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GLOSSAIRE 

ARS : Agence régionale de santé 

ATIH : agence de traitement de l’information hospitalière 

CASF : code de l’action sociale et des familles 

CME : commission médicale d’établissement 

CMP : code des marchés publics 

CNAM : caisse nationale de l'assurance maladie  

CNG : centre national de gestion 

CPOM : contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens 

CRPA : compte de résultat prévisionnel annexe 

CRPP : compte de résultat prévisionnel principal 

CRUQPC : commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge 

CS : conseil de surveillance 

CSIRMT : commission des soins infirmiers, de rééducation et médicotechniques 

CSP : code de la santé publique 

CTE : comité technique d'établissement 

DGOS : direction générale de l’offre de soins 

DIM : département d’information médicale 

DMS : durée moyenne de séjour 

DPI : dossier patient informatisé 

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

EPRD : état prévisionnel des recettes et des dépenses 

GHT : groupement hospitalier de territoire 

GIR : groupes iso-ressources 

GMP : GIR moyen pondéré 

IDE : infirmier diplômé d’Etat 

IRA : indemnité de remboursement anticipé 

MCO : médecine chirurgie obstétrique 

OVALIDE : outil de validation des données établissement 

PASA : pôles d’activités et de soins adaptés 

PGFP : plan global de financement pluriannuel 

PNM : personnels non médicaux 

PPI : plan pluriannuel d’investissement 

PMSI : programme de médicalisation des systèmes d'information 

PUI : pharmacie à usage intérieur 

SI(H) : système d’information (hospitalier) 

SNIIRAM : système national d’information inter-régimes de l’Assurance maladie 

SSR : soins de suite et de réadaptation 

TDBESMS : tableau de bord des établissements sociaux et médico-sociaux (ANAP) 

UPAD : unités pour personnes âgées désorientées 

USLD : unité de soins de longue durée 
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SYNTHÈSE 

Un positionnement incontesté dans l’offre sanitaire et médicosociale, 

fondée sur une imbrication forte avec les acteurs de soins de ville 

Le centre hospitalier du Sud-Ouest Mayennais (CHLSOM), hôpital de proximité en 

application des dispositions de l’article R. 6111-25 du code de la santé publique, est l’unique 

établissement de santé installé sur le territoire de la communauté de communes du 

Pays de Craon, sans y être cependant le premier pôle d’attraction dans l’offre sanitaire. Il 

constitue un acteur incontournable du territoire, particulièrement au regard des populations 

âgées et polypathologiques, avec la moitié des places d’établissement d'hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD), même s’il ne dispose pas d’un service de soins 

infirmiers à domicile (SSIAD), à même de lui permettre d’offrir un réel continuum de soins. 

Les prises en charge offertes sont assurées par 291 agents salariés, auxquels s’ajoute une 

vingtaine de médecins libéraux. Le CH ne s’appuie pas, en effet, sur des praticiens hospitaliers 

mais a construit son modèle autour d’un groupement de coopération sanitaire (GCS) avec les 

professionnels de santé libéraux du territoire. Ce GCS porte le pôle santé installé, comme 

l’hôpital, à Craon et Renazé.  

L’évaluation du coût global, pour l’assurance maladie, du modèle retenu pour imbriquer 

l’offre hospitalière et les soins de ville est difficile. En effet, les acteurs du pôle santé participent 

à des dispositifs représentant autant de canaux de financement distincts. Ainsi, aucun bilan 

financier consolidé n’en a encore été construit par les acteurs concernés, ni même demandé par 

les financeurs, ce qui ne permet pas d’évaluer correctement la pertinence du modèle retenu. 

Les capacités disponibles à Craon et Renazé, soit 100 lits sanitaires (médecine, soins de 

suite et de réadaptation et soins de longue durée) et 218 lits médicosociaux, ont été conçues 

pour répondre largement aux besoins du territoire, avec des ratios de surface très supérieures 

aux références en cours au moment de la reconstruction, en particulier à Renazé. 

Le volume d’activité de courts et moyens séjours est en légère baisse depuis 2014 (soit 

- 6 % en médecine et - 5 % en soins de suite). L’évolution de la durée moyenne de séjour de 

médecine, en dégradation continue depuis 2016, est restée très défavorable en 2018 au regard 

des établissements comparables, sans que l’analyse parallèle de la lourdeur des prises en charge 

ne l’explique. Malgré cet allongement des séjours, le taux d’occupation dans ces secteurs reste 

insatisfaisant. 

En termes de qualité et de sécurité des prises en charge, l’appréciation actuelle de la 

Haute Autorité de Santé (HAS) reste peu satisfaisante pour une structuration ville-hôpital aussi 

emblématique que le CHLSOM, avec une certification de niveau C. Au-delà des soins, la 

démarche qualité en secteur médicosocial constitue elle aussi un véritable levier de progrès. 

 



CENTRE HOSPITALIER DU SUD-OUEST MAYENNAIS 

5 

Une situation financière normalisée malgré un emprunt toxique, grâce 

à un accompagnement particulièrement généreux de l’ARS 

Pour asseoir au mieux ses marges de manœuvre financières, le CHLSOM doit 

poursuivre la fiabilisation de ses comptes et sécuriser sa chaîne de recouvrement de produits. 

À ce jour, la transformation des financements de courts et moyens séjours n’a pas 

significativement mis en difficulté le CHLSOM et la labellisation « hôpital de proximité » lui 

garantit une structure d’exploitation plutôt équilibrée. Seule la situation économique du secteur 

médicosocial est plus précaire. Globalement, le CH dégage un taux de marge supérieur à la 

référence en la matière, en particulier grâce aux nombreuses aides de l’agence régionale de 

santé (ARS).  

Il bénéficie en effet de financements régionaux plus importants que tous les autres ex 

hôpitaux locaux ligériens, captant une proportion des financements liés aux missions d’intérêt 

général bien supérieure à sa taille. Ce sur-financement est encore plus prononcé en ce qui 

concerne les aides à la contractualisation et le fonds d’intervention régional. 

Cet accompagnement très bienveillant de l’ARS n’en fait que plus ressortir les erreurs 

de gestion passées en matière d’emprunt structuré, que la direction a expliqué par le besoin de 

financer une restructuration de plus de 20 M€ TTC. Entre 2005 et 2010, le CHLSOM avait 

renégocié à trois reprises un emprunt au capital de 3,6 M€. Si ces renégociations n’avaient pas 

été entreprises, le montant d’intérêts restants aurait avoisiné 1,98 M€. Or, aux conditions 

actuelles, l’estimation du montant total d’intérêts dont le CH devra s’être acquitté pour éteindre 

cet emprunt approche 10,86 M€, soit cinq fois plus. Fort heureusement pour lui, ce montant a 

été en grande partie financé par l’État, à un niveau supérieur à ce que prévoyaient les 

instructions ministérielles pour l’aide au remboursement de tels emprunts. Ainsi, le CHLSOM 

a, tout compris, bénéficié de 7,34 M€ d’aide ministérielle et ARS, soit environ 83 % du total 

des surcoûts financiers de l’emprunt. 
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RECOMMANDATIONS 

Recommandation n° 1 : Actualiser le règlement intérieur hospitalier prévu par les dispositions 

de l’article L. 6143-7 du code de la santé publique (CSP). 

Recommandation n° 2 : Se mettre en conformité avec les règles de protection des données à 

caractère personnel (règlement UE 2016/679 relatif à la protection des personnes physiques à 

l’égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données ; 

loi modifiée n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés), 

surtout au regard des liens avec les autres acteurs du Pôle santé. 

Recommandation n° 3 : Actualiser et sécuriser les contrats relatifs à l’exercice médical des 

médecins (art.  L. 6146-2 du code de la santé) de même que tous les documents de procédure 

en matière d’activité médicale. 

Recommandation n° 4 : Sécuriser le processus de recouvrement, de suivi et d’imputation des 

produits d’activité en lien, avec l’agence régionale de santé ARS et les caisses de sécurité 

sociale. 
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L’ouverture du contrôle des comptes et de la gestion du centre hospitalier du 

Sud-Ouest Mayennais (CHLSOM) depuis 2014 a été notifiée le 20 mars 2019 à la directrice 

générale en fonction, Camille ABRIAL et aux directrices qui l’ont précédée, Sylvie Le Queau 

et Annie Ravaillault. L’entretien de début de contrôle s’est tenu le 23 avril 2019 avec la 

directrice générale et l’entretien de fin de contrôle prévu à l’article L. 243-1, al. 1 du code des 

juridictions financières a été organisé les 4 et 11 juillet 2019. La chambre a délibéré ses 

observations provisoires lors de sa séance du 1er octobre 2019, lesquelles ont été adressées à la 

directrice actuelle et à celles qui l’ont précédée, de même que des extraits aux tiers en cause. 

La chambre a délibéré ses observations définitives lors de la séance du 13 février 2020. 

La présente analyse a porté sur six axes : le pilotage et la stratégie, l’activité, la qualité 

de la prise en charge, la gestion des ressources humaines, la gestion budgétaire et comptable et 

la performance financière. 

Présentation 

Avec près de 29 000 habitants, le Sud-Ouest Mayennais porte un dixième de la 

population départementale. Craon en est le pôle central géographique et démographique, avec 

plus de 4 500 habitants, auxquels s’ajoutent plusieurs pôles secondaires, notamment 

Cossé-le-Vivien et Renazé. La communauté de communes du Pays de Craon, qui couvre ce 

territoire, compte 37 communes. 

Le CHLSOM est né le 1er janvier 2001 de la fusion des hôpitaux locaux de Craon et de 

Renazé. Labellisé « hôpital de proximité » en application des dispositions de 

l’article R. 6111-25 du code de la santé publique, il est l’unique établissement de santé installé 

dans ce territoire. Le CH compte 100 lits en secteurs sanitaires et 218 en établissement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD). Les prises en charge offertes, qui visent les personnes 

âgées polypathologiques, sont assurées par 291 agents salariés, auxquels s’ajoute une vingtaine 

de médecins libéraux. Le CH ne s’appuie en effet pas sur des praticiens hospitaliers. Il a 

construit son modèle autour d’un groupement de coopération sanitaire (GCS) avec les 

professionnels de santé libéraux du territoire.  
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1 PILOTAGE ET STRATEGIE 

 Une gouvernance hospitalière 

 Des instances de pilotage administratif effectivement réunis 

Le rythme de réunions du conseil de surveillance sur la période a respecté les 

obligations réglementaires, si ce n’est en 2017. Les procès-verbaux montrent une profusion 

constante d’informations, sans toujours de prise de recul, à l’image de l’allégation récurrente 

d’un sous-financement de la part de l’agence régionale de santé (ARS) comme du département :   

- La première du fait de recettes en baisse suite au passage en tarification à l’activité (T2A), 

- Le second par son refus de revaloriser le tarif journalier alors que les charges liées à la sortie 

de l’emprunt toxique sont significatives.  

Le rythme de réunions du directoire comme sa constitution n’appelle pas de remarque 

particulière. 

 Des organes consultatifs relatifs aux usagers à renforcer  

Globalement, la tenue des organes techniques sur la période (commission médicale 

d’établissement [CME], comité technique d’établissement [CTE], commission des soins 

infirmiers, de rééducation et médicotechniques [CSIRMT], comité de Liaison en alimentation 

et nutrition) n’appelle pas de remarque particulière, pas plus que leur constitution. 

La chambre note en contrepoint l’animation plus complexe des instances relatives aux 

usagers, voire un relatif manque de visibilité. Sauf en 2015, la commission des relations avec 

les usagers et de la qualité de la prise en charge (CRUCQ-PC), devenue commission des usagers 

(CDU) a été insuffisamment réunie au regard des obligations réglementaires. À l’exception de 

2014 et 2018, le rythme de réunion de la commission de la vie sociale (CVS) n’a pas respecté 

le minimum réglementaire ; il n’y en a d’ailleurs pas eu en 2016. La direction a proposé en 2017 

sa fusion avec la CDU et une réunion commune a eu lieu en juin 2018. La direction explique 

cette difficulté d’investissement dans les instances par des résidents qui entrent en EHPAD de 

plus en plus tardivement, avec parfois une durée de prise en charge inférieure à la durée d’un 

mandat. 

 Un règlement intérieur hospitalier obsolète 

Au regard de ses obligations en matière de règlement intérieur (art. L. 6143-7 du code 

de la santé publique), le CHLSOM n’a pu produire pour le présent contrôle qu’une version de 

2002 de son règlement intérieur, antérieure aux modifications apportées tant par la loi n°2002-2 

du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale que par la loi n°2009-879 du 21 

juillet 2009 « hôpital, patients, santé et territoire » dite HPST. 
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Or, il est indispensable, au vu de la complexité inhérente au modèle du CHLSOM et 

étant donné les transformations du système de santé intervenus depuis lors, qu’un document 

actualisé explicite pour les différents versants sanitaires et médicosociaux l’organisation 

générale de l’établissement (p. ex. instances, fonctionnement médical, organisation de la qualité 

et de la sécurité des soins, droits des usagers et du personnel). 

En effet, si l’établissement dispose bien, en plus du document de 2002 précité, d’un 

règlement de fonctionnement EHPAD1, celui-ci est d’un périmètre qui exclut de fait le versant 

sanitaire de l’activité mais aussi beaucoup de questions propres à un hôpital. Il ne correspond 

pas aux obligations du code de la santé publique en son article L. 6143-7. 

Recommandation n° 1 : Actualiser le règlement intérieur hospitalier prévu par les 

dispositions de l’article L. 6143-7 du code de la santé publique (CSP). 

 Des documents stratégiques inégaux dans leur contenu et leur suivi  

 Un projet d’établissement foisonnant qui reste sans bilan à ce jour 

Le dernier projet d'établissement (PE) du CHLSOM couvre la période 2014-2018. Son 

contenu s’inscrit bien dans le cadre des dispositions du code de la santé publique en la matière 

(art. L. 6143-2) et de celles du code de l’action sociale et des familles (art. L. 311-8). 

