-2022, de cesser, à compter de 2019, tout recours à l’emprunt et de se désendetter 

en puisant à nouveau dans ses réserves à hauteur de 1,8 M€ de 2019 à 2021. Cette stratégie ne 

convient pas à l’ARS qui, dans son courrier d’approbation de l’EPRD pour 2018, suggère à 

l’établissement de maintenir l’emprunt sur la période 2019-2022, afin de ne pas davantage 

dégrader la trésorerie.  

La stratégie de désendettement du centre hospitalier d’Antibes est difficilement 

soutenable.  

Aussi, la chambre l’invite à rééchelonner le remboursement de sa dette sur plusieurs 

exercices afin de préserver sa trésorerie, conformément aux préconisations de l’ARS. Il lui 

appartient aussi d’augmenter sa capacité d’autofinancement afin de se désendetter, tout en 

limitant l’investissement aux seuls investissements courants. 
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5.2.2.2 Les prêts de la commune d’Antibes  

Le centre hospitalier d’Antibes, en vue de la construction de l’EHPAD de la Fontonne, 

a bénéficié en 2008 de deux subventions municipales, d’un montant respectif de 40 000 et 

1,5 M€. Il a également perçu une avance remboursable de 1,5 M€ sur 15 ans.  

En contrepartie, l’établissement s’est engagé à réserver une partie des places de 

l’EHPAD aux habitants d’Antibes. Le recours à une avance remboursable, à la place d’un 

emprunt auprès d’un organisme bancaire, a permis l’économie des intérêts, pouvant être estimés 

à 360 000 €, en prenant l’hypothèse d’un taux d’emprunt de 3 % en année pleine. Au  

31 décembre 2017, le capital restant dû de l’avance remboursable à la commune s’élève à 1 M€.  

5.2.2.3 Les cessions d’actifs 

Afin de financer sa politique d’investissement, dans un contexte de limitation du recours 

à l’emprunt, le centre hospitalier a procédé à plusieurs cessions d’actifs sur la période sous 

revue, pour un montant total de 2 957 326 €38, dont 1 760 003 € pour la seule année 2018.  

Si une cession d’actif permet de dégager ponctuellement, de la trésorerie, afin de 

participer au financement d’investissement, elle ne saurait constituer, outre la dégradation du 

bilan induite, une ressource pérenne. Seule l’amélioration de la capacité d’autofinancement 

permettrait à l’établissement de disposer des moyens à la hauteur de son ambition. 

5.2.2 Les équilibres bilanciels 

 Équilibres bilanciels de 2013 à 2018 (M€) 

En M€ 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Fonds de roulement  6 012  9 904   8 471   11 582   15 428   17 536  

Besoin en fonds de roulement 14 802   12 821   14 156   17 695   17 715   19 845  

Trésorerie nette - 8 789 - 2 917  - 5 685  - 6 114  - 2 286  - 2 309  

Source : bilan fonctionnel et données de l’établissement. 

Après avoir diminué jusqu’en 2015, en raison de la mise en service d’immobilisations 

nouvelles financées (près de 43 M€ de 2013 à 2015, dont 28 M€ pour le seul exercice 2014) à 

la fois par l’emprunt et un prélèvement sur le fonds de roulement, ce dernier augmente à 

nouveau en raison du ralentissement de la politique d’investissement associé à la souscription 

d’un nouvel emprunt en 2017 et en 2018.  

Le besoin en fonds de roulement a augmenté de 34 % sur la période passant de 14,8 M€ 

en 2013 à 19,8 M€ en 2018. Ce mouvement haussier résulte essentiellement de celui des 

créances, en particulier de celles émises à l’encontre de la sécurité sociale et de l’État. 

  

 
38 Source : logiciel Anafi des juridictions financières. 
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En effet, alors que le solde des créances de la caisse pivot s’élève à 8,7 M€ en 2014, 

celui-ci atteint alors 15,2 M€ en 2018, soit une progression de 74 % en 5 ans. Il en est de même 

pour les créances émises à l’encontre de l’État, d’un montant de 414 000 € en 2014, lesquelles 

augmentent de manière exponentielle et s’établissent à 3,6 M€ en 2018. Comme exposé 

au § 4.4.2, l’établissement éprouve de très grandes difficultés à apurer son stock de créances 

détenues sur l’assurance maladie.  

Afin que cette situation ne se reproduise, l’établissement doit impérativement s’attacher 

à porter une attention toute particulière sur la hausse exponentielle du montant des créances 

dues par l’État.  

L’augmentation du besoin en fonds de roulement participe donc de la dégradation de la 

trésorerie nette, qui est systématiquement négative de 2013 à 2018. L’établissement est donc 

dans l’obligation de recourir à des lignes de trésorerie afin de palier le risque de défaut de 

paiement pour un montant mobilisable de 12 M€ en 2018 auprès de trois établissements 

bancaires. En moyenne, au cours de l’année 2018, la ligne de trésorerie a été mobilisée à hauteur 

de 1,5 M€. 

La chambre relève le pilotage financier insuffisant de l’établissement en raison de 

l’insuffisance de sa CAF nette, de son taux d’indépendance élevé et de l’absence de trésorerie.  

La chambre recommande au centre hospitalier, au regard de son niveau de CAF, de 

rééchelonner son désendettement afin d’éviter la dégradation de sa trésorerie, dont le niveau est 

d’ores et déjà insuffisant.  

5.2.3 Le bail emphytéotique  

Le centre hospitalier d’Antibes a conclu, en 2009, un bail emphytéotique avec une 

société civile immobilière (SCI) afin de lui louer un terrain lui appartenant, sur lequel la SCI a 

construit un bâtiment hébergeant le centre d’hémodialyse et une unité de dialyse médicalisée 

(dénommé « centre de dialyse de la Riviera »). Les gérants de la SCI sont deux sociétés. Le 

centre est exploité par du personnel médical et soignant propre à ces sociétés, en tant que 

détentrices d’une autorisation d’activité de dialyse.  

Le contrat prévoit le paiement d’une redevance annuelle de 33 000 € hors taxes sur 

22 ans, soit un total de 726 000 € (hors TVA). Le terrain avait été acquis par l’hôpital en 2006 

pour 479 251 €. Interrogé sur le montant du bâtiment construit, ainsi que sur celui des recettes 

tirées de l’exploitation du centre de dialyse, l’établissement a répondu l’ignorer, soulignant 

qu’il n’a pas de lien juridique avec l’exploitant.  

La chambre s’étonne que l’hôpital n’ait pas connaissance de la valorisation d’un 

bâtiment, dont à l’issue du bail, il deviendra propriétaire, et devra donc l’intégrer à son actif.  

Par ailleurs le centre hospitalier d’Antibes occupe des bureaux dans le bâtiment construit 

par la SCI, moyennant le versement, chaque année, de près de 100 000 € de loyers. 

La chambre relève que ces loyers sont à tort comptabilisés en dépenses 

d’investissement, ce qui a eu pour conséquence de majorer le résultat net comptable.  

Par conséquent, l’établissement est invité à inscrire, sans délai, les loyers en charges 

d’exploitation.  
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De plus, si le centre hospitalier perçoit de la SCI un loyer de 33 000 €, il reverse à cette 

dernière près de 100 000 € par an (toutes taxes comprises), soit un flux net de 45 000 € par an 

au profit de la SCI. A l’échelle du bail, d’une durée de 22 ans, le centre hospitalier d’Antibes 

consacrera in fine 2,2 M€ à la location de bureaux, soit 44 % du coût estimé de construction 

du bâtiment39.  

En outre, le centre de dialyse Riviera a effectué en 2018, 9 157 séances40. En prenant 

pour hypothèse (basse), que l’ensemble des séances réalisées soient des hémodialyses, dont le 

tarif (256,23 €41) est significativement inférieur à celle d’une dialyse péritonéale automatisée 

(703,48 €), les recettes annuelles générées par le centre seraient, a minima, de près de 2,3 M€, 

soit sur la durée du bail, 51 M€.  

Sachant que la surface hors œuvre nette du bâtiment construit par l’exploitant est de 

2 381 mètres carrés, et que le coût de construction d’un bâtiment hospitalier hors taxe est de 

1 916,4142 le mètre carré (VRD43 inclus) en 2011, celui-ci aurait coûté près de 5 M€ TTC, 

somme à laquelle il conviendrait d’ajouter les équipements de dialyse.  

Il en résulte qu’en louant son terrain en contrepartie de la construction d’un bâtiment, 

qu’il intégrera à son actif presque totalement amorti à l’issue du bail, tout en ayant procédé au 

règlement annuel d’un loyer, le centre hospitalier d’Antibes a réalisé une opération au profit 

manifeste du seul exploitant du centre de dialyse.  

La chambre relève aussi que le centre hospitalier d’Antibes présente le centre de dialyse 

sur son site internet44, comme s’il s’agissait de l’un de ses services, cette promotion ne saurait 

être justifiée par les liens existant entre les deux structures. 

Le centre hospitalier d’Antibes a recruté en tant qu’attachés, deux des trois médecins 

néphrologues y exerçant. Si l’attribution des autorisations d’activité de dialyse dépend 

uniquement de la décision de l’agence régionale de santé, dont le centre hospitalier d’Antibes 

est dépourvu, l’établissement a consacré une partie de son investissement, dans un contexte 

financier fortement contraint, au profit exclusif d’une structure privée.  

Par suite, la chambre invite l’établissement à renégocier les clauses financières de la 

convention relative à la location de bureaux et à distinguer l’activité de dialyse réalisée par un 

opérateur privé de ses activités propres, et à corriger les écritures comptables relatives à 

l’imputation du règlement du loyer à la SCI.  

En réponse aux observations provisoires, le directeur en fonctions au moment de la 

conclusion du bail a relaté l’historique de l’opération dont il ressort que soucieux de pérenniser 

l’activité de dialyse, assuré en 2006 au profit des patients en vacances sur le territoire de la ville, 

le centre privé Riviera a cherché, pour des raisons réglementaires, un établissement disposant 

d’un service des urgences et de réanimation. Désireux de maintenir cette activité sur la ville 

d’Antibes, le centre hospitalier qui ne disposait pas d’un service de néphrologie, ni de 

l’autorisation d’exercer l’activité de dialyse, ni de la capacité financière pour investir dans la 

construction d’un bâtiment, a conclu un bail emphytéotique avec le centre privé. 

 
39 Cf infra. 
40 Source : scansanté. 
41 Source : arrêté du 28 février 2018 fixant pour l’année 2018 les éléments tarifaires mentionnés aux I et IV de 

l’article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale. 
42 Source : observation des coûts de la construction hospitalière, ANAP. 
43 VRD : Voirie et Réseaux Divers. 
44 http://www.ch-antibes.fr/fr/marron/9/86/60. 
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La construction de ce bâtiment sur le foncier de l’hôpital a aussi permis aux services 

administratifs de ce dernier d’être regroupés sur le deuxième étage, loué à la SCI. 

Selon ce même directeur, cette opération est bénéfique à plusieurs titres en ce qu’elle a 

permis de consolider une offre de proximité, de mutualiser les compétences des néphrologues, 

de limiter les dépenses de l’assurance maladie relativement aux transports des malades et de 

préserver les capacités de financement du centre hospitalier. 

6 LA GESTION DES RESSOURCES HUMAINES 

6.1 Le personnel médical 

6.1.1 Le temps de travail additionnel 

Temps de travail additionnel (TTA) 

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 dispose que : « Les praticiens hospitaliers temps plein et temps partiel, 

les assistants, les praticiens attachés, les praticiens contractuels et les praticiens 

adjoints contractuels peuvent, sur la base du volontariat, assurer des périodes de 

temps de travail additionnel au-delà de leurs obligations de service (…). Les 

périodes de temps de travail additionnel figurent au tableau de service prévisionnel 

pour le praticien concerné conformément au contrat qu'il a signé.  

Le décompte du temps de travail additionnel n'intervient qu'à l'issue de chaque 

période de référence de quatre mois, après que la réalisation de la totalité des 

obligations de service hebdomadaires effectuées, en moyenne, sur cette même 

période a été constatée au vu du tableau de service.  

Une période de temps de travail additionnel peut être, au choix du praticien, 

rémunérée, récupérée ou versée au compte épargne-temps ». 

 TTA versé entre 2015 et 2017 

Année 2015 2016 2017 TCAM 

TTA  1 666 816,61   1 559 279,81   1 444 503,53  - 7 % 

Source : bilan social 2017. 
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Pour la seule année 2017, le centre hospitalier d’Antibes a versé un peu plus de 1,4 M€ 

à ses médecins au titre du temps de travail additionnel, soit l’équivalent de 12 postes de 

praticiens hospitaliers à temps plein. Sur ce montant, 45 % ont été versés à des praticiens 

contractuels, 41 % à des praticiens hospitaliers à temps plein. Ainsi, les praticiens contractuels 

bénéficient davantage du versement de temps de travail additionnel.  

Pour autant, le montant en diminution depuis 2015 traduit la volonté de maîtrise de cette 

dépense par l’établissement. 

6.1.1.1 Les personnes faisant fonction d’interne 

Le recours au temps de travail additionnel est strictement encadré, seuls les praticiens, 

c’est-à-dire les titulaires d’un doctorat de médecine, autorisés à exercer en France, peuvent être 

sollicités. Sont donc exclus les internes et les praticiens faisant fonction d’internes.  

Pour autant, le centre hospitalier d’Antibes a rémunéré une personne faisant fonction 

d’interne au titre du temps de travail additionnel sur la période sous revue. Par exemple, au 

mois de novembre 2017, un faisant fonction d’interne (numéro de matricule : 913687) s’est vu 

verser 3 347,58 € au titre du temps de travail additionnel. Interrogé, l’établissement a justifié 

ce montant du fait de la participation du médecin à la permanence des soins en cardiologie au 

sein du centre hospitalier de Grasse. Toutefois, cet argument ne saurait prospérer, en dépit de 

la contractualisation entre les deux établissements.  

Aussi, la chambre recommande à l’établissement de mettre fin à la réalisation de temps 

de travail additionnel par des personnes faisant fonction d’interne. 

6.1.1.2 Le service d’anesthésie-réanimation 

L’anesthésie-réanimation est une spécialité médicale dite en tension, les établissements 

publics de santé étant confrontés à d’importantes difficultés de recrutement de longue date.  

Le centre hospitalier d’Antibes est également confronté à cette difficulté. La réponse a 

été apportée par l’établissement via une étude menée en 2013, visant à évaluer le temps médical 

nécessaire pour assurer la continuité des soins.  

Il a été décidé, avec l’accord du président de la CME (commission  médicale 

d’établissement) et du chef de service, de mettre en place un temps de travail additionnel 

forfaitisé (à hauteur de 6,33 plages additionnelles mensuelles) alloué à trois praticiens, pour un 

montant de 2 010,09 € par mois et par médecin par le biais des contrats individuels. Selon 

l’établissement, cette modalité permet également de fidéliser les médecins concernés au regard 

du complément de salaire versé. Cette mesure représente près de 72 000 € soit 87 % de la 

rémunération moyenne d’un praticien contractuel à temps plein. 

Ainsi, le recours au temps de travail additionnel en anesthésie-réanimation permettrait 

d’assurer la permanence des soins, et de fidéliser le personnel médical. Toutefois, la chambre 

considère qu’il conviendrait qu’une réflexion globale soit menée à l’échelle du groupement 

hospitalier de territoire, le centre hospitalier de Nice étant confronté à des difficultés similaires. 

6.1.1.3 Le temps de travail additionnel dans les autres services 

Le centre hospitalier d’Antibes a fourni l’ensemble des pièces justificatives permettant 

d’attester de la régularité des versements effectués au titre du temps de travail additionnel.  
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La chambre a constaté qu’un médecin urgentiste a perçu, en 2017, un salaire moyen 

mensuel de 10 187 €. Ce montant relativement élevé s’expliquerait, selon l’établissement, par 

le versement régulier d’une rémunération de temps de travail additionnel et d’indemnités de 

sujétions. Il a justifié cette situation en expliquant que le temps de travail additionnel effectué 

par ce médecin vise à suppléer un manque de personnel médical au sein du service des urgences. 

Alors même que le centre hospitalier d’Antibes a créé en 2018 un service de post-

urgences, afin de pallier les difficultés pour trouver des lits en aval dans les services de soins, 

et d’héberger les patients dont la durée de séjour en UHCD (unité d’hospitalisation de courte 

durée) est supérieure à 48 heures, ce nouveau service devrait permettre de désengorger l’accueil 

médico-chirurgical des urgences, ainsi que l’UHCD. Pour ce faire, l’établissement a recruté 

deux médecins.  

La chambre recommande d’initier une réflexion sur l’organisation du temps médical de 

ces deux services afin de limiter le recours au temps de travail additionnel au sein du service 

des urgences. 

6.1.2 Le recours aux praticiens hospitaliers contractuels 

 Répartition du personnel médical de 2015 à 2017 

 

Source : bilan social 2017. 

 Représentation graphique des effectifs médicaux de 2015 à 2017 

 

Source : bilan social 2017. 
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De 2015 à 2017, l’effectif de personnel médical contractuel augmente sensiblement 

(près de 27 %) tandis que le personnel médical titulaire diminue de 16 %. Cela signifie que : 

 L’augmentation du personnel médical s’effectue via le recours à des praticiens 

contractuels ; 

 Des médecins contractuels ont été recrutés en remplacement de praticiens 

hospitaliers (titulaires). 

La chambre observe que les praticiens contractuels ayant la plus grande ancienneté ont 

été recrutés en 2013, tandis que les praticiens hospitaliers les plus expérimentés sont entrés à 

l’hôpital dans les années 1980.  

À titre d’illustration, la création du service de post-urgences (mentionnée supra) a fait 

l’objet d’un recrutement de deux médecins sous contrat (assistant spécialisé des hôpitaux et 

praticien contractuel) alors qu’il s’agit de pourvoir deux emplois permanents. 

Or, le recrutement d’un praticien contractuel n’est autorisé que dans des cas limitatifs, 

mentionnés à l’article R. 6152-402 du code de la santé publique : 

 « 1° Pour exercer des fonctions temporaires en vue de faire face à un surcroît 

occasionnel d'activité de l'établissement public de santé. (…) ; 

 2° Pour assurer (…) le remplacement de praticiens hospitaliers à temps plein ou à 

temps partiel, lors de leurs absences ou congés statutaires. (…) ;  

 4° Pour occuper (…) un poste de praticien à temps plein ou à temps partiel resté 

vacant à l'issue de chaque procédure statutaire de recrutement. (…) ; 

 5° Pour exercer des fonctions temporaires liées à des activités nouvelles ou en voie 

d'évolution nécessitant des connaissances hautement spécialisées. (…) ». 