La chambre rejoint l’analyse de l’évaluation externe médicosociale produite en 2015 sur 

ce document stratégique, très dense et détaillé, qui vise la cohérence interne de l’offre 

médicosociale et sanitaire. Si ce document a le mérite de couvrir tous les secteurs de prise en 

charge, les spécificités de l’EHPAD y sont atténuées, et surtout, sa longueur le rend 

difficilement lisible. 

Même si le terme de ce PE a échu, le CHLSOM n’a pu produire aucun élément de bilan 

pour le présent contrôle, et notamment aucune fiche projet telle que figurant au chapitre VIII 

du projet initial.  

La chambre appelle l’établissement se conformer aux obligations susvisées en 

renouvelant dès que possible son projet d’établissement. 

Le CHLSOM a reconnu n’avoir pu mobiliser les personnels suffisants pour accomplir 

cette actualisation en plus de la certification en 2019, année marquée par des cadres absents et 

non remplacés. L’établissement s’est engagé à corriger ce point. 

                                                 
1 Conformément aux dispositions de l’article L. 311-7 du code de l’action sociale et des familles et du décret n°2003-1095 
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 Une contractualisation multiple avec les autorités sanitaires et médico-

sociales mais un suivi peu consistant 

1.2.2.1 Un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) hospitalier et une 

feuille de route 2015-2017 peu substantiels 

Le CPOM 2012-2017 a été signé en septembre 2012 avec l’ARS et une série d’avenants 

est venue le compléter depuis lors. Ce contrat est articulé autour de huit annexes, elles-mêmes 

déclinées en objectifs, qui renvoient à des livrables et à 40 indicateurs. 

La chambre note qu’aucun des objectifs et annexes ne repose en réalité sur des cibles 

définies ; même en présence d’indicateurs théoriques, les tableaux en question sont vides de 

tous chiffrages. Au vu des dossiers de suivi, seuls 16 indicateurs disposaient de valeurs cibles 

2017. 

Pour autant, un bilan du CPOM 2012-2017 a été conduit par le CH et transmis à l’ARS 

en 2018, avec des perspectives d’évolution de l’offre pour 2019-2023. 

Si un CPOM 2017-2018 a été signé en septembre 2017, son caractère substantiel et 

renouvelé n’est que facial. L’article unique du CPOM consiste en effet en une reprise à 

l’identique des éléments du précédent contrat et de ses avenants, à valoir jusqu’au 

31 décembre 2018. L’ARS a en effet prolongé les CPOM qui arrivaient à échéance dans un 

contexte de préparation du nouveau projet régional de santé. 

Parallèlement, le CHLSOM s’est inscrit dans le cadre du « plan national pour 

l’efficience et la performance du système de soins 2015-2017 ». Sa feuille de route s’est 

appuyée sur un diagnostic partagé avec l’ARS, qui fait écho au plan triennal d’économies de 

l’Assurance maladie. 

La trajectoire de performance prévoyait notamment : une croissance des produits, grâce 

à la majoration tarifaire pour chambre individuelle ; une contraction des charges de personnel 

et des mesures d’harmonisation entre deux sites ; des marges budgétaires dégagées dans le cadre 

d’opérations comptables, avec de nouvelles sorties d’actifs. 

Pour autant, les attendus en termes d’organisation de l’activité restent peu exigeants, à 

l’image des taux d’occupation attendus et de l’IP-DMS (indice de performance de la durée 

moyenne de séjour). 

D’ailleurs, l’atteinte des objectifs est à ce jour très relative, eu égard aux aides perçues 

de l’ARS (cf. partie 6.1.2) et de la forte corrélation entre remplissage des lits de médecine de 

SSR et allongement de la durée de séjour. 

1.2.2.2 Une convention tripartite médicosociale2 au suivi incertain 

La première convention tripartite EHPAD en vigueur sur la période sous revue avait été 

conclue en décembre 2007, pour cinq ans. Arrivée à son terme fin 2012, la visite sur site 

conjointe des tarificateurs n’a pourtant eu lieu qu’en décembre 2014. Par suite, le dossier de 

renouvellement n’a été déposé que le 30 juin 2015 et la nouvelle convention, en vigueur, signée 

le 30 avril 2016, pour cinq ans.  

                                                 
2 Les dispositions législatives relatives au fonctionnement des EHPAD imposent depuis 2002 la signature d’une convention avec le département 

et l’ARS. 
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La convention tripartite USLD en vigueur a été conclue le 26 mars 2008 pour cinq ans. 

Par courrier de mai 2014, les tarificateurs ont informé le CHLSOM qu’il faisait partie des 

35 USLD ligériens (sur 38) dont le terme de la convention était d’ores et déjà échu. Figurait à 

l’appui un avenant de prorogation, qui prévoyait notamment l’engagement d’augmenter 

régulièrement le taux de « soins médicaux et techniques importants » (SMTI), le CHLSOM 

étant à cette date en deçà de la cible régionale (avec 39 % contre 52 %).  

Au regard de toutes ces conventions, le CHLSOM n’a pu produire aucun élément de 

bilan, ni aucune fiche de suivi. 

 Un « écosystème » fondé sur une forte imbrication entre l’hôpital et les 

acteurs de soins de ville 

 Environnement partenarial3 du CHLSOM 

Source : CRC 

 Une inscription ancienne dans un projet local de santé, construit autour des 

parcours de prise en charge des personnes âgées 

Une association des acteurs libéraux du Pays de Craon a vu le jour en 2003, à la suite 

de quoi le travail en réseau s’est développé : réseau médico-social de Renazé, CLIC du 

Sud-Ouest Mayennais et réseau gérontologique. Le comité de santé du Pays de Craon, créé en 

octobre 2005, réunissait élus, usagers, professionnels de santé libéraux et institutionnels. Il a 

promu une réflexion globale sur les enjeux de santé publique. Dans son sillage, une maison 

médicale de garde a été créée en janvier 2006 sur le site craonnais du CHLSOM. 

                                                 
3 Nota : les membres du GCS (médecins, autres professionnels libéraux et Mutualité Anjou-Mayenne) figurent au sein de l’encadré rouge. 
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Un premier projet local de santé a été signé en 2012 entre le président de la communauté 

de Communes (CC) de Saint-Aignan-Renazé, celui de la CC du Pays du Craonnais et l’ARS. 

La mise en œuvre du projet de santé du territoire s’est poursuivie dans le contexte de la 

construction attendue du pôle santé. Son premier volet, construit autour du parcours de la 

personne âgée, impliquait fortement le CHLSOM, les acteurs du pôle santé ainsi que le 

groupement de coopération sociale et médico-sociale (GCSMS).  

Avant même de faire partie, en 2013, des neuf territoires pilotes ayant répondu au cahier 

des charges de la direction de la sécurité sociale, le territoire du CHLSOM avait développé la 

coordination des acteurs autour des situations complexes (prévention, repérage, analyse des 

besoins de la personne, prise en soins coordonnée, évaluation).  

L’implication dans le programme national « personnes âgées en risque de perte 

d'autonomie » (PAERPA), a impliqué que les acteurs, parmi lesquels le CHLSOM, y compris 

au travers du groupement de coopération sanitaire (GCS) Pôle Santé dont il est membre, ont 

mis en place des actions de développement du système d'information (p. ex. messagerie 

sécurisée, dossier médical personnel), d’amélioration de la coordination entre professionnels et 

des nouvelles pratiques professionnelles (p. ex. plan personnalisé de santé PPS). 

Depuis, un contrat local de santé (CLS) a été signé en février 2016 entre la CC du 

Pays de Craon et l’ARS, toujours dans le cadre du projet régional de santé. Le CHLSOM figure 

en tête des partenaires locaux du projet de territoire et sa direction participe au comité de 

pilotage et au comité technique. Dans ce cadre, des financements issus du fonds d’intervention 

régional (FIR) géré par l’ARS sont perçus par la CC du Pays de Craon. De plus, certaines 

actions sont accompagnées via les fonds dits de « l’article 70 », dédiés au parcours de santé des 

personnes âgées, lesquels sont en l’espèce perçus par le GCS pôle santé. 

 Un pôle santé vecteur d’une imbrication forte avec l’offre de soins de ville, à 

l’avantage des professionnels libéraux  

1.3.2.1 Une structuration singulière en GCS privé 

Un GCS a été constitué en 2008 pour porter le pôle santé, avec pour membre le 

CHLSOM et les professionnels libéraux concernés. La construction juridique choisie 

(notamment le GCS de droit privé et la répartition des membres en collèges différenciés) permet 

notamment la défiscalisation de ces derniers. 

Puis, une société interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA) a été constituée en 

2012 par les professionnels libéraux en question pour être le réceptacle des financements 

spécifiques auxquels ils peuvent prétendre au vu des modes d’activité partagée. Elle compte à 

ce jour 54 membres. 

1.3.2.2 Une volonté d’adaptation toujours active du GCS au cadre de financement 

Le bilan du CPOM 2012-2017 indique clairement que l’objectif est de faire vivre le 

GCS avec les professionnels de santé libéraux. D’ailleurs, sur la période, les mutualisations se 

sont renforcées aussi bien sur le plan technique/logistique (p. ex. mutualisation d'achats, 

d'équipements, de l'entretien) que sur celui des projets (p. ex.  IDE coordinatrice de parcours, 

actions de prévention, protocoles, fiche de rupture de parcours). 
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Au regard des perspectives 2019-2023, il s’agit pour ses membres de formaliser une 

communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS), incluant le CHLSOM, et de 

développer encore plus la pratique mixte ville/hôpital et les mutualisations. L’assemblée 

générale du GCS a approuvé en juin 2018 une démarche très proactive de transformation pour 

s’adapter aux évolutions à venir de l’organisation territoriale de santé4.  

A. Un projet de CPTS déjà avancé 

- Si cette structuration implique une équipe projet ad hoc, une approche fondée sur la 

population et une coordination des prises en charge, elle correspond peu ou prou à la 

dynamique actuelle du GCS, lequel devrait finalement assez peu se transformer, dans son 

organisation et ses modalités d’actions, comparé à d’autres territoires.    

- Par contre, cela permettra aux professionnels qui le composent d’émarger à de nouveaux 

modes de financement de manière substantielle, au motif de de nouvelles organisations et 

de nouvelles actions. 

B. Les expérimentations de l’article 51 de la loi de financement de la Sécurité sociale 2018 

- Le GCS devrait participer aux pratiques innovantes prévues au regard des épisodes de 

soins, soit une incitation à une prise en charge partagée (IPEP), avec paiement en équipe 

de professionnels de santé (PEPS). 

- La mise en place de l’IPEP supposera la mise en place d’un groupement d’acteurs (Pôle 

santé, hôpitaux, pharmaciens, médico-social et social), mais aussi la capacité combinée de 

tous ceux-ci à produire des données pour leur évaluation. 

Au-delà de l’amélioration de la réponse aux besoins des patients et de la facilitation de 

l’exercice des professionnels, cette transformation emportera l’arrêt des expérimentations de 

l’article 70 et notamment du PAERPA. 

1.3.2.3 Les questions posées par un nouveau site à Cossé-le-Vivien 

Pour cette commune, le portage final du futur EHPAD (EPSMS autonome maintenu ou 

reprise par la Mutualité Anjou-Mayenne) et son périmètre (absorption de l’EHPAD de Méral) 

ne se sont pas connus. 

En revanche, l’imbrication avec le GCS apparaît acquise puisque le projet de 

reconstruction prévoit que la communauté de communes y annexe une maison de santé 

pluriprofessionnelle (MSP) qu’elle porterait selon les mêmes modalités que Craon et Renazé. 

Cette extension du groupement impliquera donc indirectement le CHLSOM, y compris 

financièrement. Pour autant, ce choix et les modalités de portage afférents lui échappent, alors 

que ses propres liens avec l’EHPAD de Cossé-le-Vivien ne sont pas, à ce jour, substantiels. 

                                                 
4 Délibération n°6 de l’AG du 20 juin 2018. 
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1.3.2.4 Un modèle économique difficilement évaluable 

 Flux financiers5 des acteurs liés au Pôle santé 

Source : CRC 

Au regard d’une structuration fortement emboîtée, toute analyse financière globale du 

pôle santé et de ses membres doit être considérée comme parcellaire et ne saurait refléter le 

coût total pour les finances publiques (y c. l’Assurance maladie). 

La mutualisation des frais a permis des économies substantielles pour les membres du 

GCS : entre 2010 et 2013, les médecins de Renazé auraient ainsi gagné 12 % sur le loyer de 

leur(s) ancien(s) cabinet(s) et 21 % sur les dépenses d’énergie (cf.  AG du 25 juin 2014). Une 

forte baisse des dépenses d’énergie est en outre observée sur la période, en cohérence avec la 

baisse des consommations du CHLSOM (cf. annexe 1). 

Le CHLSOM perçoit du GCS une redevance pour charges mutualisées (chauffage, 

téléphone, maintenances, lavage), lesquelles sont calculées au réel, sur factures. En revanche, 

le coût de traitement administratif de ces dernières par le CHSOM n’est pas pris en compte. En 

retour, le CHLSOM paie un loyer et des charges au GCS au titre des surfaces occupées. 

Les charges, fixées par l’article 15 du règlement de fonctionnement du GCS, sont 

calculées en fonction de la surface et du temps d’occupation pour les fluides et l’entretien, de 

façon égale pour chacun des membres pour la formation du personnel, les frais d’expertise 

comptable et de commissaire aux comptes ; soit, pour le CHLSOM, 1,85 % du total. Les locaux 

occupés par le CH sont l’équivalent de 15 % du pôle santé. 

                                                 
5 Nota : les flux représentés ne sont pas exhaustifs et correspondent aux seuls versements retracés par la chambre. 
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Pour les autres occupants, les charges qui sont fonction de la surface et du temps 

d’occupation font l’objet d’une pondération selon le revenu des locataires, au bénéfice des 

infirmiers et autres auxiliaires médicaux. En effet, un des objectifs du projet de santé de 

territoire est l’attractivité des professionnels. 