La commission de suivi des effectifs médicaux du centre hospitalier d’Antibes a élaboré, 

en 2016, un document listant les critères de recrutement des praticiens médicaux. Parmi ceux-

ci figurent notamment : 

 L’existence d’un poste de praticien hospitalier vacant ; 

 La capacité à financer le poste (soit parce qu’un poste de praticien hospitalier est 

vacant, soit par transformation de poste). 

Aussi, le centre hospitalier d’Antibes use, de manière abusive, du statut de praticien 

contractuel à des fins d’économies. En effet, le coût moyen, charges sociales comprises, d’un 

praticien contractuel temps plein est de 82 800 € par an, tandis que celui d’un praticien 

hospitalier est de 118 10045 €, soit une différence 35 300 € par poste médical. 

En partant du postulat que l’ensemble des emplois occupés par des praticiens 

contractuels correspond à des besoins pérennes, le recours à des praticiens hospitaliers 

(via la procédure de recrutement statutaire, ou l’organisation d’un concours ad hoc) aurait un 

surcoût de 1 872 312 €.  

Si la maîtrise des dépenses de personnel constitue un impératif pour les établissements 

publics de santé, il convient de s’assurer également de la conformité de la gestion du 

personnel médical avec la réglementation en vigueur. À titre d’illustration, il peut sembler 

antinomique que le centre hospitalier d’Antibes, confronté à des difficultés de recrutement en 

anesthésie-réanimation, y emploie un praticien contractuel, alors que la procédure de 

recrutement statutaire de praticien hospitalier permettrait de fidéliser ce spécialiste.   

 
45 Source : guide de facturation du CHU de Bordeaux. 
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En effet, le taux de turn over des praticiens contractuels est de 24,6 %46 en 2017, tandis 

qu’il n’est que de 4,6 %47 pour les praticiens hospitaliers à temps plein.  

La chambre recommande à l’établissement de mener une réflexion afin de limiter à 

moyen terme le recours aux praticiens contractuels aux seules situations autorisées par la 

réglementation, tout en poursuivant concomitamment l’objectif d’équilibre budgétaire en 

dégageant des marges de manœuvre supplémentaires.  

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur indique que 

le statut de praticien contractuel constitue une sorte de période d’essai avant de procéder, le cas 

échéant, à la titularisation du praticien. Même si les hôpitaux ont fréquemment recours à cette 

pratique, la chambre ne peut que rappeler la réglementation et appeler l’attention du centre 

hospitalier d’Antibes sur la nécessaire réflexion à engager dans la mesure où comme évoqué 

ci-dessus, il semble que cette pratique peine à limiter le turn over élevé des contractuels. 

6.1.3 Les remplacements assurés par des assistants spécialisés des hôpitaux 

La chambre a constaté que des médecins anesthésistes ayant le statut d’assistants 

spécialisés des hôpitaux du centre hospitalier d’Antibes, étaient amenés à effectuer des missions 

d’intérim au centre hospitalier de Nice.  

Les assistants spécialisés bénéficient en vertu du décret n° 2006-593 du 23 mai 2006 

modifiant le décret n° 84-135 du 24 février 1984 portant statut des personnels enseignants et 

hospitaliers des centres hospitaliers et universitaires, du droit à assurer des remplacements de 

praticiens exerçant dans les établissements publics ou privés de santé ou en clientèle de ville. 

Or, s’il n’appartient pas à la chambre de se prononcer sur le fonctionnement du 

groupement hospitalier de territoire, il conviendrait toutefois au centre hospitalier d’Antibes de 

s’interroger sur cette pratique, alors même que le centre hospitalier de Nice, confronté à des 

difficultés de recrutement dans cette spécialité médicale, dispose à présent de compétences 

élargies, notamment en matière de stratégie. 

En outre, des missions d’intérim ont été en partie effectuées, non pas sur des congés 

sans solde comme le prévoit la réglementation, mais sur des jours de repos de garde, des congés 

annuels ou RTT, voire pendant des gardes sur place. 

Ainsi, un médecin (matricule : 913257) a effectué des missions d’intérim au CHU de 

Nice aux dates suivantes : 

- Le 18 avril 2017 alors qu’il était en repos de garde ; 

- Le 16 juin 2017 en congé RTT ; 

- Du 7 au 11 août 2017, en congé annuel. 

  

 
46 Source : bilan social 2017. 
47 Source : ibidem. 
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Un autre (matricule : 914972), également assistant spécialisé des hôpitaux, a effectué 

des missions d’intérim au CHU de Nice, alors qu’il était en position d’activité : 

- Les 20-21-24-25-26 juillet 2017, en congé RTT ; 

- Du 28 au 31 août 2017 : en congés annuels (28-29 août) et en jours de récupération 

(30 et 31 août) ; 

- Du 1er au 3 septembre 2017 : le 1er septembre en récupération, le 2 septembre 

(correspondant à un samedi) en repos hebdomadaire, le 3 septembre en garde 

sur place. 

Par ailleurs ces mêmes médecins ont bénéficié respectivement de 28 et 29 jours de 

congés sans solde en 2017, alors que la limite fixée par le décret susmentionné est de 30 jours 

par an, lors de la première année d’assistanat. Selon l’établissement, « les jours de congés de 

remplacement sont accordés sur demande, après avis du chef de service. Ils sont décomptés 

dans le suivi des droits à congés et remplacement et vérifiés sur les tableaux de service réalisés. 

Les périodes sont déduites de la rémunération ». 

Les praticiens ont donc effectué davantage de remplacements qu’autorisé par la 

réglementation, en effectuant des missions d’intérim pendant des jours de congés, de repos 

compensateur ou hebdomadaire (week-end), voire de garde. Au-delà du caractère irrégulier de 

ces pratiques, auxquelles l’établissement doit impérativement mettre fin, la chambre tient à 

souligner le risque potentiel vis-à-vis de patients pris en charge par des médecins n’ayant pas 

bénéficié de repos compensateur. 

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur en fonctions 

indique ne pas être en mesure de connaître l’identité des praticiens effectuant des 

remplacements, alors même que, selon la chambre, ceux-ci ont lieu au sein du même GHT.  

Comme le relève le directeur, la loi relative à l’organisation et à la transformation du 

système de santé de janvier 2016 devrait permettre le renforcement de la gestion des ressources 

humaines à l’échelle du GHT. 

Recommandation n°4 : veiller à ce que les remplacements assurés par les 

assistants hospitalo-universitaires soient effectués dans les conditions prévues par 

la réglementation. 

6.2 La gestion du personnel non médical 

6.2.1 Les gardes de direction 

Le principe de continuité du service public exige la mise en place d’administrateur de 

garde pour les établissements publics de santé, afin de répondre aux nombreuses urgences 

pouvant advenir à tout moment. Bien que non défini réglementairement, la garde du directeur 

d’hôpital fait l’objet de dispositions spécifiques, en matière de régime indemnitaire ou du 

logement de fonction. En effet, le logement de fonction attribué aux membres du corps de 

directeur d’hôpital est un avantage en nature résultant de cette contrainte leur incombant.  
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C’est la raison pour laquelle, en vertu du décret 2010-30 du 8 janvier 2010 pris en 

application de l’article 77 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portant dispositions 

statutaires relative à la fonction publique hospitalière, dispose que des « concessions sont 

attribuées en contrepartie de la participation de ces personnels aux gardes de direction ». 

En priorité, le directeur d’hôpital doit être logé dans le parc immobilier de l’établissement. 

À défaut, il peut bénéficier d’un logement locatif ou du versement d’une indemnité 

compensatrice de logement, sous réserve que « la localisation soit compatible avec la mise en 

œuvre des gardes de direction ». 

Or, la directrice des soins du centre hospitalier d’Antibes habitait la commune de 

Saint-Raphaël, située à 50 kilomètres de l’établissement, et participait jusqu’à son départ de 

l’établissement en 2018, aux gardes administratives.  

Interrogé, l’établissement a indiqué, que face au refus de la personne de cesser toute 

participation aux gardes administratives, le directeur de l’établissement jusqu’en septembre 

2013, a mis à disposition de cette dernière un studio (non utilisé selon la réponse aux 

observations provisoires du directeur en fonctions à l’époque) situé dans l’enceinte de 

l’établissement durant ces périodes de garde. Ce modus operandi a été maintenu par son 

successeur. Puis, dans la mesure où elle ne bénéficiait ni de logement de fonction, ni 

d’indemnité compensatrice de logement, elle a obtenu le doublement de la part fonction de la 

prime de fonction et de résultat (PFR), dans la limite du plafond fixé par la réglementation. La 

solution mise en œuvre a permis le maintien dans le tour de garde de la directrice des soins.  

Pour autant, cette pratique ne respecte pas les dispositions réglementaires en matière de 

localisation du logement, le directeur devant se rendre rapidement sur son lieu d’exercice 

professionnel, lors des gardes administratives, mais également lors de circonstances 

exceptionnelles nécessitant la présence de l’équipe de direction, à l’instar du « plan blanc ».  

De manière similaire, le directeur adjoint au centre hospitalier d’Antibes, mis à 

disposition fonctionnelle du GCS de moyens « services inter hospitaliers Cannes-Grasse-

Antibes-Fréjus-Menton », exerce ses fonctions à Cannes, située à 14 kms du centre hospitalier 

d’Antibes et habite la commune de Vallauris (située à 8 kilomètres d’Antibes). Bénéficiaire de 

l’indemnité compensatrice de logement, il participe aux gardes de direction de l’établissement 

dans lequel il n’exerce pourtant aucune responsabilité, tout en étant doublé lors de ses gardes 

par un cadre administratif contractuel, en raison de la distance entre le lieu de travail et 

l’établissement. Ainsi, du lundi 2 juillet au vendredi 6 juillet 2018, l’agent contractuel 

(numéro de matricule : 041604) a participé à la garde administrative, en support de ce directeur 

alors même que son statut de contractuel, ne l’autorisait pas à participer aux gardes 

administratives, au motif que, selon l’établissement, ce directeur n’était pas en mesure de se 

déplacer aisément lors de ses heures de travail. Qui plus est, il est le seul membre de l’équipe 

de direction à bénéficier de ce traitement.  

En réponse aux observations provisoires, l’agent contractuel a indiqué que son rôle a été 

d’assurer le lien vers le directeur de garde sans prendre de responsabilité et qu’elle n’était pas 

rémunéré à ce titre. 

Pour sa part, en réponse aux observations provisoires, le directeur adjoint rattaché au 

centre hospitalier d’Antibes a précisé ainsi que le directeur en fonctions de l’établissement être 

dans l’obligation statutaire de participer aux gardes de direction et que son logement à Vallauris 

n’a pas été une gêne pour assurer ces tours de garde. 

Aussi, la chambre recommande au directeur du centre hospitalier d’Antibes de n’inscrire 

sur le tableau de garde que les personnes habilitées et à même de les réaliser. 
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6.2.2 Les décharges syndicales 

L’exercice du droit syndical sur le temps de travail 

Des autorisations spéciales d'absence sont accordées, sous réserve des nécessités de 

service, sur présentation de leur convocation, aux représentants des organisations syndicales, 

mandatés pour assister aux congrès syndicaux ou aux réunions de leurs organismes directeurs 

dont ils sont membres élus, dans la limite de 10 ou 20 jours par, selon que le syndicat est 

représenté (ou non) au sein du conseil commun de la fonction publique. 

Sont également accordés des autorisations d’absence en vue de la participation à des 

réunions de travail, des négociations nationales ou d’autres instances (telles que le conseil 

supérieur de la fonction publique). 

La chambre a constaté que l’ordonnateur, alors en fonctions lors du contrôle, n’a pas 

déclaré, en 2017 d’autorisations d’absence, bien qu’étant absent de l’établissement au titre de 

ses activités syndicales (président d’un syndicat de directeurs d’hôpitaux) et bénéficiant à ce 

titre d’une décharge syndicale.  

Aussi, la chambre recommande, dans un souci d’exemplarité, la déclaration des 

absences pour motif syndical pour l’ensemble personnel, y compris ceux de direction. 

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur en fonctions 

indique que l’activité syndicale du directeur en question a fait l’objet d’une attestation du 

syndicat des mangers publics de santé (SMPS). 

La chambre ne remet pas en cause l’exercice syndical de l’avant dernier directeur de 

l’établissement mais le non-respect de la réglementation vis-à-vis du centre hospitalier 

pour l’exercer. 

6.2.3 La durée du temps de travail 

6.2.3.1 La gestion de la pause méridienne au sein du bloc opératoire 

Le centre hospitalier d’Antibes dispose d’un bloc opératoire, composé de huit salles. Le 

personnel soignant qui y est affecté (IDE48, IBODE,49 IADE50) travaille principalement en 

9 heures, du lundi au vendredi, de 8 à 17 heures.  

Au-delà de 17 heures, une astreinte est mise en place pour prendre en charge la fin du 

programme opératoire ainsi que les urgences chirurgicales adressées au centre hospitalier 

d’Antibes jusqu’à 8 heures le lendemain.  

L’une des spécificités des locaux du bloc opératoire du CH d’Antibes est l’absence de 

salle de pause où les agents auraient l’opportunité de prendre leur repas.  

  

 
48 IDE : infirmier diplômé d’État. 
49 IBODE : infirmier de bloc opératoire diplômé d’État.  
50 IADE : infirmier anesthésiste diplômé d’État. 
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De ce fait, les agents se rendent au self-service de l’établissement pour se restaurer, ce 

qui les conduit à se déshabiller afin de quitter leur tenue de bloc (pyjama, charlotte 

et surchaussures) pour une tenue civile, aller au self situé dans un autre bâtiment, retourner au 

bloc, puis à nouveau se déshabiller pour mettre une tenue conforme aux exigences d’hygiène 

devant prévaloir dans un bloc opératoire.  

Selon les constatations opérées par la chambre, le temps de pause pris par les agents du 

bloc serait de 45 minutes à une heure.  

Or, le protocole d’aménagement et de réduction du temps de travail (ARTT), signé en 

février 2002, en vigueur au centre hospitalier d’Antibes, considère le temps 

d’habillage/déshabillage comme du temps de travail effectif, et qu’il n’est pas limité.  

Ainsi, en partant du principe que le temps moyen d’habillage et de déshabillage d’un 

soignant est de 10 minutes51, les agents du bloc opératoire consacrent 20 minutes par jour à 

cette tâche. À cette durée s’ajoute un temps de pause réglementaire de 20 minutes.  

Or, le protocole prévoit que « cette pause est aménagée pour permettre l’intégration du 

temps de repas dans le travail effectif : sa durée est portée à 30 mn, de façon à permettre aux 

agents de déjeuner sur les lieux de travail. Ainsi, pour les personnels concernés, le temps de 

restauration coïncide avec le temps de pause ».  

La chambre considère que d’une part, cette disposition ne saurait s’appliquer aux 

personnels de blocs, dont le temps de pause méridienne excède, de facto, la durée de 30 minutes, 

d’autre part, celle-ci est irrégulière. En effet, la durée de la pause quotidienne ne saurait excéder 

20 minutes par jour.  

Le protocole ARTT prévoit en outre que « cette décision n’exclut pas (…) une certaine 

latitude permettant aux personnels de bénéficier d’un moment de détente. L’organisation et la 

gestion de ce temps de détente (…) sont laissées à l’initiative de l’encadrement ».  

Ainsi, en raison des pauses octroyées en sus aux agents, le centre hospitalier d’Antibes 

ne respecte pas la durée réglementaire du temps de travail.  

Outre le fait que cette organisation influence négativement le taux d’occupation du bloc 

opératoire, cela conduit également l’établissement à rémunérer au titre de l’astreinte, le 

personnel soignant présent après 17 heures, alors qu’il devrait, en toute logique, travailler,  

a minima, jusqu’à 17h30. 

Toutefois, à la demande de certains chirurgiens, une salle par jour (sur un total de huit) 

fonctionne désormais en temps continu, conformément à la pratique usuelle au sein des 

blocs opératoires.  

Cette organisation permet de faire bénéficier à une spécialité, différente chaque jour, 

d’une journée en continue. Toutefois, cela n’est possible que si la salle dispose d’un infirmier 

en sus disponible pour assurer la pause méridienne. En cas d’urgence pour ce dernier, le 

fonctionnement continu de la salle est obéré, ce qui se répercute sur le programme opératoire 

de la journée.  

  

 
51 Temps d’habillage et de déshabillage en vigueur à l’APHP par jour.  

Source : https://www.aphp.fr/organisationsdutravail. 
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Il convient de souligner qu’en raison de l’absence de logiciel de gestion des blocs 

opératoires, le taux d’occupation effectif des blocs opératoires n’est pas réellement connu 

de l’établissement. Une solution palliative consiste pour l’établissement à utiliser le logiciel de 

gestion des rendez-vous pour planifier les patients. Une extraction en date du 19 juillet 2018 

met en exergue une sous-occupation patente des blocs opératoires.  

Consciente de la sous-utilisation de son plateau technique, la direction a diligenté  

en 2017 un audit réalisé par un prestataire externe. Une de ses recommandations portait sur la 

gestion de la pause méridienne. Or, la chambre a constaté, lors de son contrôle, que la pratique 

n’avait pas été modifiée. 

Pour autant, l’établissement semble avoir été sensibilisé à la nécessité d’optimiser ce 

temps, puisque le relevé de décision d’un comité de pilotage relatif à la mission 

d’accompagnement en date du 19 janvier 2018 indique que : « la question de la gestion de la 

pause méridienne est une question de stabilisation de fonctionnement pour assurer que le bloc 

soit en mesure de redémarrer efficacement l’après-mid. ». 

L’établissement est, en effet, confronté à d’importants retards dans le démarrage du 

programme opératoire, en début de matinée et d’après-midi, entraînant un taux de vacation 

offert (TVO) estimé à 49 % en 2016 et 63 % en 201752, bien en deçà des cibles atteignables.  