Au-delà d’une mutualisation des charges de fonctionnement, l’un des principaux 

avantages du pôle santé est de faire bénéficier ses membres d’un bâtiment moderne pour un 

coût relativement faible. 

Le pôle santé a en effet été financé et construit par la CC à partir de terrains et bâtiments 

que le CHLSOM lui avait cédés. Alors que la valeur des biens était estimée à environ 218 000 € 

par les Domaines, le conseil d’administration du CH du 16 décembre 2009 a décidé une cession 

à la CC à l’euro symbolique. 

Les locaux du pôle santé sont loués par la CC au GCS via deux baux emphytéotiques 

administratifs (BEA)  un par site, chacun de trente ans. Les loyers sont relativement faibles 

par rapport au marché locatif commercial de la région (surtout en matière de locaux médicaux) 

et ne compensent pas le coût du pôle santé pour la CC. En effet, selon les documents comptables 

de cette dernière, la valeur brute des bâtiments atteint 4,47 M€ et les dotations aux 

amortissements annuelles près de 220 000 €. Ces dernières sont donc deux fois supérieures aux 

loyers des deux sites et les subventions perçues et transférées au résultat ne rééquilibrent pas 

cet état de fait. 

 Un groupement de coopération sociale et médico-sociale (GCSMS) censé être 

moteur d’une dynamique territoriale pour la prise en charge des personnes 

âgées, mais quasi inerte dans les faits 

Ce partenariat, formalisé en vertu du décret n° 2006-413 du 06 avril 2006, est le seul 

GCSMS mayennais. Il regroupe cinq EHPAD (associatifs ou publics) du territoire craonnais, 

le CHLSOM, le service de soins infirmiers à domicile (SSIAD) et le centre local d'information 

et de coordination (CLIC).  

Le PE 2014-2018 affichait une dynamique de territoire appuyée sur le contrat local de 

santé, avec des élus fortement mobilisés tout comme les EHPAD concernés. Il était même 

annoncé la possibilité à venir d’y associer d’autres structures médicosociales. Les coopérations 

devaient s’articuler autour de plusieurs axes : plan de formation commun à tous les 

professionnels, recrutement de personnels transversaux, initiation d’une comptabilité 

analytique. Des projets étaient en cours, notamment pour une infirmière de nuit commune aux 

structures (hors CHLSOM déjà pourvu du fait de l’USLD).   

Un an après cependant, l’évaluation externe du CHLSOM relevait la fragilité du 

GCSMS, malgré la forte adhésion des élus locaux. 

Plus récemment, le bilan du CPOM 2012-2017 soulignait clairement que l’objectif 

actuel était de faire vivre le GCSMS. Cette quasi stase se confirme à la lecture des flux 

financiers entre ce dernier et le CHLSOM. Si différents travaux ont été menés dans la cadre du 

GCSMS entre 2012 et 2018, surtout en matière de prise en charge des résidents, les projets 

touchant à l'organisation des parcours entre établissements, à la gestion des ressources humaines 

et aux relations médicales rencontrent une forte résistance. Le CHLSOM explique cette phase 

de quasi immobilisme par l'absence d'orientation et d'appui des autorités de tarification 

(département et ARS) et par le contexte très tendu dans les établissements médico-sociaux. 
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 Des liens inégaux avec les autres hôpitaux mayennais, en dépit du GHT 

Le CHLSOM appartient depuis 2016 au groupement hospitalier de territoire (GHT) de 

Mayenne et Haut-Anjou, structure conventionnelle de coopération inter-hospitalière créée par 

la loi santé du 26 janvier 2016. Le CH de Laval en est l’établissement-support. Les objectifs de 

mutualisation et de partage de projets sont relativement peu intégratifs. L’essentiel porte sur le 

projet médical partagé, et notamment la coordination des parcours de soins. Si cela a permis la 

création d’une fiche « rupture de parcours » pour améliorer les transmissions d'information au 

moment des transferts de patients, la convergence des systèmes d’information reste lointaine. 

Le CHLSOM dispose de partenariats anciens avec le CH de Laval, notamment pour 

l’hygiène, le département d’information médiale (DIM), l’informatique mais aussi avec le 

service de diabétologie. Avec le CH de Haut-Anjou, premier opérateur de soins de court séjour 

des habitants du territoire, des partenariats, moins forts, existent, notamment pour des 

consultations avancées de cardiologie, pour le centre médico psychologique et dans le cadre 

des équipes d’appuis et de réadaptation et des équipes mobiles de soins palliatifs. 

À court et moyen terme, la participation au GHT devra permettre de travailler sur 

plusieurs fronts : éventuelle intégration du CH et du GCS au de GCS de biologie de la Mayenne, 

participation ou non au projet de blanchisserie départementale, déploiement d'un service 

d’hospitalisation à domicile (HAD) départemental appuyé sur les hôpitaux de proximité. 

 Un système d’information (SI) à sécuriser et une conformité aux règles 

de protection des données à caractère personnel à garantir 

 Un SI porté dans les faits par le CH support du GHT 

Le CHLSOM ne porte pas la fonction SI mais s’appuie sur le CH de Laval. Si 

l’environnement SI est propre à chaque établissement, l’équipe informatique (ingénieurs et 

techniciens) est mutualisée. 

Ce rapprochement a commencé en 2007 dans le cadre d’une candidature mutualisée 

pour le programme hôpital 2012 (volet modernisation SI), avec des financements substantiels 

à la clé. Ce choix assumé depuis plusieurs années n’est pas sans conséquence, puisque qu’il 

signifie une perte d’indépendance dans un domaine essentiel pour un établissement de santé, 

mais il se justifie largement eu égard à la taille de l’établissement. 

Avec la constitution du GHT, cette forte dépendance vis-à-vis du CH support va dans 

le sens de la dynamique intégrative en matière SI. 

Au-delà de l’appui matériel et logiciel, le partenariat entre les deux CH est également 

essentiel pour le développement du dossier patient informatisé (DPI). Le CH de Laval met ainsi 

à disposition du CHLSOM le praticien responsable du département d’information médicale. 

Dans le cadre des recommandations du Programme Hôpital Numérique, un état des lieux 

du niveau de sécurisation de l’accès aux données sensibles de l’établissement devait être 

conduit pour optimiser la sécurité du SI. 
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À ce jour, seul le plan de reprise d’activité, conçu en novembre 2016 et actualisé en 

juillet 2018, présente l’architecture applicative du CHLSOM en pointant la criticité de chaque 

outil. Or, la chambre relève que la qualification de la criticité y apparaît d’abord liée au fait que 

l’application en cause soit ou non en processus cœur de métiers. Ainsi, la gestion des ressources 

humaines, les achats, la gestion économique et financière, voire les autorisations d’accès 

physiques aux locaux ressortent avec un risque faible. Ces appréciations rendent mal compte 

de risques pourtant réels (p. ex. fraudes) et des enjeux de protection des données à caractère 

personnel. 

D’ailleurs, la chambre souligne qu’à ce jour, rien n’est prévu concernant les enjeux de 

sécurité d’accès des médecins du GCS aux applicatifs du CHLSOM. La responsabilité juridique 

n’est pas établie. Au surplus, la DSI du CH de Laval ne dispose d’aucune base juridique pour 

intervenir, même en accès distant, sur des postes du GCS ou situés dans les cabinets des 

médecins, même pour des applications du CHLSOM. 

Si, sur le territoire, une interrogation a existé avec les établissements du GCSMS quant 

à l’avenir des SI, avec en toile de fond l’expérimentation PAERPA, aucune avancée n’a 

réellement lieu dans les faits. 

 Une absence de conformité aux règles de protection des données à caractère 

personnel  

1.4.2.1 Les dispositions « informatique et libertés » ante RGPD 

Avant l’entrée en vigueur du Règlement (UE) 2016/679 du parlement européen et du 

Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l'égard du traitement 

des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données dit « RGPD », le 

CHLSOM avait effectué 17 déclarations de traitement de données. 

Aucune déclaration ne concernait le pôle santé ou une coopération avec la médecine de 

ville. Sur la même période, le GCS pôle santé n’avait pas non plus effectué de déclarations de 

traitement de données à la CNIL, pas davantage que la SISA regroupant les médecins et autres 

personnels soignants (PS), alors que l’activité de tous ces acteurs génère nécessairement des 

traitements de données à caractère personnel. Peu d’acteurs locaux PS ont d’ailleurs fait des 

déclarations. 

1.4.2.2 L’intrication ville / hôpital des données de santé 

Il n’existe pas de SI mutualisé entre le pôle santé et le CHLSOM, même si deux 

logiciels de soins coexistent avec un accès dual ville / hôpital. 

Ce dernier point permet, selon le CHLSOM, de fluidifier le remplissage des dossiers 

des patients par les professionnels en début d’hospitalisation ou à l’issue du séjour. 

a. Chorus (ICT) : logiciel porté par le GCS pour les professionnels de santé libéraux (IDE, 

médecins et kinésithérapeutes), et accessible aux internes de médecine du CHLSOM et 

à l’IDE coordonnatrice parcours qui intervient en secteur hospitalier et en ville. 

b. DxCare (MEDASYS) : logiciel du CHLSOM accessible aux médecins autorisés à 

intervenir au CHLSOM depuis leur cabinet de ville. 
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À cela s’ajoute un accès du dossier hospitalier possible à distance pour les 

professionnels hors les murs (médecins de Cossé-le-Vivien, Ballots et Saint-Aignan-sur-Roë) 

pour suivre leurs patients entre leurs visites (p. ex. remise à jour des prescriptions après 

réception de résultats de biologie). 

Le CHLSOM précise que seuls ces médecins libéraux ont accès à certaines données à 

caractère personnel relevant de son activité. Pour les consultations avancées, il existe des 

échanges d’informations entre les secrétaires médicales du pôle santé et les professionnels du 

service admission hospitalier (p. ex. transmission de documents d’identité, cartes de mutuelle), 

sachant que ces consultations sont portées par le CHLSOM mais se déroulent dans les locaux 

du pôle santé. 

Pour autant, la chambre relève l’absence de stipulations contractuelles entre les 

médecins en exercice et le CHLSOM explicitant les modalités d’accès, depuis leurs cabinets de 

ville, aux données hospitalières. Au surplus, ces mêmes contrats font également l’impasse sur 

le cadre juridique en matière de protection des données à caractère personnel. 

1.4.2.3 Les mesures en vigueur depuis l’entrée en vigueur du RGPD 

 Synthèse des éléments de conformité 

point 

contrôle 
éléments de conformité au nouveau régime de protection 

état des lieux après l'entrée en 

vigueur du RGPD 

DPD 

- régularité formelle de l'acte de désignation 

- pertinence du positionnement (indépendance de jure / de facto, liaison RSSI) 
- clarté des missions exercées (dans l'acte initial, dans l'information diffusée 

aux services au regard des prérogatives concernées) 

acte du 13 juillet 2018 non conforme ; 
absence de DPD en 2019 

Existence 

d’un dossier 

permanent 

complet 

registre des traitements de données à caractère personnel  Ø pièce fournie 

registre des traitements effectués par des tiers sous sa responsabilité Ø pièce fournie 

description des procédures et moyens adaptés pour la sécurité des traitements Ø pièce fournie 

procédures internes en cas de violation de données Ø pièce fournie 

analyses d’impact sur la vie privée (PIA) Ø pièce fournie 

modèles de recueil du consentement et procédures mises en place Ø pièce fournie 

modèle de mentions d'information aux personnes Ø pièce fournie 

modèle de mises à jour des clauses de contrat au regard de la protection des 

données à caractère personnel 
Ø pièce fournie 

documents d'information et de sensibilisation des agents. Ø pièce fournie 

cartographie 

des risques 

- existence d'une cartographie des risques et des responsables de traitements 

- qualité de la cartographie 
- acteurs identifiés pour son élaboration et sa mise à niveau régulière 

Ø pièce fournie 

information 

des acteurs 

- modalités de diffusion de l'information aux agents (exhaustivité ou non) 

- qualité de l'information diffusée à ce jour 

- directeurs ou chefs de services associés 

Information sommaire : réunion 

d'encadrement 20/06/2018, directoire 

21/06/2018, CS 12/07/2018 

Source : CRC d’après les données CNIL et les documents du CH 

Le CHLSOM a désigné un délégué à la protection des données (DPD) le 13 juillet 2018, 

après l’entrée en vigueur du règlement européen, en la personne de la responsable « finances et 

admissions », suppléée par le responsable « qualité-gestion des risques ». Les personnes 

concernées ont quitté l’établissement en octobre 2018 et janvier 2019 et n’ont pas été 

remplacées à ce jour en tant que DPD. 

Le CHLSOM explique que ces mouvements et la visite de certification d'octobre 2018 

ne lui ont pas permis de se mettre en conformité, laquelle s’est limitée aux désignations des 

référents et à une brève communication aux instances et à l'encadrement. 

https://espacejf.ccomptes.fr/plsection2/CCG_2018_Region_PL/Documents/1-%20RIOP/2-%20ESPACE%20DLR/CCG_1_organisation/2%20SI/CComptes_Région_PL_audit_SI_version_post_RGPD.xlsx
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La chambre relève que l’acte de désignation lui-même ne respectait pas les dispositions 

en la matière, les intéressés se trouvant dans les faits en situation de conflit d’intérêt au sens des 

dispositions de l’article 38-6 du RGPD6. 

Le CHLSOM n’a pas engagé de démarche substantielle de mise en conformité, alors 

même qu’il dispose, en tant qu’établissement de santé, de données sensibles. 

S’il peut être argué de capacités internes sans doute insuffisantes pour appréhender 

finement les implications du RGPD, la chambre observe que l’établissement est le seul du 

département sans DPD en fonction. 

Par ailleurs la fonction SI est entièrement dépendante du CH de Laval, support du GHT, 

la convergence prévue dans le cadre de ce groupement pourrait dès lors rendre pertinente une 

mutualisation de la fonction de DPD. 

La chambre estime sur ce sujet que l’intrication des responsabilités doit être clarifiée. 