Le TVO est l’un des indicateurs clés permettant d’apprécier la performance de 

fonctionnement du bloc : il correspond au « temps compris entre l’entrée en salle théorique du 

premier patient et la sortie de salle théorique du dernier patient de la journée53 ». À titre 

d’exemple, l’APHP qui dispose d’un TVO de 72,5 % en 2016, s’est fixé comme objectif 

d’atteindre 90 %54. 

En sus de la perte financière générée par la sous-occupation du bloc opératoire, cette 

pratique de pause méridienne d’une durée de 45 à 60 minutes par agent, représente, en temps 

cumulé l’équivalent de 1,20 à 2,40 ETP pour le seul bloc opératoire.  

Si les travaux de réhabilitation des blocs opératoires permettent, à terme, que les agents 

du bloc opératoires bénéficient d’une salle de repas, cela n’exonère pas pour autant 

l’établissement de mettre en œuvre une réorganisation des cycles de travail des personnels 

soignants du bloc opératoire, en recourant le cas échéant à une équipe du matin et de journée, 

le chevauchement entre les deux équipes permettant un fonctionnement continu de la totalité 

des salles opératoires.  

Par ailleurs, une ouverture des salles opératoires avancée à 7 heures (contre 8 heures 

actuellement) permettrait également d’accroître le TVO du bloc, conformément aux 

préconisations de l’ANAP55.  

Aussi, la chambre recommande au centre hospitalier d’Antibes de réorganiser les cycles 

de travail du personnel soignant du bloc opératoire afin d’optimiser le TVO.  

 

 

 
52 Source : audit du cabinet externe. 
53 Fiche de la sécurité sociale : Programme « maladie » - Partie II « Objectifs / Résultats » -  

Objectif n° 4 : Renforcer l’efficience du système de soins et développer la maîtrise médicalisée des dépenses.  
54 Source : Revue gestions hospitalières, Optimiser l’organisation des blocs opératoires, une priorité pour 

l’AP-HP, octobre 2016. 
55 ANAP : agence nationale d’amélioration de la performance. 
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Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur en fonctions 

indique tout d’abord que le centre hospitalier dispose de cinq salles, alors que l’ensemble des 

documents fournis en annexe fait mention de huit salles, comme indiqué dans le rapport. 

Il ajoute que le cabinet de conseil ayant mené l’audit des blocs opératoires préconise 

l’instauration d’une équipe d’après-midi afin d’assurer le fonctionnement continu de quatre 

salles sur un total de cinq (et non huit comme évoqué dans le rapport), conformément à la 

recommandation de la chambre. Toutefois, il évoque les désavantages de ce scenario sans se 

prononcer sur sa mise en œuvre. 

Recommandation n°5 : Mettre en œuvre les préconisations résultant de l’audit des 

blocs opératoires. 

6.2.3.2  Les jours de congés extraréglementaires 

Jusqu’en 2017, les agents du centre hospitalier d’Antibes ont bénéficié d’un jour de 

congé supplémentaire dit « local ». Selon l’établissement, la suppression de ce jour, mue par le 

souhait de mettre fin à une pratique jugée obsolète et irrégulière, a permis le gain de 5 ETP. 

La chambre souligne l’effort réalisé par l’établissement afin de se conformer à 

la réglementation. 

Toutefois, l’établissement accorde des jours de congés extraréglementaires 

(s’échelonnant de zéro à quatre par agent et par an) à ses cadres en vertu du scénario dit 

« cadre ». Le nombre de jours offerts dépend de la manière de servir de l’agent, qui se voit 

notifier le nombre à l’issue de son entretien d’évaluation.  

Or, cette disposition ne repose sur aucune base légale ou réglementaire. Par ailleurs, elle 

ne figure pas non plus dans le protocole ARTT. Il s’agit donc d’un avantage indu, créé ex-nihilo 

par l’établissement. Cela a pour conséquence que les agents en ayant bénéficié n’effectuent pas 

la totalité de leur durée de temps de travail obligatoire annuelle. 

En 2017, 143 jours de congés supplémentaires ont été attribués, au titre de l’année 2016, 

à 60 cadres. Pour 2018, 170 jours ont été octroyés à 59 agents.  

Dans leurs réponses aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur en 

fonctions jusqu’en 2013 et le directeur en poste en 2020 reconnait que ce dispositif est irrégulier 

mais indique qu’il a été mis en place afin de récompenser l’investissement de certains cadres 

au forfait. 

De même, le centre hospitalier octroie des jours d’absence supplémentaires aux agents 

en raison de l’attribution de médailles d’honneur du travail, récompensant l’ancienneté des 

agents concernés à raison d’un jour pour chaque médaille.  

Or, si cette disposition est en vigueur pour les salariés56, les fonctionnaires en sont 

exclus. Sa mise en œuvre au centre hospitalier d’Antibes est donc de ce fait irrégulière. 

 

 

 

 
56 Décret n° 84-591 du 4 juillet 1984 relatif à la médaille d'honneur du travail. 
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Aussi, la chambre recommande à l’établissement de mettre fin à la pratique d’octroi de 

jours de congés supplémentaires à ses cadres et au titre de l’ancienneté de ses agents.  

Recommandation n° 6 : Mettre fin à l’attribution de jours de congés supplémentaires. 

Le directeur en fonctions indique que « la direction se conformera à la recommandation 

de la chambre dès l’exercice 2020 et à réception du rapport définitif ». 

6.2.3.3 Le travail en douze heures 

Travail en douze heures dans les établissements publics de santé 

L’instruction DGOS/RH3 n° 2015-3 du 7 janvier 201557 précise les modalités 

de recours au travail en douze dans les établissements de santé.  

Celle-ci dispose que : « la durée quotidienne de travail ne peut excéder 

9 heures pour les équipes de jour, 10 heures pour les équipes de nuit. Lorsque les 

contraintes de continuité du service public l’exigent en permanence (difficultés 

prolongées de recrutement par exemple), il peut être dérogé à la durée quotidienne 

du travail fixée pour les agents en travail continu, sans aller au-delà de 12 heures 

par jour. Les temps de transmission, d’habillage et de déshabillage, de pause et de 

restauration sont compris dans ce décompte. Ces contraintes doivent être réelles, 

explicitées lors du dialogue social préalable à la mise en place de l’organisation 

du travail en 12 heures et reprises dans la décision la mettant en place ». 

Par ailleurs, il est également indiqué que : « lorsqu’un établissement déploie 

dans un secteur d’activité une organisation de travail en douze heures, il est 

important que ce choix soit justifié par des éléments objectifs et démontrables en 

termes d’organisation des soins ; qu’il ait fait l’objet d’une concertation préalable 

avec les organisations représentatives des personnels et au sein des instances ; que 

l’organisation retenue s’inscrive dans le respect de la réglementation relative au 

temps de travail ». 

La chambre a constaté un recours important au travail en douze heures, tant dans des 

services de soins, que dans les services logistiques et techniques. Ces pratiques résulteraient du 

choix de certaines équipes, au sein de services d’adopter ce cycle de travail.  

Il en résulte donc une multiplication des cycles de travail pour un même service, et donc 

un accroissement de la complexité des plannings.  

Par ailleurs, la mise en place des douze heures, même si elle présuppose l’aval des 

personnels concernés, doit être principalement motivée par les besoins du service.  

Enfin, l’ARS dans le courrier d’approbation de l’EPRD de l’année 2018, en date 

du 20 février 2018, évoque le recours aux douze heures comme mesure d’économies : 

« Le plan 2018 consiste à (…) harmoniser les rythmes horaires, avec le passage en 12 heures 

dans un certain nombre de cas ».  

 
57 Instruction DGOS/RH3 n° 2015-3 du 7 janvier 2015 portant annonce de la mise en place d’un groupe de travail 

de la commission hygiène, sécurité et conditions de travail du Conseil supérieur de la fonction publique hospitalière 

sur l’organisation du travail en postes d’amplitude 12 heures et rappelant les dispositions réglementaires qui 

encadrent ce type d’organisation. 
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Au 31 décembre 2017, 276 agents travaillaient en douze heures au centre hospitalier 

d’Antibes, tant en horaires de jour que de nuit. 

 Fonctions exercées par les agents travaillant en 12 heures en 2017 

FONCTIONS EXERCÉES 
Nombre 

d’agents 

AGENT DE BIO-NETTOYAGE 12 

AGENT DE MAINTENANCE GÉNÉRALE DES BÂTIMENTS 1 

AGENT DE PRÉVENTION ET SÉCURITÉ DES BIENS ET PERSO 2 

AGENT DE RESTAURATION ET D'HÔTELLERIE 2 

AGENT DE SÉCURITÉ INCENDIE SSIAP 1 14 

AIDE-SOIGNANT(E) 96 

BRANCARDIER(ÈRE) 1 

IDE EN ANESTHÉSIE RÉANIMATION (IADE) 1 

IDE EN SOINS GÉNÉRAUX 119 

SAGE FEMME 17 

TECHNICIEN(NE) D'ANALYSE EN BIOLOGIE MÉDICALE 11 

Total 276 

Source : données transmises par le centre hospitalier d’Antibes. 

Sur les 276 agents travaillant en 12 heures, 241 sont des personnels soignants (infirmier, 

aide-soignant, agent des services hospitaliers et sage-femme), ce qui représente 87 % de 

l’effectif concerné. Travaillent également en 12 heures des agents de sécurité incendie et 

techniciens de laboratoire.  