Le CH de Laval est responsable de la fonction SI, sur laquelle repose donc la sécurité des 

données du CHLSOM qui reste cependant le responsable des traitements de données le 

concernant. Même à envisager un DPD commun, ce dernier devrait disposer d’un accès complet 

aux données des entités de son périmètre et d’une distance raisonnable vis-à-vis des directions 

concernées. 

Enfin, la chambre observe qu’à cette complexité inter-hospitalière s’ajoute l’accès de 

professionnels libéraux, pour lequel le cadre juridique et technique doit être sécurisé. 

La chambre rappelle qu’au-delà d’une non-conformité au RGPD que pourrait constater 

la commission nationale de l'informatique et des libertés, les responsables des traitements 

pourraient être poursuivis pénalement au regard du niveau de protection particulier 

juridiquement requis7. 

Au-delà du seul CH, la responsabilité délictuelle ou contractuelle des autres parties 

(GCS/professionnels de santé) pourrait en effet être recherchée dans la circonstance d’un 

incident informatique, en raison des imbrications décrites précédemment.  

Recommandation n° 2 : Se mettre en conformité avec les règles de protection des 

données à caractère personnel (règlement UE 2016/679 relatif à la protection des 

personnes physiques à l’égard du traitement des données à caractère personnel et à la 

libre circulation de ces données ; loi modifiée n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à 

l'informatique, aux fichiers et aux libertés8), surtout au regard des liens avec les autres 

acteurs du Pôle santé. 

                                                 
6 Si l’article 38 § 6 du RGPD autorise les DPD à « exécuter d’autres missions et tâches », il exige que l’organisme veille à ce que « ces missions 

et tâches n’entraînent pas de conflit d’intérêts », point étroitement lié à l’obligation d’agir en toute indépendance. Cela signifie en particulier 

que le DPD ne peut exercer au sein de l’organisme une fonction qui l’amène à déterminer les finalités et les moyens du traitement de données 
à caractère personnel, soit en premier lieu les fonctions d’encadrement supérieur. Il peut également y avoir conflit d’intérêts si le DPD est 

appelé à représenter l’entité traitante devant les tribunaux dans des affaires ayant trait à des questions liées à la protection des données. 
7 Cf.  article 34, loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés : 1er § « Le responsable du traitement est 
tenu de prendre toutes précautions utiles, au regard de la nature des données et des risques présentés par le traitement, pour préserver la 

sécurité des données et, notamment, empêcher qu'elles soient déformées, endommagées, ou que des tiers non autorisés y aient accès ». 
8Ainsi, la chambre renvoie notamment au décret n° 2019-536 du 29 mai 2019 pris pour l'application de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative 
à l'informatique, aux fichiers et aux libertés. Son article 84 aborde en effet la possibilité pour les responsables du traitement de désigner un seul 

délégué à la protection des données qui exerce sa mission pour le compte de plusieurs d’entre eux. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006528132&cidTexte=LEGITEXT000006068624
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=FF4DD6554F8E7A5883BC85DE8F9608E3.tplgfr43s_1?cidTexte=JORFTEXT000038528420&dateTexte=&oldAction=rechJO&categorieLien=id&idJO=JORFCONT000038528273
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=FF4DD6554F8E7A5883BC85DE8F9608E3.tplgfr43s_1?cidTexte=JORFTEXT000038528420&dateTexte=&oldAction=rechJO&categorieLien=id&idJO=JORFCONT000038528273
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2 ACTIVITE 

 Des capacités matérielles sans équivalent sur le territoire 

À ce jour, le CHLSOM, au travers de ses deux sites, est autorisé pour des activités 

sanitaires, à hauteur de 100 lits de médecine, soins de suite et de réadaptation et soins de longue 

durée et de 218 lits pour l’EHPAD. Il est le seul offreur hospitalier du territoire, et porte au 

surplus la moitié des places d’EHPAD de la communauté de communes. 

En revanche, l’établissement ne dispose pas de service de soins infirmiers à domicile 

(SSIAD), ce qui ne lui permet pas d’offrir un réel ensemble de soins sanitaires et médicosociaux 

aux personnes âgées polypathologiques du territoire. En l’espèce, s’il existe un tel service, 

associatif, sur le territoire, les liens avec le CH se font au travers du GCSMS.  

Hormis pour les soins de longue durée, installés à Craon uniquement, la répartition 

capacitaire entre les deux communes résulte d’un dosage politique non remis en cause depuis 

la livraison des nouveaux bâtiments. 

 Nombre de lits et places, par secteur, à Craon et Renazé 

Source : CRC 

Lors de la préparation de la reconstruction des deux sites du CH, la question de maintenir 

une activité de médecine à Renazé s’est posée. L’ancienne ordonnatrice a confirmé avoir 

présenté une relocalisation complète à Craon. La situation actuelle, avec le maintien de ce 

secteur à Renazé pour 43 % du volume du CHLSOM, résulte d’une décision ministérielle. 

Les locaux sont occupés diversement selon les sites, Craon portant l’essentiel des locaux 

médicotechniques et la cuisine notamment. L’analyse des ratios de surfaces des unités sanitaires 

diffèrent nettement entre Craon et Renazé, ce qui ne vaut pas pour l’EHPAD. 
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 Étalonnage des surfaces (référentiel 2009 et données OPHELIE) 

Source : CRC d’après les données du CHLSOM (tableaux des surfaces) et de l’ARS ; calculs hors pôle santé 

De plus, hors surfaces relatives au Pôle santé, l’établissement affiche des ratios de 

surface rapportées aux capacités très au-dessus des cibles du référentiel national de 

dimensionnement pour un établissement de santé d’octobre 2008, élaboré par la mission 

nationale d’appui à l’investissement hospitalier, outil de travail valant lors du lancement de la 

reconstruction des deux sites. 

Ce décalage est particulièrement marquant pour l’activité de médecine de Renazé, 

beaucoup mieux dotée que Craon alors que ce dernier site est déjà dans la fourchette haute. Ce 

constat surprend au vu des interrogations liées au maintien de cette activité à Renazé. Son acuité 

renvoie également à un niveau d’occupation qui reste aujourd’hui peu satisfaisant malgré les 

effets d’un allongement de durées de séjour. 

La chambre observe ainsi que le CH bénéficie du fait de sa reconstruction d’un niveau 

de surfaces disponibles globalement très favorable au regard du référentiel applicable au 

moment de sa reconstruction, ce qui n’est pas sans coût induit (c.-à-d. charges de 

fonctionnement liées à l’immobilier). 

D’ailleurs, les données d’étalonnage immobilières actualisées OPHELIE9 confirment 

que le CHLSOM figure parmi les établissements de soins ligériens les mieux dotés en surface 

par capacités autorisées. 

Ces constats ne sont pas partagés par la direction actuelle et l’ancienne directrice 

générale a répondu que pour relier bâtiment neuf et bâtiment ancien médico-social, il avait fallu 

créer des couloirs de liaisons qui peuvent avoir un effet négatif sur les ratios globaux ; tout en 

contestant que les surfaces globales n’aient pas été dimensionnées avec justesse.  

Pour tenter d’affiner ce constat de la chambre sur les surfaces disponibles mais cette fois 

pour les seuls secteurs d’EHPAD, une extraction des déclarations de surfaces des ESMS 

ligériens de plus de 170 places a été effectuée par la chambre sur la base du tableau de bord de 

la performance dans le secteur médico-social (TDBESMS). 

L’étalonnage du CHLSOM sur cette base le positionne dans la fourchette plutôt basse 

des structures de l’échantillon, avec 51 m² par lit contre 61 pour la médiane, ce qui semble 

s’opposer, de prime abord, à l’analyse précédente. 

                                                 
9 OPHELIE (Outil de pilotage du Patrimoine Hospitalier pour les Établissements de santé - Législation - Indicateurs – Environnement) a été 

développé par la DGOS, l’ANAP et l’ATIH et mis à la disposition des établissements et des ARS depuis mai 2014. 
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Cependant, ce résultat ne résiste pas à une analyse approfondie. L’apparente faiblesse 

du ratio du CHLSOM n’est pas significative. Les contrôles récents d’EHPAD par la chambre 

ont montré que les surfaces déclarées dans le TDBESMS ne reflètent pas le plus souvent les 

capacités réelles. Si elles correspondent pour le CHLSOM aux surfaces vues plus haut, c’est 

parce que celui-ci n’inclut que les services prenant en charge des résidents, à l’exclusion des 

cuisines, de la pharmacie et de l’administration, déclarés comme uniquement hospitaliers. Or, 

d’autres EHPAD calculent leur ratio sur la base d’un prorata. Il en résulte que les tarificateurs 

ne peuvent pas comparer efficacement les capacités des EHPAD du ressort sur la seule base, 

non retraitée, du TDBESMS. 

 Un établissement offrant un continuum de prise en charge gériatrique, 

entre hospitalisations, hébergement et soins palliatifs 

 Une zone d’attractivité correspondant au Pays de Craon, sujette à forte 

attraction de Château-Gontier et d’Angers 

L’origine géographique des patients et résidents du CHLSOM est exclusivement ou 

presque limitée à la communauté de communes du Pays de Craon (cf. annexe 2).  

Les données PMSI montrent que le poids du CH du Haut-Anjou dans la zone 

d’attractivité du CHLSOM en médecine, au point d’y être le premier offreur en parts de marché, 

devant le CHLSOM et les autres établissements angevins et lavallois. Au-delà de cette relative 

concurrence, le CH de Haut-Anjou concentre également près de la moitié des flux de transferts 

entre établissements de santé avec le CHLSOM, loin devant Laval et le CHU d’Angers. 

 Un niveau d’activité assez stable, sauf en courts et moyens séjours 

 Évolution des capacités et de l’activité du CH SOM 

    2013 2014 2015 2016 2017 2018 évo° 2014-2018 évo 2017-2018 

médecine 

nb lits 31/12 35 35 35 35 35 35 0,0 % 0,0 % 

nb séjours 869 833 891 999 915 856 2,8 % -6,4 % 

dont nb séjours valorisés 869 833 891 998 915 853 2,4 % -6,8 % 

nb journées 9 048 8 439 8 057 8 264 9 578 9 416 11,6 % -1,7 % 

nb journées / théorique 12 775 12 775 12 775 12 775 12 775 12 775 0,0 % 0,0 % 

taux occupation 71 % 66 % 63 % 65 % 75 % 74 % 11,7 % -1,7 % 

SSR  

nb lits 31/12 35 35 35 35 35 35 0,0 % 0,0 % 

nb SSRHA 394 401 426 389 379 362 -9,7 % -4,5 % 

dont nb SSRHA valorisés         293 335  14,3 % 

nb journées 11 003 12 799 13 001 11 946 11 261 11 275 -11,9 % 0,1 % 

nb journées / théorique 12 775 12 775 12 775 12 775 12 775 12 775 0,0 % 0,0 % 

taux occupation 86 % 100 % 102 % 94 % 88 % 88 % -11,9 % 0,1 % 

Source : CRC d’après les données SAE (capacités) et ePMSI OVALIDE (activité) 
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La structure des entrées et sorties en médecine a faiblement évolué sur la période, 

même si l’on constate une augmentation des entrées depuis une autre structure hospitalière ou 

médicosociale, une augmentation de 10 % des sorties par décès, de 5,9 % en 2015 à 6,6 % en 

2017 (53 personnes en 2015, 60 en 2017) et un pic des entrées et sorties à relier, en 2016, à des 

flux depuis et vers le domicile. L’évolution en moyen séjour n’est pas très différente : assez 

stable, l’essentiel des flux concerne le domicile des patients.  

2.2.2.1 Un volume d’activité de court et moyen séjour plus ou moins satisfaisant selon 

les sites et clairement intriqué entre les deux secteurs de prise en charge 

L’évolution générale du volume de séjours diffère entre les deux secteurs de prise en 

charge (cf. annexe 3). Après un rebond d’activité en 2014 et 2015, le nombre de séjours en 

médecine a continûment décru sur les trois derniers exercices. À l’opposé, après un léger 

fléchissement en début de période, les soins de suite ont connu une nette croissance jusqu’en 

2016, avant de redescendre progressivement à un niveau moyen. Même si le volume de séjours 

de SSR ne dépasse pas la moitié de ceux de médecine, ce secteur n’en génère pas moins plus 

50 % du total des journées d’hospitalisation du CHLSOM (avec un pic à 62 % en 2015).  

Le taux d’occupation en médecine n’est pas satisfaisant et le CHLSOM reste en fin de 

période parmi les derniers déciles d’établissements comparables en ce domaine, malgré un 

rebond depuis 2016, dans un contexte de réforme du financement de l’activité. 

Pour autant, le volume d’activité de court et moyen séjour n’a pas évolué de la même 

manière entre les sites. À Craon, jusqu’en 2017, le taux d’occupation en SSR dépassait les 

100 %, quand celui de médecine, insatisfaisant, n’atteignait pas les deux tiers – contre 58 % en 

2014. Leur évolution croisée apparaît nettement corrélée : le remplissage des lits de médecine 

à partir de 2016 a impliqué une décrue de l’occupation en SSR. Ce constat rejoint l’évolution 

de la durée moyenne de séjour (DMS), systématiquement plus élevée qu’à Renazé en SSR 

jusqu’en 2018, et qui le reste encore en médecine. A Renazé, les taux d’occupation de médecine 

et de SSR sont restés corrects et assez proches entre 2014 et 2018 (autour de 74 % en moyenne). 

Leur nette fluctuation en 2016 apparaît corrélée à une baisse en SSR inversement symétrique 

de la hausse en médecine. Alors que la DMS de SSR restait en deçà de 30 jours jusqu’en 2017, 

elle a augmenté de six jours en 2018 et dépasse désormais celle de Craon. 

D’ailleurs, l’IP-DMS (indice de performance de la durée moyenne de séjour) de 

médecine est resté très défavorable en 2018 au regard des établissements comparables, à plus 

de 1,5 (au-delà du 8ème décile), avec une dégradation continue depuis 2016. Or, l’analyse 

parallèle de la lourdeur des prises en charge infirme l’hypothèse d’une réelle corrélation entre 

les deux. La forte augmentation de la part des sévérités 3 et 4 était déjà visible en 2015 et a 

rejoint en fin de période le haut de la fourchette de comparaison. En 2018, 18 groupes de 

planification (GP) de médecine, soit 93 % du total des séjours, ont une IP-DMS dépassant 1, 

dont six au-delà même de 1,5 (pour 48 % du total). Or, aucune corrélation n’apparaît pas entre 

la lourdeur des cas et l’allongement de la DMS. Ce constat se retrouve au regard de l’évolution 

de l’IP-DMS par groupe de planification entre 2014 et 2018 : un seul (douleur et soins palliatifs) 

montre une évolution corrélative de l’IP-DMS et de la sévérité des prises en charge. 

Il ressort globalement de toutes ces atypies que les durées de prises en charge se sont 

allongées, surtout à Renazé, ce qui a permis au CH d’afficher un niveau d’occupation acceptable 

des lits. 
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À ceci s’ajoute le fait que le volume d’hospitalisations complètes de médecine 

inférieures ou égales à une seule journée reste significatif, avec un tiers du total en 2018, même 

si la décrue est notable après un pic 2016, année de réforme du financement de l’activité. 

Ces hospitalisations de très courtes durées concernent dans leur très grande majorité des 

catégories majeures de diagnostic assez indistinctes (CMD 23) et sont concentrées pour près de 

80 % chaque année dans deux groupes homogènes de séjours (GHS). Dans tous les cas, le mode 

d’entrée et de sortie des patients est exclusivement le domicile. 

La chambre note que la volumétrie des séjours de très courte durée, telle qu’elle ressort 

des données PMSI, ne correspond pas aux dates de séjours, certes déclaratives, portées par les 

médecins dans les bordereaux justificatifs de leurs interventions. Cela est particulièrement 

visible pour les trois médecins réalisant le plus grand nombre de consultations. En 2017, 

l’analyse de leurs états justificatifs indiquent qu’ils ont généré 376 hospitalisations ou séances, 

mais seules 38 ont été de très courte durée. 

2.2.2.2 Un volume inégal d’activité de soins de longue durée et d’hébergement  

 Evolution des capacités et de l’activité d’USLD et d’EHPAD du CHLSOM 

    2013 2014 2015 2016 2017 2018 évo° 14-18 évo 17-18 

USLD 

nb lits 31/12 30 30 30 30 30 30 0,0 % 0,0 % 

nb entrées   14 23 30 20 13 -7,1 % -35,0 % 

nb journées 9 244 9 907 9 096 10 004 10 830 10 187 2,8 % -5,9 % 

nb journées / théorique 10 950 10 950 10 950 10 980 10 950 10 950 0,0 % 0,0 % 

taux occupation 84 % 90 % 83 % 91 % 99 % 93 % 2,8 % -5,9 % 

EHPAD 

nb lits 31/12 218 218 218 218 218 218 0,0 % 0,0 % 

nb entrées 67 82 102 72 74 83 1,2 % 12,2 % 

nb journées 76 202 78 434 77 454 78 123 77 137 77 993 -0,6 % 1,1 % 

nb journées / théorique 79 570 79 570 79 570 79 788 79 788 79 570 0,0 % -0,3 % 

taux occupation 96 % 99 % 97 % 98 % 97 % 98 % -0,6 % 1,4 % 

Source : CRC d’après les données du CHLSOM 

Le taux d’occupation des EHPAD des deux sites, plutôt stable depuis 2014, n’appelle 

pas de remarque significative. Sur ce point également, le TDBESMS est mal renseigné. À 

l’opposé, l’USLD présente un taux d’occupation plus irrégulier. Dégradé en 2015, en raison 

d’un taux de décès important (24 sur 30 résidents), il n’a connu un niveau comparable au taux 

de l’EHPAD qu’en 2017 mais le dernier exercice a connu une nouvelle décrue de l’occupation.  

Sur toute la période, entre 18 % et 20 % des places d’EHPAD ont été occupées par des 

bénéficiaires de l’aide sociale départementale à l’hébergement), ce qui place l’établissement en 

deçà de la moyenne des EHPAD hospitaliers ligériens de taille comparable. 

 Une lourdeur des prises en charge en décalage avec les établissements publics 

de santé comparables 

L’âge médian des patients en médecine est en moyenne de 80 ans sur la période, contre 

85 en soins de suite, pour lesquels la tranche d’âge 85-89 ans prédomine très largement. 



CENTRE HOSPITALIER DU SUD-OUEST MAYENNAIS 

25 

2.2.3.1 Une minorité de patients de courts et moyens séjours avec un handicap lourd 

La proportion des séjours de médecine avec un niveau de sévérité 3 et 4 connaît un 

rebond depuis l’entrée en vigueur de la tarification à l’activité pour le CHLSOM, alors qu’elle 

avait tendance à baisser en début de période. En effet, alors que l’établissement n’en comptait 

qu’une part inférieure à la moyenne jusqu’en 2014 inclus, il rejoint désormais les déciles 

d’établissements comparables les plus affectés.  

En 2018, sur 856 séjours en médecine, seuls 282 présentaient un handicap lourd, 

notamment des restrictions à l’autonomie, soit 33 % du total, contre 30 % en 2015 (270 sur 

891).  

Les catégories majeures de diagnostic en SSR sont très éclatées par rapport aux 

établissements comparables et les affections du système ostéo-articulaire, première ici comme 

dans l’essentiel des soins de suite pour personnes âgées, ne représentent que 27 % du total. Par 

contre, 24 % des séjours relèvent des « autres motifs de recours aux services de santé ». 

2.2.3.2 Des patients de long séjour et des résidents âgés et présentant un niveau 

moyen de dépendance 

Le GMP de l’USLD, qui atteignait 871 en 2012, est passé à 905 en 2013 pour ensuite 

atteindre 912 en 2014 ; il n’a pas évolué depuis cette date. 

Le GMP en EHPAD n’a quasiment pas évolué sur la période, passant de 671 en 2013 à 

669 en 2014 et est inchangé depuis cette date. Le poids des résidents en GIR 1 et 2 est stable 

sur la période, à un peu moins de 40 %, ce qui est très loin de leur poids médian actuel au sein 

des 38 EHPAD ligériens de plus de 100 places rattachés à de EPS, qui atteint 54 %. D’ailleurs, 

la part des résidents nécessitant des soins médicaux techniques importants (SMTI) n’a jamais 

dépassé 5 % des résidents, puisque le CHLSOM dispose d’un service USLD. De même, si le 

poids des diagnostics Alzheimer (ou apparentés) a fluctué entre 2014 et 2018, il est toujours 

resté en deçà de 50 %. 

3 QUALITE DE LA PRISE EN CHARGE 

 La nécessité d’une amélioration dans la démarche de certification HAS 

et le travail de qualité et de sécurité des soins 

 Une démarche de certification tâtonnante en début de période 

3.1.1.1 Une certification montrant déjà, avant 2014, beaucoup de points de 

fonctionnement à améliorer 

La dernière visite de l’établissement par la Haute Autorité de santé (HAS) avait donné 

lieu à une certification avec suivi en juillet 2009. Le CHLSOM ne présentait en effet, sur 

20 thèmes d’évaluation, que quatre points avec un fonctionnement qualifié de très bon, 

37 appelaient une invitation à s’améliorer et huit une obligation de s’améliorer (prise en charge 
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de la douleur, prise en charge médicamenteuse et management). Par suite, la certification avec 

suivi a été maintenue par la Haute Autorité en janvier 2011. Le CHLSOM présentait encore six 

points seulement de fonctionnement qualifié de très bon, 39 appelant une invitation à 

s’améliorer et deux (en matière de prise en charge médicamenteuse) une obligation 

d’amélioration. 

3.1.1.2 Une certification V2010 de début de période encore assortie de quelques 

recommandations touchant à tous les secteurs de prise en charge sanitaire 

La première visite de certification pour la période sous revue a eu lieu du 1er au 4 avril 

2014. La Haute Autorité a, le 23 juillet 2014, prononcé une certification avec plusieurs 

recommandations, valables pour tous les secteurs sanitaires (courts, moyens et longs séjours). 

Le CHLSOM a, par suite, fait l’objet d’une décision de certification avec 

recommandations le 1er juillet 2015. Selon le rapport additif de juin 2015 avant la décision 

définitive de la HAS, le CHLSOM avait défini sa politique qualité, intégrée au projet 

d’établissement 2014-2018 et déclinée dans un programme d'amélioration de la qualité et de la 

sécurité des soins (PAQSS) biennal. Quelques améliorations étaient cependant attendues : une 

communication interne plus structurée ; les actions non réalisées du programme étaient de facto 

reconduites et les évaluations non tracées la plupart du temps ; la cartographie des risques était 

tout juste initiée et n’avait pas fait l'objet d'un plan de réduction de risques.  

La Haute Autorité relevait que la gestion du système d'information (SI) et la sécurité des 

données étaient organisées dans le cadre d'une convention avec le CH de Laval. Or, si cette 

dernière précisait les responsabilités de chaque partie, sa déclinaison opérationnelle interne ne 

faisait pas l'objet de procédures formalisées. 

De plus, le CHLSOM ne disposait pas d'un plan de reprise d'activité pour assurer la 

continuité des activités en cas de panne, même si des procédures dégradées existaient. 

D’ailleurs, le dispositif de sécurité du SI ne faisait pas l'objet d'évaluations régulières. 

Enfin, il n’y avait pas d'objectifs et d'indicateurs de suivi en ce domaine et le CHLSOM 

ne disposait pas d'outil de requête de recherches de doublons ou de collisions. Or, des problèmes 

d'interface entre le logiciel de gestion administrative et le logiciel dossier patient avaient déjà 

été identifiés, sans procédure de contrôle afférente. 

À la suite de cette intervention de la HAS, le CHLSOM a amélioré ses processus,  

notamment pour ce qui est de l’identitovigilance10.  

 Un niveau de certification actuel insatisfaisant pour une structuration ville-

hôpital emblématique 

Le CHLSOM a connu en 2018 son premier processus de certification sur la base de la 

méthodologie 2014, avec notamment le suivi de « patients traceurs ». 

  

                                                 
10 Système de surveillance et de gestion des risques liés à l'identification des patients. 



CENTRE HOSPITALIER DU SUD-OUEST MAYENNAIS 

27 

Par suite, la Haute Autorité a, de nouveau, décidé la certification de l'établissement avec 

obligation(s) d’amélioration (Niveau C), le 26 février 2019 ; ce qui lui a imposé un compte 

qualité supplémentaire sur les thématiques concernées dans un délai de 6 mois à compter de la 

décision. 

Selon ce dernier rapport de certification de février 2019, les obligations d'amélioration 

concernaient : la gestion du risque infectieux, les droits des patients et le dossier patient. Les 

recommandations d'amélioration portaient elles sur : le management de la qualité et des risques, 

le parcours du patient et le management de la prise en charge médicamenteuse du patient. 

La Haute Autorité estimait, à propos de la stratégie, que « la démarche qualité a priori 

n'est pas structurée, ni formalisée pour une mise en œuvre partagée par tous les professionnels ». 

Pour la HAS, « le système de management de la qualité/gestion des risques n’est pas évalué. 

L’établissement n’a pas défini de modalités d’évaluation : indicateurs, échéance, etc. 

L’évaluation de la démarche qualité dans sa globalité au regard de son appropriation, de son 

efficacité n’est pas mise en œuvre. La maturité de la démarche qualité ne permet pas une 

évaluation du système de management de la qualité/gestion des risques. » 

Ceci s’explique notamment parce que l’établissement avance sur ce sujet au travers de 

deux démarches : d’un côté, un compte qualité (produit pour la certification HAS), de l’autre 

un PAQSS, totalement désynchronisés et sans articulation.  

À cette observation de la Haute Autorité, le CHLSOM a répondu que le compte qualité 

est un outil récent qui remplacera, à terme, le PAQSS. Pour autant, leur coexistence actuelle, 

sans interface, restait, selon la HAS, source de confusion sur la bonne mise en œuvre des actions 

de la démarche qualité. De plus, le PAQSS n'est pas complètement formalisé, surtout pour les 

modalités de suivi et d’évaluation, éloignés des attendus du référentiel HAS. Ce manque 

empêche, selon la HAS, toute évaluation robuste du programme en termes de pertinence et 

d’efficacité. 

Des dysfonctionnements affectent également la tenue du dossier patient, aux règles non 

totalement formalisées ni assurément connues de tous les acteurs (p. ex. réalisation de l'examen 

médical initial, prescription à l'entrée en fonction des modes d'admission). D’ailleurs, certaines 

pratiques courantes divergent selon les acteurs présents. 

Pour la Haute Autorité, dans son rapport de certification 2018, « les pratiques sont 

personnes dépendantes et, selon la disponibilité des médecins, ce dysfonctionnement peut avoir 

entrainé une rupture dans la continuité des soins entre le médecin adresseur et le médecin de 

permanence qui accueille le patient dans le service d’hospitalisation. Les pratiques des 

médecins libéraux sont transposées à l’hôpital où les règles de prise en charge ne sont pas 

identiques puisque pluri-professionnelles et la traçabilité est un gage de coordination des soins 

entre les différents acteurs de la prise en charge. » 

À la suite de ces constats, le CHLSOM a pris en compte les observations des experts-

visiteurs de la HAS pour formaliser un plan d’actions. Il a ainsi été certifié B, sans obligation 

de recommandation, en décembre 2019.  
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 Un démarche contractuelle d’amélioration de la qualité et de l’efficience des 

soins à pleinement exploiter 

La chambre relève tout d’abord que le CHLSOM n’a jamais signé de contrat de bon 

usage (CBU) des médicaments et des produits et prestations prévu par les dispositions du code 

de la sécurité sociale pour améliorer et sécuriser leur circuit au sein des établissements de santé. 