Les principaux services ayant mis en place des équipes en douze heures sont en 2017 

les suivants : 

 L’EHPAD ; 

 La gériatrie ; 

 Les services de chirurgie orthopédique et viscérale ; 

 L’unité de soins palliatifs ; 

 La gynécologie-obstétrique ; 

 Les soins continus et la réanimation ; 

 Les soins de suite et de réadaptation ; 

 Les urgences ; 

 Les urgences psychiatriques ; 

 Le laboratoire de biologie médicale ; 

 Le service de sécurité incendie. 

Si la pratique des douze heures est relativement banalisée dans les services de 

réanimation et de soins continus en raison des nécessités de service, la chambre observe que le 

travail en douze heures apparaît inapproprié et inadéquat dans les services à forte charge de 

soins, tels qu’en gériatrie et en EHPAD, en raison de la dépendance du public pris en charge.  
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La mise en place des douze heures, que ce soit à la demande des agents ou pour pallier 

les difficultés de recrutement de personnel soignant dans des secteurs réputés peu attractifs 

(prise en charge des personnes âgées, …), comme l’a évoqué l’établissement, ne saurait 

constituer un motif légitime. En effet, ce dispositif dérogatoire du droit commun doit rester 

exceptionnel, et justifié par les nécessités de service.  

La chambre recommande au centre hospitalier d’Antibes de mener une réflexion globale 

sur l’organisation des plannings des personnels soignants, en lien avec la synchronisation des 

temps médicaux et non médicaux, afin d’assurer une prise en charge optimisée avec les seules 

nécessités de service et conforme à la réglementation.  

De plus, si le travail en douze heures, parce qu’il permet aux agents concernés de 

travailler à l’hôpital 2 à 3 jours par semaine (selon qu’ils travaillent de nuit ou de jour), peut 

contribuer à concilier vie professionnelle et vie personnelle, il peut aussi constituer un dispositif 

susceptible d’entrainer indirectement le cumul d’activité. L’IGAS (inspection générale des 

affaires sociales), dans un rapport intitulé « Cumul d’activité dans la fonction publique 

hospitalière », estime en 2007 à 6,1 % la part des agents dits multiactifs (c’est-à-dire ayant une 

activité secondaire en complément de leur activité au sein d’un établissement public de santé) 

dans l’ensemble des établissements publics de santé.  

Or, le centre hospitalier d’Antibes a indiqué qu’en 2017, seuls deux agents avaient 

sollicité une autorisation de cumul d’activité.  

Ainsi, la chambre recommande à l’établissement de mener une politique de 

sensibilisation du personnel au cumul d’activité, afin d’une part, de respecter la réglementation, 

et d’autre part de garantir la qualité de la prise en charge des patients.  

6.2.3.4 Les heures supplémentaires 

Les heures supplémentaires 

Le décret n° 2002-598 du 25 avril 2002 relatif aux indemnités horaires pour travaux 

supplémentaires fixe le cadre réglementaire des heures supplémentaires dans la 

fonction publique hospitalière. Elles peuvent être versées aux fonctionnaires de 

catégorie B et C, ainsi qu’aux agents de catégorie A ayant opté pour le décompte 

horaire. Le décret prévoit que le « versement de ces indemnités est néanmoins 

subordonné à la mise en œuvre par leur employeur de moyens de contrôle 

automatisé permettant de comptabiliser de façon exacte les heures supplémentaires 

qu'ils auront accomplies. Les heures supplémentaires accomplies dans les 

conditions fixées par le présent décret ne peuvent dépasser un contingent mensuel 

de quinze heures ». Ce plafond est porté à dix-huit heures pour des catégories de 

personnel spécifiques.  

La réglementation relative à la gestion des heures supplémentaires n’est pas appliquée 

au centre hospitalier d’Antibes. L’établissement ne dispose pas de moyen de contrôle 

automatisé du temps de travail et aucun document relatif à la procédure appliquée n’a 

été produit.  

La chambre relève qu’à l’occasion du précédent examen de la gestion, en 2005, elle 

avait déjà recommandé à l’établissement de se doter d’un tel dispositif, cette recommandation 

étant restée lettre morte.  
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Dans ces conditions, la chambre réitère sa recommandation relative à la mise en place 

d’un moyen de contrôle automatisé du temps de travail.  

L’analyse de la paie pour l’année 2017 a permis d’identifier 788 agents ayant perçu des 

heures supplémentaires en 2017, soit un total de 57 462,5 heures supplémentaires. Ce nombre 

équivaut, sur la base d’une durée de temps de travail annuelle de 1607 heures, à 35,7 ETP. 

Sur l’ensemble du personnel ayant perçu des heures supplémentaires, 78 se situent 

au-delà du plafond légal (fixé à 180 ou 220 heures par an). En particulier, une dizaine d’agents 

ont effectué en 2017 un nombre d’heures supplémentaires deux à trois fois supérieures au 

plafond maximal autorisé : 

 Un infirmier de nuit en chirurgie A a effectué 724,8 heures supplémentaires ; 

 6 agents ont effectué entre 500 et 600 heures supplémentaires ; 

 6 agents ont effectué entre 400 et 500 heures supplémentaires. 

Le temps de travail, pour un infirmier de nuit étant de 1 476 heures, l’agent ayant 

effectué 724,8 heures supplémentaires a donc travaillé durant l’année 2017, 2 200,8 heures soit 

une fois et demie la durée de temps de travail maximal autorisé. 

Les services concernés sont les suivants : 

 Services recourant le plus aux heures supplémentaires en 2017 

Service Heures supplémentaires Équivalent ETP 

ANESTHÉSIOLOGIE BLOC 3 657,66 2,3 

EHPAD 2 - PERS AS AM 3 504,55 2,2 

URGENCES - PERSONNEL 2 279,52 1,4 

GÉRIATRIE – HC 1 939,12 1,2 

Source : paye du centre hospitalier d’Antibes. 

Les heures supplémentaires étant concentrées sur trois services en particulier, il 

appartient à l’établissement d’entamer une réflexion approfondie sur les effectifs alloués à ces 

services, soit en procédant à des recrutements en cas de besoins permanents, soit en allouant 

des renforts ponctuels lors d’absences. 

Interrogé sur le fait que plusieurs agents ont effectué davantage d’heures 

supplémentaires que ne l’autorise la réglementation, l’établissement n’a pu apporter de réponse. 

En 2017, le centre hospitalier d’Antibes a versé 882 375,71 € au titre des heures 

supplémentaires. Si ce montant est en augmentation de 15 % par rapport à 2015, le taux de 

croissance annuel moyen s’élève à 7 %. Cette progression dynamique serait due, d’après 

l’établissement, à celle de l’absentéisme pour raison de santé. 

 Heures supplémentaires de 2015 à 2017 

Année 2015 2016 2017 TCAM58 

Heures supplémentaires   769 596,42   878 982,05   882 375,71  7 % 

Source : bilan social 2017. 

 
58 TCAM : taux moyen de croissance annuel moyen. 
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Afin de limiter la progression de cette dépense, l’établissement a mis en place des 

modalités de régulation des heures supplémentaires par le biais d’une note de service.  

Celle-ci prévoit, à compter du 1er novembre 2017, à l’échelle de l’établissement, le 

paiement de 60 % et la récupération de 40 % des heures supplémentaires.  

Si ce dispositif a vocation à limiter la progression des heures supplémentaires en 

instaurant la possibilité de les récupérer, cela a pour corollaire, dans la mesure où la consigne 

s’applique à l’échelle du pôle, une rupture d’égalité de traitement entre les agents, certains 

pourraient bénéficier quasi systématiquement du paiement d’heures supplémentaires, tandis 

que d’autres obtiendraient des récupérations.  

Par ailleurs, la note de service prévoit la possibilité, sous réserve de l’accord de la 

direction, de dépasser le plafond d’heures supplémentaires autorisés par la réglementation.  

La chambre observe que l’objectif poursuivi par le centre hospitalier est davantage 

budgétaire que réglementaire. D’autant plus que l’établissement s’est engagé auprès de 

l’ARS59, dans le cadre de l’EPRD pour l’année 2018, à réduire le nombre d’heures 

supplémentaires afin de limiter la progression des charges de personnel.  

Aussi, la chambre recommande à l’établissement de se mettre en conformité avec la 

réglementation concernant le paiement des heures supplémentaires dans le cadre d’une 

réflexion sur la redéfinition de l’organisation des services  

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur indique que 

le montant des heures supplémentaires payées en 2018 a significativement diminué  

(306 milliers d’euros), et reconnait que le nombre d’heures supplémentaires effectué par 

certains agents a dépassé le plafond réglementaire ; l’instauration de la nouvelle règle selon 

laquelle seuls 60% des heures supplémentaires étaient rémunérées, ayant entrainé une 

diminution du volontariat des agents et une sollicitation plus grande de ceux acceptant de faire 

des heures supplémentaires. L’ordonnateur précise également qu’un audit organisationnel sur 

cette problématique sera diligenté en 2020 et que plusieurs solutions sont à l’étude. 

Recommandation n°7 : respecter les quotas d’heures supplémentaires par catégorie 

d’agents prévus par le décret n° 2002-598 du 25 avril 2002 relatif aux indemnités 

horaires pour travaux supplémentaires. 

6.2.4 Le recours au personnel non médical contractuel 

Au 31 décembre 2017, le centre hospitalier d’Antibes rémunère 1 392,9 ETP de 

personnel non médical répartis selon le tableau ci-dessous : 

  

 
59 Courrier d’approbation de l’EPRD 2018 de l’ARS en date du 20 février 2018. 
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 Répartition du personnel non médical au 31 décembre 2017 

Catégorie de personnel Titulaire CDI 
CDD - 

remplacement 

CDD sur poste 

permanent 
TOTAL 

Personnel soignant 717,9 71 % 96,9 10 % 70,9 7 % 120,6 12 % 1 006,3 

Personnel administratif 146,5 80 % 11,2 6 % 8,0 4 % 16,6 9 % 182,4 

Personnel social 16,3 65 % 3,0 12 % 2,0 8 % 3,7 15 % 25,0 

Personnel médico-technique 68,6 77 % 8,0 9 % 6,7 8 % 5,4 6 % 88,7 

Personnels techniques et 

ouvriers 
63,0 70 % 12,5 14 % 2,0 2 % 13,0 14 % 90,5 

TOTAL 1 012,3 73 % 131,6 9 % 89,6 6 % 159,3 11 % 1 392,9 

Pourcentage 73 % 9 % 6 % 11 % 100 % 

Source : données transmises par le centre hospitalier d’Antibes. 

Ainsi, le centre hospitalier d’Antibes emploie, au 31 décembre 2017, 73 % de 

fonctionnaires et 27 % d’agents contractuels dont 9 % en CDI (contrat à durée indéterminée). 

Si le recours au contrat est possible dans la fonction publique, celui-ci est strictement 

encadré, et doit respecter le principe fondateur, posé par le statut général de la fonction publique 

hospitalière, selon lequel un emploi permanent a vocation à être occupé par un fonctionnaire. 

Recours aux contractuels dans la fonction publique hospitalière 

Conformément à l’article 3 du titre I du statut général de la fonction publique, défini 

par la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives à la 

fonction publique hospitalière, les emplois permanents ont vocation à être occupés 

par des fonctionnaires.  

Toutefois, ladite loi prévoit la possibilité de recruter des personnels contractuels 

lorsque : 

- Les personnels contractuels permanents sont recrutés sur des emplois inexistants dans 

les statuts particuliers des différents corps des fonctionnaires hospitaliers ; 

- Pour autant, le Conseil d'État a retenu, dans son arrêt du 24 juillet 200960, que 

« le recrutement d'agents contractuels pour une durée indéterminée est ouvert à tous 

les cas où la nature des fonctions ou les besoins du service le justifient ». 

- Les personnels contractuels recrutés sur des emplois à temps non complet inférieur 

au mi-temps ; 

- Les personnels contractuels sont recrutés pour une durée déterminée afin de remplacer 

des personnels absents pour diverses raisons ; 

- Les personnels contractuels recrutés sont dépourvus de diplôme (dispositif PACTE61) 

ou chômeur de longue durée (dispositif temporaire de formation pour l'accès à la 

fonction publique) ; 

- Les chefs d’établissement. 

 
60 Numéro 311850, recueil Lebon. 
61 PACTE : parcours d'accès aux carrières de la fonction publique. 

http://www.hopitalex.com/nav/gestion-personnel/personnel-non-medical/contractuels/contractuels-droit-public/recrutement/recours-cdi-elargi-cas-nature-fonctions-besoins-service-justifient.html
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6.2.4.1 Le personnel soignant contractuel 

Interrogé sur le recours important au CDI pour le personnel soignant, l’établissement a 

indiqué qu’il permettait de fidéliser une partie de ses agents, la structure restant ainsi attractive 

vis-à-vis des nombreuses cliniques du territoire. En effet, le centre hospitalier d’Antibes est 

concurrencé par plusieurs cliniques, tant d’un point de vue du recrutement de la patientèle que 

de celui du personnel soignant. 

 Établissements de santé à proximité du centre hospitalier d’Antibes 

 

Source : projet d’établissement du centre hospitalier d’Antibes 2015-2019 

Pour autant, l’établissement est confronté à un important déficit d’attractivité puisque 

sur les 82 infirmiers en soins généraux recrutés en 2015, seuls 27 sont encore présents en 2016, 

soit 32 %.  

De même, le centre hospitalier d’Antibes emploie 19 % du personnel soignant en CDD 

(contrat à durée déterminée), dont 12 % sont des contrats sur postes permanents. Si ce contrat 

est principalement utilisé pour pallier des absences ou faire face à l’accroissement temporaire 

d’activité, il constitue également un préalable avant la mise en stage d’un agent (en vue de 

sa titularisation).  

Pour autant, en dehors de ces deux cas de figure, il ne saurait être banalisé et son usage 

généralisé, comme c’est le cas au centre hospitalier d’Antibes.  

La chambre a procédé à une étude des rémunérations versées aux infirmiers de classe 

normale. Ainsi, le traitement net versé au mois de décembre 2017 à un infirmier contractuel 

(CDD et CDI), travaillant à temps complet est en moyenne de 1 659,33 €, l’échelle des 

rémunérations allant de 1 064 € à 2 432 €. Les infirmiers titulaires ont été payés en moyenne 

2 166 €, les salaires allant de 1087 à 4 369 €.  
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Si les rémunérations des agents titulaires sont supérieures à celles des contractuels, cela 

est dû au fait que l’indice des titulaires est en moyenne supérieur à celui des contractuels. De 

plus, les agents contractuels ne sont pas éligibles à la prime de service, ainsi qu’à un certain 

nombre de primes réservées aux seuls agents titulaires et stagiaires de la fonction publique.  

L’établissement ayant adopté la progression indiciaire des agents contractuels sur 

l’avancement de la fonction publique, la chambre en conclut que le centre hospitalier d’Antibes 

a favorisé le recours au contrat pour les personnels soignants recrutés récemment. 

Aussi, l’argument selon lequel le recours au contrat permettrait de mieux rémunérer le 

personnel soignant (et par ce biais de le fidéliser) apparaît donc inopérant. A contrario, 

il permettrait pour l’établissement de minorer les charges de personnel afférentes. 

En effet, la direction des ressources humaines a mené au mois de mars 2018 une étude 

d’impact budgétaire de la titularisation des agents contractuels sur postes permanents.  

Le strict respect de la réglementation se traduirait ainsi pour l’établissement par une 

augmentation de près de 7,2 M€ de la masse salariale (charges sociales incluses) passant de 

59,5 M€ à 66,6 M€.  

Au regard de sa situation financière, il semble peu réaliste que l’établissement puisse 

procéder à la titularisation de l’ensemble des personnels concernés. Toutefois, il lui appartient 

de résorber progressivement l’emploi précaire en fonction de ses capacités budgétaires.  

Pour autant, les difficultés de recrutement soulevées par l’établissement ne constituent 

pas un motif légitime lui permettant de déroger à l’application du statut de la fonction publique. 

Il lui appartient de mettre en œuvre des mesures permettant d’accroître son attractivité vis à vis 

du personnel, et d’ainsi le fidéliser. Parmi les actions pouvant être envisagées par 

l’établissement figurent : 

 La mise en place d’une crèche hospitalière afin de faciliter la conciliation des vies 

professionnelles et personnelles des agents ayant notamment des horaires atypiques 

(personnel soignant, agents travaillant en 12 heures, etc.) ; 

 L’augmentation significative de l’aide à l’accès au logement à loyer modéré pour 

les personnels éligibles ; 

 La mise en place de parcours professionnels et l’accompagnement des parcours ; 

 La formation professionnelle et la validation des acquis de l’expérience. 

Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur en fonctions 

indique que le taux de présence des infirmières un an après leur recrutement augmente 

significativement entre 2015 et 2017. S’élevant à 32 % en 2015, celui augmente et atteint 63 % 

en 2017. La chambre relève toutefois que ce taux signifie néanmoins qu’en 2017, quatre 

infirmières sur dix nouvellement embauchées quittent l’établissement moins d’un an plus tard, 

ce qui traduit un taux de fuite du personnel soignant important.  

6.2.4.2   Le personnel administratif contractuel 

Le centre hospitalier d’Antibes emploie 19 % de son personnel administratif sous 

contrat. Une étude réalisée par la chambre met en exergue un recours quasi systématique en 

2017 aux personnels contractuels sur les postes d’attachés d’administration hospitalière 

(responsable des ressources humaines et des finances). Des agents contractuels ont également 

été recrutés au sein de la direction (chargé de communication, directeur des investissements) 

ainsi qu’au bureau des entrées et dans les secrétariats médicaux. 
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De manière identique au personnel soignant, la chambre rappelle à l’établissement 

ses obligations en matière de respect du statut de la fonction publique hospitalière pour le 

personnel administratif. 

6.3  Les véhicules de service 

Il ressort de la consultation de tous les carnets de bord de la flotte automobile utilisés 

par le personnel administratif (hormis les véhicules utilisés par les services techniques, et les 

véhicules réservés aux patients de type VSL) que l’ensemble des véhicules disposent d’un 

carnet de bord, tenus à jour. De plus, la flotte automobile est mutualisée pour l’ensemble du 

personnel, y compris l’équipe de direction (dont le chef d’établissement), et n’est utilisée qu’à 

des fins strictement professionnelles.  