Le CH indique qu’il avait pourtant formalisé et déposé un CBU sur la plateforme dédiée mais 

que ni l’ARS ni l’OMEDIT n’ont repris contact avec lui pour sa validation ou son suivi. Il a par 

suite été parmi les premiers EPS ligériens auxquels l’ARS a demandé de s’inscrire dans la 

démarche du contrat d'amélioration de la qualité et de l'efficience des soins (CAQES), prévu 

par la loi de financement de la sécurité sociale 2016. Cette dernière y a rassemblé l'ensemble 

des dispositifs contractuels ayant pour objectif de garantir un juste recours à des soins de qualité 

au sein d'un établissement de santé. 

Ce dispositif est complémentaire à un CPOM hospitalier et est applicable à l'ensemble 

des établissements de santé mentionnés à l’article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale. Il 

permet aux CH de bénéficier le cas échéant de dotations complémentaires lorsqu'ils satisfont 

aux critères liés à l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (art. L. 162-23-15 du 

CSS). 

Le contrat type pour les Pays de la Loire du CAQES prévu à l’article L. 162-30-2 du 

code de la sécurité sociale a été signé par le CHLSOM, l’ARS et le directeur de l’organisme 

local d’assurance maladie, le 11 juin 2018, après avis de la CME, avec proposition d'indicateurs 

cibles pour 2018-2022, pour évaluation annuelle des objectifs (art. L.  162-30-4 du CSS). 

Les dispositions du CAQES ne sont opposables que pour les secteurs sanitaires. Il n’en 

reste pas moins que le bon usage qu’il promeut irrigue de facto l’ensemble de l’établissement 

dont toutes les activités relèvent d’une seule PUI. Ce contrat couvre l’ensemble des enjeux liés 

aux produits de santé, au-delà de la seule informatisation des processus. Il fait également le lien 

avec l’analyse des événements indésirables. La loi n° 2018-1203 du 22 décembre 2018 de 

financement de la sécurité sociale pour 2019 a complété substantiellement ce dispositif en 

prévoyant en complément un mécanisme de pénalités si certains indicateurs n’atteignent pas le 

niveau minimal requis. Pour toutes ces raisons, la chambre souligne l’intérêt pour le CHLSOM 

de se saisir complètement de la démarche, laquelle ne consiste plus seulement à valoriser la 

qualité mais également à pénaliser les insuffisances. 

 Un travail à poursuivre en matière d’analyse des événements 

indésirables graves 

Si un circuit de déclaration et d’analyse des événements indésirables (EI) est établi 

depuis 2005, il a fallu attendre janvier 2013 pour que des comités de retour d’expérience soient 

organisés pour analyser les causes des événements les plus préoccupants (gravité et/ou 

fréquence élevée). Depuis janvier 2018, un comité de coordination des vigilances et des risques 

(COVIRIS) se réunit plusieurs fois par an et fait le point sur l’évolution des risques identifiés 

et des actions préventives et correctives mises en œuvre. 
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Cette appréciation positive quant à un dispositif institutionnel actuel clair a été confirmé 

par la HAS dans son rapport de certification v2014.  Pour autant, il est à noter que les plaintes 

et réclamations ne sont pas intégrées au PAQSS. Le formulaire de déclaration, revu en 2018, 

est disponible sur support informatique ou papier et les modalités de déclaration connues de 

tous les professionnels. Selon le CHLSOM, ces plaintes et réclamations font l’objet d’un suivi 

continu sous la forme d’un tableau de bord partagé. 

Une présentation en bonne et due forme des événements indésirables graves est réalisée 

à la CDU, conformément aux dispositions des articles L. 1413-14, R. 1112-80 et R.  1413-68 

du CSP - qu’il s’agisse des événements indésirables graves associés aux soins (art. R. 1413-67 

du CSP) et des événements indésirables graves (EIG) médicamenteux ou liés à des dispositifs 

médicaux (art. L. 5121-20 et R. 5121-150 à R. 5121-196 du CSP). 

Pour autant, tous ces processus sont directement impactés par l’absence de référent 

qualité en propre et à temps complet depuis 2018. La cohésion et le suivi de tous les processus 

en cause reposent sur ce seul agent, à défaut duquel le CHLSOM se trouve désemparé. De plus, 

il n’existe pas d’applicatif métiers documentaire pour fluidifier et simplifier les échanges entre 

professionnels, notamment pour les déclarations et le suivi des plans d’actions menés en retours 

d’expérience. Le CH indique en réponse que la formalisation du circuit de gestion des EI a 

permis le maintien de la dynamique des déclarations au sein des services, nonobstant l’absence 

du référent susmentionné. 

À noter que le CHLSOM n’opère pas strictement de distinction entre les EI liés aux 

soins et les dysfonctionnements graves relatifs au secteur médicosocial. 

Le nombre d’EI, de même que le nombre de chutes de résidents divergent entre la 

réponse adressée à la CRC et l’enquête FLASH, laquelle ne décompte que ceux relevant de 

l’EHPAD. Le CHLSOM n’a pas été en mesure de confirmer cette dernière hypothèse ni 

d’expliquer autrement ces écarts. Au surplus, le faible différentiel en 2015 entre les données 

CRC et FLASH impliquerait que les secteurs sanitaires n’aient généré que 7 % du total des 

événements indésirables, contre 55 % en moyenne pour les exercices avant 2018. 

 Évolution des événements indésirables déclarés (enquête Flash  CRC) 

Source : données CH ; pas de données 2018 communiquées à la CRC 

Face à ce constat de la chambre, le CHLSOM a indiqué que l’écart constaté en 2015 

résulte d’une erreur de saisie ; le nombre d’EI en EHPAD au cours de cette année s’élevant en 

réalité à 338 déclarations. 
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Depuis l’entrée dans les nouveaux locaux, les données ne permettent pas de discerner 

les EI ayant donné lieu à plan d’action des EIG : on comptait 28 événements en question en 

2016 sur les deux sites et 194 en 2017. En 2018, le CHLSOM indique un suivi non finalisé sur 

l'année en l'absence de responsable qualité. La chambre relève que depuis 2015 le CH ne 

documente plus, via l’enquête Flash, le nombre de résidents ayant bénéficié d’un suivi 

individuel suite à une chute, mais indique conduire une analyse systématique des fiches de 

déclaration de chutes par l'équipe pluridisciplinaire des thérapeutes et l’organisation d'ateliers 

de prévention des chutes. 

Selon le CHLSOM, sur la période 2014-2018, un seul EIG déclaré a été traité au sein 

de l’établissement. Survenu en avril 2015, il concernait la survenue du décès d’un résident du 

service de soins de longue durée (site de Craon) suite à une fausse route. Cet évènement a fait 

l’objet d’un Comité de Retour d’Expérience (CREX) le 21 septembre 2015.  

Comme pour le quantum d’EI, la confirmation d’un EIG unique reste incertaine. Un 

EIG en décès par surdose médicamenteuse est survenu en décembre 2018, pour lequel le 

CHLSOM a indiqué un retard de plus de sept mois dans la déclaration à l’ARS (soit en juillet 

2019), en raison de l’absence de qualiticien permanent depuis fin 2018. De plus, la réponse à 

l’enquête FLASH indique que 2013 a compté 14 EIG à Craon et 9 à Renazé. 

Le CHLSOM a expliqué cet écart par le fait que « la définition d’EIG retenue [en son 

sein …] ne correspond pas à la définition retenue par la HAS et l’ARS. » 

La chambre souligne toutefois que la notion d’événement indésirable grave, mentionnée 

à l’article L. 1413-16 du code de la santé publique, est explicitement définie à l’article 

R. 1413-67 du même code11 et qu’elle ne saurait varier au gré des pratiques des établissements 

de santé eux-mêmes.  

  Une démarche qualité médicosociale qui peut encore progresser  

 Une démarche d’évaluation interne 2014 balbutiante 

La démarche d’évaluation interne des secteurs d’EHPAD en 2014 a été préparée de 

manière mutualisée avec les autres établissements du GCSMS. Il ressort du rapport 2014 

différents axes d’amélioration pour chacun des 15 chapitres du référentiel. Au regard de la 

politique de prévention de la maltraitance, il n’existait pas de politique formalisée même si des 

formations sont organisées dans le cadre du GCSMS. La démarche d’accompagnement des 

pratiques professionnelles démarrait. S’il existait une procédure de déclaration des situations 

de maltraitance, cette notion ne semblait pas encore connue de tous les professionnels. 

                                                 
11 Décret n° 2016-1606 du 25 novembre 2016 relatif à la déclaration des événements indésirables graves associés à des soins et aux structures 

régionales d'appui à la qualité des soins et à la sécurité des patients 
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 Une évaluation externe favorable 

Le dernier rapport d’évaluation externe date de 2015. L’appréciation globale qui en 

ressortait était globalement positive, plus même que les constats internes menés un an plus tôt. 

Il était ainsi souligné le fort positionnement du CHLSOM, au cœur des politiques sanitaires et 

gérontologiques du territoire, et notamment le très bon partenariat avec les élus locaux et avec 

les professionnels de santé. L’implantation sur deux sites distants d’une quinzaine de kilomètres 

ne paraissait aucunement problématique.   

L’évaluateur relevait des pratiques professionnelles rigoureuses, empathiques, 

respectueuses de la personne, notant que le recrutement d’un qualiticien permettait de disposer 

des outils pertinents et d’accompagne la démarche d’amélioration continue de la qualité des 

prestations. La cohésion d’équipe était soulignée.  

Cependant, plusieurs points d’amélioration étaient attendus et ont fait l’objet d’un 

courrier de vigilance par les deux autorités de tarification le 22 décembre 201512. Le CHLSOM 

a indiqué que ces vigilances n’avaient finalement pas été inscrites dans les objectifs de la 

convention tripartite, d’un commun accord avec les autorités de tarification. 

 Une qualité de la prise en charge médicosociale qui peut encore progresser 

L’enquête FLASH montre que l’informatisation documentaire doit progresser. Si le 

dossier administratif et d’admission est informatisé, tel n’est pas le cas du dossier de soins ou 

même des prescriptions, quand la moyenne régionale 2018 atteint respectivement 97 % et 96 %. 

Le travail avec le CH de Laval est affiché comme en cours depuis le début de la période sous 

revue. Par suite, il n’existe toujours pas de dossier de liaison d'urgence (DLU), le travail de 

formalisation étant lui aussi toujours en cours depuis 2014 malgré l’annonce d’une production 

en 2015. Pour autant, les dossiers médicaux sont accessibles et une fiche de liaison est 

systématiquement rédigée. 

De même, la part des résidents disposant d’un projet personnalisé montre un EHPAD 

en deçà de la moyenne régionale ; ce projet n’est pas non plus informatisé. 

Enfin, depuis 2014, la chambre relève qu’aucun résident n’a bénéficié d’un bilan bucco-

dentaire à son entrée dans l’établissement, alors même que la moyenne départementale atteint 

en ce domaine 13 % et la moyenne régionale 28 %. Pour expliquer cette situation, le CHSLOM 

évoque une pénurie de chirurgiens-dentistes sur le territoire. Il indique avoir mené des actions 

de sensibilisation à l’endroit de ses équipes, des familles et des proches. 

                                                 
12 Soit : a. Ecrire un projet d’établissement spécifique à chaque structure ; b. Mettre en place un CVS par EHPAD ; c. Favoriser 
l’appropriation des recommandations des bonnes pratiques auprès de l’ensemble des professionnels ; d. Etablir un livret d’accueil par site ; e. 

Etablir une évaluation externe par site, appuyée le cas échéant sur un tronc commun pour le CHLSOM. 
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4 GESTION DES RESSOURCES HUMAINES ET DES AFFAIRES 

MEDICALES 

 Une relative stabilisation de la masse salariale sous la pression du 

département 

 Des effectifs non médicaux globalement stables 

Au regard des données déclarées en EPRD, les effectifs globaux ont assez peu évolué 

entre 2014 et 2018. Un creux est visible en 2015 et s’expliquerait, selon le CH, par une chute 

de l’absentéisme (cf. infra), laquelle aurait permis de moindres remplacements. Depuis cette 

date, l’établissement connaît une augmentation sensible qui serait « en grande partie en lien 

avec l’absentéisme et la création du pool de remplacement ». Cette quasi stabilité sur la durée 

est à relier au suivi resserré du département de la Mayenne, lequel exerce un contrôle des 

promotions et des effectifs accordés, notamment jusqu’à la renégociation de la convention 

tripartite, et refuse les demandes de hausse de dépenses de personnel (cf. partie 5 fiabilité des 

comptes). 

 Variation des effectifs par budget  

PM / PNM budget 2014 2015 2016 2017 2018 

PM 

H 1,94 1,97 2,02 2,94 3,40 

E 0,14 0,14 0,16 0,25 0,24 

B 0,06 0,06 0,07 0,12 0,16 

total 2,14 2,17 2,25 3,31 3,80 

PNM 

H 125,96 124,50 124,92 132,01 134,22 

E 130,28 120,84 126,62 125,89 126,46 

B 28,42 26,52 28,12 26,31 26,85 

total 284,66 271,86 279,66 284,21 287,53 

Total général  286,80 274,03 281,91 287,52 291,33 

Source : EPRD 

L’analyse de la répartition des effectifs en fonction des sites ne montre pas 

d’incohérence au regard des ratios d’agents par lits. 

 Un volume d’ETP à la place dans la moyenne des structures comparables 

Les effectifs de cadres soignants déclarés en secteurs sanitaires sont, depuis 2017, dans 

la fourchette plutôt basse des établissements comparables. Pour autant, ce constat doit être mis 

en miroir d’une situation où plus de la moitié des personnels de soins est affecté à l’EHPAD. 