La chambre observe le caractère vertueux de la gestion des véhicules de service au sein 

du centre hospitalier d’Antibes. 

6.4 L’avancement 

Jusqu’en 2016, le centre hospitalier d’Antibes disposait de deux modalités 

d’avancement d’échelon : la durée moyenne et la durée minimale. La spécificité de 

l’avancement à la durée minimale, qui permet une progression plus rapide des agents en 

fonction de leur manière de servir, a pour corollaire une augmentation plus rapide du GVT 

(glissement vieillisse technicité).  

L’établissement a décidé de mettre fin à cette pratique le 1er juillet 2017, dans un 

contexte d’accroissement de la masse salariale en lien avec des mesures statutaires (mise en 

place du PPCR62 et valorisation du point d’indice). 

6.5 Les primes  

La chambre a relevé que les primes suivantes sont conformes à la réglementation : 

- L’indemnité spéciale de sujétion et la prime forfaitaire ;  

- L’indemnité multi-établissements et l’indemnité de service public exclusif ; 

- La prime d’encadrement ; 

- L’indemnité de conseil versée au comptable public ;  

- La NBI (nouvelle bonification indiciaire) ; 

- La prime de service ; 

- L’indemnité de régisseurs de recettes. 

 
62 PPCR : parcours professionnels, carrières et rémunérations. 
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Toutefois, d’autres primes, détaillées infra, ne respectent pas les conditions d’attribution 

fixées par la réglementation. 

6.5.1 L’indemnité forfaitaire pour travaux supplémentaires (IFTS) et la prime 

spécifique  

Certaines primes, comme l’indemnité forfaitaire pour travaux supplémentaires visée par 

par le décret n° 90-841 du 21 septembre 1990 et la prime spécifique, dite « Veil » prévue par le 

décret n° 88-1083 du 30 novembre 1988 sont réservés aux fonctionnaires titulaires et stagiaires. 

Or certains agents contractuels en ont, à tort, bénéficié.  

Pour justifier cette pratique, l’établissement s’appuie sur l’instruction 

n° DGOS/RH4/2015/108 du 2 avril 2015 relative au régime indemnitaire applicable aux agents 

contractuels des établissements relevant de la fonction publique hospitalière, selon laquelle « rien 

n’interdit que les établissements définissent, par la voie du contrat qui fixe les conditions de 

rémunération, un montant global de rémunération correspondant, de façon forfaitaire, à la 

rémunération principale et aux primes et indemnités que perçoivent des agents titulaires exerçant 

les mêmes fonctions et ayant la même expérience ». 

Or, l’attribution des primes à des agents contractuels, autres que celles destinées 

expressément à des fonctionnaires au vu des textes qui les ont instituées, est possible sous 

réserve que celles-ci soient mentionnées dans le contrat de travail et que les agents contractuels 

placés dans une situation comparable bénéficient d’un dispositif indemnitaire identique.  

La chambre invite l’établissement à mettre fin à l’octroi de ces primes d’autant plus que 

l’établissement a toute latitude pour fixer un montant global de rémunération. 

En réponse aux observations provisoires, le directeur en fonctions fait valoir que la 

suppression de ces primes soulèverait une incompréhension du personnel concerné et souligne 

que leur intégration au traitement de base aurait pour conséquence pour les attachés 

d’administration ou les IDE, en cas de titularisation éventuelle, de doubler le versement de 

l’indemnité concernée. 

La chambre rappelle les termes de l’instruction précitée selon laquelle la rémunération 

des agents contractuels peut comprendre, de façon forfaitaire, la rémunération principale et les 

primes et indemnités que perçoivent des agents titulaires exerçant les mêmes fonctions et ayant 

la même expérience. 

6.5.2 La prime de technicité 

Instaurée par le décret n° 91-870 du 5 septembre 1991 relatif à l'attribution d'une prime 

de technicité aux ingénieurs hospitaliers, la prime de technicité est octroyée aux ingénieurs 

hospitaliers titulaires ou stagiaires.  

Le centre hospitalier d’Antibes a attribué cette prime à quatre agents contractuels en 2017 

pour un montant total de 49 754,10 € : 
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 Un pharmacien biologiste (matricule n° 017279) rémunéré sur le grade d’ingénieur 

en chef de classe exceptionnelle ; 

 Le directeur des investissements et de la maintenance (matricule n° 010702) ; 

 Un animateur qualité (matricule n° 058130) ; 

 Un chargé des applications informatiques (matricule n° 057717). 

Au regard de ses attributions (« Responsable du dépôt de sang et rémunérée 

contractuellement comme un ingénieur »), le pharmacien biologiste a vocation à être considéré 

comme personnel médical.  

Le centre hospitalier d’Antibes a également précisé que le directeur des investissements, 

l’animateur qualité et le chargé des applications informatiques sont titulaires d’un 

diplôme d’ingénieur.  

Les contrats de travail (ou avenants) des agents concernés par le versement de la prime 

de technicité ont été transmis par l’hôpital, à l’exception de celui du directeur des 

investissements et de la maintenance. Ainsi, un avenant au contrat de travail du responsable de 

dépôt de sang prévoit le versement d’une prime de technicité de 45 %, le contrat du chargé des 

applications informatiques une prime de technicité de 15 %, et l’avenant du contrat de travail 

de l’animateur qualité mentionne un taux de 12 %. 

La prime de technicité étant réservée aux ingénieurs hospitaliers titulaires ou stagiaires, 

la chambre recommande au centre hospitalier de mettre fin au versement de cette prime.  

Par ailleurs, la chambre observe que le grade sur lequel est positionné le responsable de 

dépôt de sang est inadéquat, et invite l’établissement à le rémunérer en tant que praticien, 

conformément à sa qualification de pharmacien.  

Dans sa réponse aux observations provisoires, l’ordonnateur indique prendre bonne note 

de la proposition de la chambre relative au statut de la pharmacienne employée sous le statut 

d’ingénieur. Il émet les mêmes réserves que précédemment quant à l’intégration de la prime de 

technicité au traitement de base, en cas de titularisation des personnels concernés. 

6.5.3 Prime « divers soumis » 

Le centre hospitalier d’Antibes a versé une prime intitulée « divers soumis » à 51 agents 

(titulaires et contractuels) en 2016, dont le montant mensuel varie selon l’agent entre 6,62 € et 

1 096 € pour un montant cumulé de 68 709, € en 2017. 

Selon l’établissement, la prime « divers soumis » est versée à des masseurs-

kinésithérapeutes afin de rémunérer des astreintes, à la suite de l’adoption d’un protocole en 

date du 13 octobre 2009, alors que celui-ci prévoit que les astreintes (sur place ou active) sont 

payées au choix soit au forfait de 150 € pour trois heures ou en heures supplémentaires. 

Quant à l’indemnité de caisse versée aux services des admissions et d’imagerie 

médicale, elle correspond à une création sui generis de l’établissement, inspirée de l’indemnité 

de caisse allouée aux agents comptables de l’État. Enfin, l’indemnité versée aux manipulateurs 

en électroradiologie du GIE IRM est également dépourvue de base légale. 

Aucune de ces primes ne repose sur une base légale. 

La chambre invite l’établissement à mettre fin au versement de cette prime dépourvue 

de base légale. 
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Dans sa réponse aux observations provisoires de la chambre, l’ordonnateur indique qu’il 

s’engage à effectuer une analyse des primes versées par ce biais, et d’y apporter une réponse 

(évoquant notamment le versement de la prime de coopération pour les manipulateurs de 

radiologie instaurée par le décret n° 2019-934 du 6 septembre 2019 portant attribution d'une 

prime de coopération). 

Au total, au cours de l’année 2017, le centre hospitalier d’Antibes a versé, à tort, à des 

agents contractuels, plus de 118 000 € de primes, ce qui équivaut à la rémunération annuelle de 

deux infirmiers ou d’un praticien hospitalier à temps plein.  
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Annexe n° 1.  Répartition du nombre de lits 

Service Nombre de lits 

Médecine 252 

Chirurgie 81 

Gynéco-obstétrique 25 

Psychiatrie 117 

Moyen séjour 25 

Long séjour 34 

Hébergement 168 

TOTAL 702 

Source : Fédération hospitalière de France (FHF). 
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Annexe n° 2.  Consultations externes du centre hospitalier d’Antibes 

Spécialité Patientèle 

Addictologie   

Allergologie Adulte et enfant 

Anesthésie   

Equipe de référence pour l’évaluation de l’autisme   

Centre d'accueil médico-social précoce (CASMP) Enfant 

Cancérologie   

Cardiologie   

Chirurgie de l'Obésité    

Chirurgie Générale et Digestive   

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie   

Chirurgie Plastique et Reconstructrice   

Consultations fragilité et gérontologie   

Consultation-mémoire   

Endocrinologie   

Gynécologie-Obstétrique   

Hépato-gastro-entérologie   

Imagerie médicale   

Laboratoire et dépôt de sang   

Médecine du sport   

Médecine interne   

Néphrologie   

Neurologie   

Ophtalmologie Adulte 

ORL   

Pathologies du sommeil   

Pédiatrie   

Pneumologie Adulte et enfant 

Psychiatrie Adulte et enfant 

Sénologie   

Sevrage tabagique   

Soins palliatifs   

Urologie   

Source : site internet du centre hospitalier d’Antibes. 
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