L’analyse en secteur médicosocial donne des résultats et un étalonnage plus incertains, 

à partir des données 2017 du tableau de bord des ESMS de l’ANAP (TDBESMS). La chambre 

constate de prime abord que le nombre d’ETP à la place en 2017 est dans une fourchette basse 

des EHPAD publics ligériens de plus de 200 lits, au regard des données déclarées par les 

établissements. Cependant, si le CH reporte correctement l’ensemble de ses agents qu’il déclare 

au budget E au TDBESMS, tel n’est pas le cas de tous les établissements, ce qu’ont démontré 

les contrôles d’ex hôpitaux locaux. De plus, le CHLSOM n’impute pas les agents administratifs 

et techniques à due proportion de leur exercice réel. 
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 ETP / place des EHPAD publics ligériens > 200 lits en 2017 

établissement places 
ETP / place 

total paramédicaux  infirmier AS ASH médecin 

CHLSOM 218 0,58 0,38 0,07 0,27 0,16 0,00 

Médiane 254 0,72 0,39 0,07 0,28 0,22 0,00 

Moyenne 268 0,71 0,39 0,07 0,29 0,22 0,00 

Maximum 390 0,87 0,50 0,10 0,41 0,34 0,01 

Minimum 171 0,58 0,28 0,04 0,22 0,14 0,00 

Source : TDBESMS 2017 – EHPAD publics de plus de 200 lits 

Une rapide comparaison avec les données (SAE) des hôpitaux ruraux de proximité de 

la Mayenne et de Maine-et-Loire d’activité similaire13 montre un CHLSOM plutôt bien 

positionné en nombre de personnels de soins par lit (hors SSIAD), constat qui ne vaut pas pour 

le ratio de cadres administratifs par lit. Si, globalement, le coût par lit n’est pas plus élevé que 

dans les CH comparables, cela s’explique par l’âge des agents en cause, en moyenne plus jeunes 

au CHLSOM. 

 Un recours significatif aux contractuels 

La répartition entre titulaires est de même assez stable sur la période. À peine plus de 

la moitié des agents sont titulaires. Les agents en CDD qui obtiennent un emploi permanent 

semblent plutôt se voir proposer un CDI qu’être titularisés. La moitié des agents contractuels 

remplaçants réalise moins d’un mi-temps. 

 Variation des effectifs en fonction du statut CHLSOM 

PM / PNM statut 2014 2015 2016 2017 2018 

PM 
permanents 1,90 1,95 1,97 2,15 2,20 

non permanents 0,24 0,22 0,28 1,16 1,60 

PNM 

titulaires et stagiaires 166,22 168,05 169,52 171,96 168,60 

CDI 63,13 74,30 77,51 83,63 83,98 

CDD 52,39 26,59 30,47 27,68 34,34 

autres dont intérim 2,92 2,92 2,16 0,94 0,61 

Total général 286,80 274,03 281,91 287,52 291,33 

Source : EPRD 2015 – 2019 

 Une organisation du travail marquée par un absentéisme significatif 

À partir des fichiers des ETP fournis par le CHLSOM, un calcul de la durée en poste 

des personnels de soins a été effectué. Il en ressort une stabilité assez nette des personnels 

(cf. annexe 4). 

                                                 
13 Etablissement de santé Baugeois-Vallée (contrôlé par la chambre en 2019), CH d’Ernée, CH d’Evron. 
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Au regard des secteurs sanitaires comme médicosociaux, l’évolution du taux 

d’absentéisme pour motif médical des personnels du CHLSOM se distingue des établissements 

comparables. Pour les secteurs sanitaires, l’absentéisme, qui se situait dans la fourchette basse 

en début de période, diminuant jusqu’en 2015, a depuis lors connu une croissance continue au 

point de se situer désormais au-delà de la moyenne régionale. En secteur médicosocial, le taux 

d’absentéisme est resté depuis 2014 parmi les plus élevés des EHPAD de plus de 200 lits de la 

région, à 70 % hospitaliers. En début de période, il approchait 12 %, quand la moyenne de cette 

catégorie était de 8,9 %. En 2017, il atteint 13,2 % contre une moyenne catégorielle de 10,1 %. 

Entre 2014 et 2015, tous les types d’absentéisme ont fortement diminué. La reprise n’en est que 

plus importante. Les arrêts pour maladie ordinaire ont augmenté de 12,6 % entre 2014 et 2017.  

Pour toutes ces raisons, la chambre appelle l’établissement à analyser les déterminants 

de cet absentéisme pour mieux y remédier. 

Face à ce constat, le CHSLOM a expliqué qu’en 2019, 35 % de l’absentéisme pour 

maladie ordinaire précédait un congé maternité, soit un cumul congés maternité et congés 

maladie avant maternité représentant 33 % de l’absentéisme total. 

Parmi les personnels non médicaux, au nombre de 313 en 2017, 10% possédaient un 

CET en 2017. La hausse constatée entre 2016 et 2017 correspond, selon le comité technique 

d’établissement (CTE) du 25 juin 2018 au transfert du CET de la directrice depuis son ancienne 

affectation. Si les agents n’ouvrent pas de CET, ils accumulent des jours de congés. Selon le 

même CTE, les « heures dues » s’élevaient au 31 décembre 2017 à 4 630 (3 707 heures en 

2016), soit à peine 20 h par agent. À titre de comparaison, le nombre de jours de CET au 

31 décembre 2017 apparaît très en deçà des CH de Maine-et-Loire récemment contrôlés. 

 Des paiements aux professionnels de santé libéraux en hausse  

 Le cadre d’intervention des médecins libéraux 

Le CHLSOM ne compte que des médecins libéraux en son sein, hors pharmacie, et 

DIM (rattaché au CH de Laval), et médecins coordonnateurs. 

 

Par suite, les différentes interventions des médecins au CHLSOM reposent d’abord 

sur un contrat d’exercice libéral qui, outre les missions, conditions d’exercice et obligations au 

sein du CHLSOM, prévoit trois objets de paiement : 

a. Les honoraires relatifs aux consultations pour les seuls secteurs sanitaires (y c. USLD), aux 

tarifs conventionnels, minorés d'une redevance ; 

b. Les éventuelles indemnités forfaitaires au titre de la permanence des soins en établissement 

(PDSE : art. R. 6146-22 CSP14), versées chaque année à un peu moins de vingt médecins ; 

c. La participation aux actions de formation et aux instances (art. R. 6146-23 CSP et 

R. 313-30-2 CASF). 

                                                 
14 À noter que selon ces dispositions, « Les professionnels concernés ne peuvent cumuler cette indemnité avec celle à laquelle ils peuvent 
prétendre au titre d'une participation concomitante à la mission de service public de permanence des soins prévue à l'article L. 6314-1. » 

(c-à-d. la permanence des soins ambulatoires : PDSA). 
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En 2014, la révision du premier contrat a été débattue, pour mieux le sécuriser, 

notamment en termes de rémunération, mais aussi pour s’inscrire en miroir de la charte 

médicale validée en CME le 2 avril 2013 et du projet médical du CHLSOM adopté le 

17 décembre 201315. À noter que les médecins exigèrent quelques modifications, y compris 

symboliques  p. ex. remplacement du qualificatif « opposable » par « conventionnel » (§ 7.2). 

 

Le modèle de contrat actuel appelle quelques remarques. 

- Les contrats prévoient encore que « l'établissement est soumis au tarif partiel pour la 

partie EHPAD. Il n'intervient donc pas dans la rémunération des médecins libéraux. » Or, 

le forfait global soins est en vigueur depuis 2015. Par suite, le paiement des consultations 

en EHPAD est, à ce jour, dépourvu de base juridique. 

- Il prévoit que le CH « assure la conservation des dossiers médicaux et de soins des patients 

et leur accessibilité, y compris en cas d'urgence, dans des conditions propres à assurer 

leur confidentialité » (§ 3.2). Le dossier du patient hospitalisé est clairement distinct de 

son dossier de médecine de ville et les données de l’un ne valent pas, en soi, pour l’autre. 

- Il prévoit également que le médecin s’engage à « participer au recueil des données 

d'activité au titre du PMSI » (§ 4). Il appartient donc à chaque praticien de compléter les 

éléments du dossier patient de manière à garantir sa bonne valorisation par les services, 

sachant que l’activité de codage est à ce jour assurée par une cadre de santé. 

- Cette participation au PMSI est indépendante de l’obligation faite à chaque professionnel 

de santé de compléter le dossier patient hospitalier (prévu à l’article R. 1112-2 du CSP) de 

tous éléments nécessaires à sa prise en charge, tel que rappelé à l’article 5 du même contrat. 

- Si ce contrat précise que « l'établissement garantit au [médecin] que le dossier patient 

respecte le secret médical, en particulier au moyen de droit d'accès sécurisés », il 

n’explicite en rien les modalités pour ce faire. Or, l’exercice au sein du CHLSOM signifie 

la fourniture, dans les faits, d’un accès aux données hospitalières depuis un cabinet de 

médecine de ville. Au-delà de l’absence de mention au contrat, cette facilité ne repose donc 

sur aucune base juridique claire de nature à la sécuriser. 

Par ailleurs, alors que le CHLSOM a renouvelé ces contrats au cours de la période sous 

revue, tel n’est pas le cas de sa documentation interne. De même, la fiche de procédure 

d’honoraires en vigueur est celle validée le 24 janvier 2014 en CME, avant la révision du contrat 

précité. Elle ne porte pas mention d’un quelconque contrat, mais celle d’une autorisation 

d’exercice (en annexe), obligatoire pour hospitaliser un patient. Or, le modèle d’autorisation en 

question renvoie à des dispositions réglementaires inexistantes  article R. 6141 du CSP 

(abrogé) et article R. 111-6-9 (sans code de renvoi et n’existe ni au CSP, ni au CSS). En réponse 

à ce constat de la chambre, le CHLSOM a indiqué que cette fiche de procédure avait été 

modifiée et présentée en CME le 14 décembre 2015. La pièce en question n’a cependant pas 

été produite à l’appui de cette affirmation. 

Recommandation n° 3 : Actualiser et sécuriser les contrats relatifs à l’exercice médical 

des médecins (art. L. 6146-2 du code de la santé) de même que tous les documents de 

procédure en matière d’activité médicale. 

                                                 
15 Cf.  PV CME 15 décembre 2014 
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 Des charges médicales croissantes sur la longue durée 

4.3.2.1 Des charges en nette croissance depuis 2015 

Avec l’entrée en application de la loi HPST en 2010, les charges médicales (hors soins 

dentaires, imagerie et biologie) ont fortement crû : la fin de la pratique de clinique ouverte a 

entraîné la comptabilisation par le CH de soins relevant jusque-là de la médecine de ville.  

 Évolution des charges médicales depuis 2009 

Source : balances ; c/611 hors imagerie, laboratoires et dentistes ; c/6484 honoraires des PS libéraux 

La période de déménagement 2013-2014 n’a pas été synonyme de creux et s’est 

conjuguée à la mise en place de la majoration pour personnes âgées en 2014, pour un coût 

annuel d’environ 55 000 €. À noter que cette majoration a été compensée par des crédits ARS : 

en 2013 par des crédits de fin de campagne et en 2014 par des mesures prioritaires du CPOM. 

En 2015-16, l’abandon du forfait partiel en EHPAD et le passage en dotation globale a 

entraîné une nette hausse des charges médicales. Les honoraires médicaux, qui représentent 

depuis 2010 entre les deux tiers et les trois quarts de ces charges, ont ainsi crû de 50 % depuis 

2015, soit un rythme beaucoup plus rapide que le volume d’activité. 

Or, si ces consultations donnent bien lieu à la perception d’une redevance par le 

CHLSOM, celle-ci est pourtant restée stable au cours de la période sous revue. En effet, aucune 

redevance n’est appliquée aux paiements d’honoraires pour l’EHPAD, ce qui représente un gain 

d’environ 6 000 € annuellement pour les médecins en question. Cette situation s’explique par 

l’absence de mention des ESMS dans les dispositions précitées du code de la santé publique. 

4.3.2.2 Une concentration des honoraires autour de quelques médecins  

Le CHLSOM indique que le coût moyen chargé d’un praticien hospitalier (PH) est de 

75 000 € par an, hors astreintes, et qu’il faudrait quasiment quatre ETP de médecins pour 

pouvoir assurer la continuité de service dans le secteur sanitaire. Pour lui, la vingtaine de 

médecins libéraux à temps partiel qui interviennent permet d’assurer la continuité des soins, 

sans être dépendant du départ d’un praticien hospitalier. A l’appui de ce modèle, il souligne que 

le coût global des médecins libéraux en l’espèce (tous services confondus) est inférieur au coût 

qu’il supporterait avec des praticiens hospitaliers. Enfin, l’intervention des médecins libéraux 

dans l’établissement, permet d’avoir une permanence des soins, même en nuit profonde, tant 

pour le secteur sanitaire, que médico-social. Cela n’est pas vrai pour un établissement médico-

social autonome. 
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Indépendamment de ces remarques, la chambre note que les volumes d’honoraires des 

médecins sont très inégaux. Le CHLSOM a payé entre 2014 et 2018 pour 1,75 M€ de 

consultations à 24 médecins, tous budgets confondus. Si la médiane avoisine 14 000 € par an, 

les paiements de consultations ont atteint depuis 2017 presque 70 000 € pour les médecins les 

plus sollicités. Abstraction faite du coût de la majoration pour personnes âgées précitée, les 

paiements en question correspondent à un volume journalier moyen, tous médecins confondus, 

d’environ 34 à 40 consultations. Pour mémoire, le CH possède 35 lits en médecine et 35 lits en 

SSR. À cela s’ajoute l’indemnisation de la permanence des soins en établissements (PDSE) 

versée à 23 médecins pour 106 138 € cumulés entre 2014 et 2018. 

Tous objets confondus (consultations et PDSE), la concentration des paiements est forte. 

Cinq médecins perçoivent en moyenne plus de 30 000 € par an, dont trois plus de 50 000 €, 

neuf autres les suivent avec plus de 10 000 €, puis dix derniers entre 1 000 et 10 000 €. 

 Distribution des paiements cumulées honoraires et PDSE  

Source : CRC d’après les fichiers de mandats du CHLSOM ; sommes en euros 

A ces paiements s’ajoutent 23 393 euros d’autres dépenses ponctuelles de sous-

traitance médicale (c/611) à 73 médecins, correspondant à des actes de spécialistes n’exerçant 

pas au CHLSOM. 

4.3.2.3 La nécessaire prévention des doubles facturations à l’Assurance maladie 

En début de période, le CHLSOM a dû assumer des pénalités financières sur le 

fondement des dispositions de l’article R. 147-10-1 du code de la sécurité sociale, après 

notification d’un préjudice de 328 794 € de la MSA. 

Alors qu’il bénéficiait déjà d’un forfait pharmacie à usage intérieur (PUI) pour ses 

structures de soins, le CH s’approvisionnait encore dans des officines de ville, sa PUI sur deux 

sites ne couvrant pas tous les secteurs à raison du volume nécessaire. Or, certains stocks de 

médicaments achetés en officine ont, en plus d’avoir été pris en charge via la dotation PUI du 

CH, été payés une deuxième fois par l’AM à une pharmacie. 
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5 GESTION BUDGETAIRE ET COMPTABLE 

 Une procédure budgétaire hospitalière à améliorer 

 L’irrespect du calendrier budgétaire hospitalier 

 Calendrier des EPRD 

 2014 
2015 

2016 2017 2018 
V1 V2 

directoire  3 juin 11 juin  17 mars   

réception ARS 20 juin 18 juin 28 octobre 2 mai 7 février 2017  6 février 

courrier ARS 4 juillet 17 juillet 19 novembre 13 juin 1er mars (5 mars) 

décision ARS  approbation refus approbation EPRD / refus PGFP approbation approbation approbation tacite 

Source : CRC d’après les courriers de validation ARS et les réponses du CH 

Depuis 2014, le CH ne respecte pas le calendrier budgétaire réglementaire. 

 Des prévisions budgétaires souvent insatisfaisantes 

5.1.2.1 Des observations récurrentes de l’ARS et un refus, en 2015, pour insincérité 

Tous les ans, l’approbation des prévisions budgétaires par l’ARS a donné lieu à des 

observations de tous ordres. En effet, le CHLSOM a pris l’habitude de dessiner un horizon 

budgétaire assis sur des produits croissants, plus à son avantage que la réalité, et des charges 

dont la maîtrise reste en deçà des feuilles de route stratégiques conclues avec l’ARS et 

l’Assurance maladie. De plus, son niveau de marge brute couvre insuffisamment les charges 

calculées (intérêts et amortissements) et seule l’aide importante reçue pour renégocier 

l’emprunt structuré l’a, temporairement, amélioré. 

Seul le dernier exercice 2018 a donné lieu à une approbation tacite, sans aucun 

commentaire. 

En 2015, l’EPRD initial a été rejeté par le DG ARS eu égard à l’impossibilité de garantir 

la sincérité des prévisions. Si une nouvelle version a, ultérieurement, été validée, tel n’a pas été 

le cas du plan global de financement pluriannuel (PGFP). 

5.1.2.2 Des prévisions souvent en deçà de l’exécution  

Le budget E (EHPAD) a quasiment toujours été présenté en déficit au cours de la 

période, avec des montants importants en 2015 et 2019. Le déficit de 2015 a été « épongé » par 

un abondement de la dotation soins avec affectation à la section hébergement (501 246 €) pour 

financer les pertes de change sur l’emprunt en franc suisse. 



CENTRE HOSPITALIER DU SUD-OUEST MAYENNAIS 

39 

Les produits et charges exécutés ont été constamment supérieurs aux crédits prévus sur 

toute la période. L’année 2016 est un peu particulière. Le montant des DM et les écarts 

importants prévision / exécution s’expliquent par un changement d’imputation du 

remboursement de l’emprunt du budget H (budget principal de l’établissement) au budget E et 

par une comptabilisation d’une provision compensée par une dotation au titre du FIR. 

 Des états financiers hospitaliers conformes aux attendus 

Le calendrier d’adoption du compte financier n’appelle pas de remarque. Le compte 

financier prévu pour les établissements publics de santé par les dispositions en vigueur 

(art. R. 6145-43 à R. 6145-53) est présenté en bonne et due forme, les annexes sont renseignées. 

 Un processus budgétaire et comptable médicosocial à améliorer  

Si le CHLSOM transmet chaque année au département les prévisions budgétaires 

distinctes et complètes de l’EHPAD et de l’USLD, le calendrier de transmission et de validation 

n’a jamais respecté pas les dispositions en vigueur. 

  Calendrier de validation budgétaire et comptable (EHPAD et USLD) 

  2014 2015 2016 2017 2018 

BP 
transmission 12/12/2013 13/02/2015 25/02/2015 02/12/2016 01/02/2018 

validation département 24/02/2014 26/03/2015 17/03/2015 133/03/2017 13/04/2018 

CA réception département 02/10/2015 03/06/2016 26/06/2017   

Source : CRC d’après les rapports du département sur les BP 

Au-delà des questions liées à l’emprunt structuré, les prévisions budgétaires du 

CHLSOM font systématiquement l’objet de commentaires et de refus du département. 

L’EHPAD est particulièrement concerné, surtout au regard de l’évolution des charges de 

personnel, voire des tarifs. 

Le compte administratif prévu au CASF est reçu hors délai par le département. 

L’analyse qui en est faite par ce dernier est là encore très précise. L’attention du 

CHLSOM est fréquemment appelée sur les charges de personnel, parfois refusées car relevant 

des soins. La chambre observe, comme le département de la Mayenne, que la qualité des 

comptes, et notamment les reversements inter-budgets, étaient insatisfaisante jusqu’en 2015.  

Le CHLSOM transmet depuis 2017 au département un rapport annuel d’activité 

médicosocial, qui inclut dans les faits l’USLD. 
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 Une chaîne de la facturation à sécuriser 

 Un recouvrement des créances affecté de difficultés avec la caisse pivot  

L’évolution des restes à recouvrer (RAR) depuis 2014 appelle quelques observations. 

Si le taux de RAR a globalement baissé, la part comptabilisée en catégorie contentieuse, parce 

que non recouvrée avec diligence, a nettement crû depuis 2017. Cette tendance s’est traduite 

par un accroissement tant du taux de provisionnement des RAR que du volume de dépréciations 

de comptes de redevables (cf. annexe 5). 

Sans lien avec les créances dites de l’article 58, cette accumulation de RAR résulte 

d’abord d’un problème lié aux recettes d’activités perçues via la caisse pivot de sécurité sociale. 

La mutualité sociale agricole (MSA), qui joue ce rôle pour le CHLSOM, a généré ainsi 93 % 

des RAR contentieux en 2017 et 78 % en 2018. Au 1er janvier 2019, le stock de RAR MSA 

était de près de 0,66M€. 

Ce stock est à relier à un processus inadapté d’émission des titres par le CH. En effet, 

jusqu’à son rattachement au poste comptable de Château-Gontier, le CHLSOM relevait de celui 

de Craon. L’organisation de la chaine de recouvrement du CH comme l’ensemble de ses 

processus financiers reposaient très largement sur ce poste. L’établissement attendait le 

versement effectif pour que le comptable lui indique le montant du titre à émettre. 

L’établissement n’en émettait aucun de sa propre initiative sur la base des arrêtés de notification 

de l’ARS dont il disposait pourtant. 

Une telle pratique renvoie, par effet de ricochet, la charge de détection et d’explication 

des éventuels écarts au seul poste comptable. Elle suppose surtout dans les faits un retard dans 

l’émission des titres préjudiciable à leur suivi. 

Ainsi, les dotations et autres financements relevant de l’ARS sont longuement stockés 

en comptes d’attente avant d’être imputés comptablement en produits d’activité. En 2016, les 

premiers titres furent émis le 7 septembre, en 2017 le 17 juillet et en 2018 le 18 mai. Le 

problème ne s’est que peu amélioré et au 30 juin 2019, le compte de recettes à régulariser 

correspondant aux dotations 2019 versées par douzièmes portait encore un montant de 4,31 M€. 

Cette déficience est d’autant plus dommageable qu’elle ne se retrouve pas en matière de 

créances de patients ou de résidents, lesquelles étaient stables entre 2014 et 2016 à près de 

0,66M€ avant de baisser de manière durable à 0,49 M€ sur les deux derniers exercices. 

Globalement, leur délai de recouvrement a été amélioré par le passage en PESV2, et les erreurs 

de facturation se sont réduites. De même, le taux de recouvrement a bénéficié de la mise en 

place du prélèvement automatique pour les factures d'hébergement en EHPAD.  

Recommandation n° 4 : Sécuriser le processus de recouvrement, de suivi et 

d’imputation des produits d’activité, en lien avec l’agence régionale de santé (ARS) et 

les caisses de sécurité sociale. 
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 Des délais de mandatement qui n’appellent pas d’observation 

Selon les dispositions de l’article 1er du décret 2013 (et, à compter du 1er avril 2019, de 

l’article R. 2192-11 du code de la commande publique), le délai de paiement dans les EPS est 

fixé à 50 jours. Le même décret fixe à 35 jours le délai de mandatement et 15 jours le délai 

propre au comptable. 

Un contrôle a été effectué à partir des fichiers des comptes de tiers, hors dépenses non 

concernées (p. ex.  personnel, régies d’avance, emprunts)16.  

Il en ressort que les délais de mandatement respectent globalement la réglementation et 

que les dates portées sur les factures n’appellent pas d’observations. Une minorité de dépenses 

est mandatée à plus de 35 jours.  

La chambre relève à l’opposé que le remboursement des emprunts contractés par le 

CHLSOM fait l’objet de retards de manière significative, ce qu’il explique par le fait que ces 

services ne disposaient pas toujours du courrier indiquant la date de mandatement, ou du 

prélèvement. 

 Une fiabilité des comptes à renforcer 

Depuis au moins 2013, l’indice de qualité des comptes locaux (IQCL) du CH est 

nettement supérieur à l’IQCL national. 

5.5.1.1 La répartition des dépenses / recettes entre budgets et entre sections tarifaires  

5.5.1.1.1 Une ventilation des personnels déterminée par la convention tripartite  

On note une quasi stabilité des ETP par sections tarifaires, sauf en ce qui concerne le 

budget H qui gagne 10 ETP, soit une hausse de 7,6 %, qui s’explique en partie par une 

réaffectation de l’équipe de rééducation au budget principal en janvier 2017, suite à des 

échanges avec la mission d'accompagnement régionale à la tarification à l'activité. 

Il n’existe pas d’emplois administratifs ou techniques au budget de l’USLD et ils sont 

quasiment absents à l’EHPAD. En outre, alors que le nombre d’agents de soins est 

majoritairement affecté au budget E, l’essentiel des agents administratifs et techniques est 

affecté au budget H (cf. annexe 6). 

L’explication renvoie à la position du département (cf.  BP 2016 de l’EHPAD), lequel 

contrôle l’affectation budgétaire des emplois et n’a pas voulu d’affectation directe de personnels 

de fonctions support aux budgets B et E. 

                                                 
16 Pour vérifier que les dates enregistrées dans les fichiers de mandats étaient cohérentes avec les dates de facture et correspondaient aux dates 

d’arrivée portées sur les factures, un sondage a en outre été effectué à partir de CDGD sur les dépenses du c/60262 – produits d’entretien. 
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Par conséquent, plus de la moitié des personnels de soins est affecté à l’EHPAD et, au 

sein de ce budget, la répartition des agents est de près de 50 % pour la section soins et 25 % 

pour les deux autres. 

Plusieurs constats peuvent être tirés de l’analyse de ces ventilations au regard des 

données d’étalonnage disponibles pour les services sanitaires (cf. annexe 6) : 

- Un coût de personnels non médicaux en service de soins très en deçà des ex hôpitaux 

locaux comparables, ce qui rejoint la forte affectation déclarée en EHPAD ; 

- Un coût des personnels administratifs en secteur sanitaire dans la fourchette haute, ce qui 

rejoint là encore la pratique de comptabilisation décrite pour les personnels de direction ; 

- Un coût des personnels médicaux très faible, du fait d’une organisation spécifique. 

5.5.1.1.2 Des prestations inter-budgets longtemps mal retracées 

En début de période, les reversements inter-budgets ne retraçaient pas fidèlement leurs 

objets. D’ailleurs, dans ses rapports sur les comptes administratifs, le département a 

régulièrement pointé des prestations inter-budgets mal comptabilisées, le CHLSOM n’imputant 

pas l’ensemble des charges afférentes au c/628, contrairement aux préconisations de la M21. 

De même, des investissements étaient parfois passés sur des sections incorrectes. Ainsi, celui-

ci demande en 2016 que l’amortissement de 39 lits soit comptablement réaffectés de la section 

hébergement à la section soin. 

Cette carence initiale n’est plus de mise et depuis 2016, le CHLSOM détaillant 

désormais comptablement les différentes composantes des remboursements de frais.  

Ces remboursements au budget principal équivalent à environ 20 % des recettes totales 

de ce dernier budget ; le même ratio s’observe en miroir pour les recettes de tarification de 

l’USLD et de l’EHPAD.  

Les clés de répartition définies prennent en compte l’ensemble des charges, y compris 

les dépenses de personnel administratif et de direction (rubrique administration). Elles semblent 

cohérentes, sauf peut-être l’administration du personnel. 

Le montant total des dépenses pour celle-ci s’élève à 199 512 € dont 56 883 € à la charge 

de l’EHPAD. Ce calcul est fondé sur le nombre d’entrées et de lits, soit une charge afférente à 

l’EHPAD de 28,5 %. Un autre choix aurait pu être de répartir la dépense au prorata des effectifs 

de chaque budget, effectifs autorisés en secteur médicosocial. En effet, les personnels de soins 

(à défaut de l’ensemble du personnel, les administratifs étant affectés en quasi-totalité au budget 

H), sont affectés à 56 % à l’EHPAD. 

 Un principe d’indépendance des exercices globalement respecté 

Concernant les rattachements, l’atypie majeure concerne le montant du c/487, produits 

constatés d’avances, à compter de 2016. Il s’agit en réalité de l’étalement de l’aide de l’État 

dans le cadre de la renégociation de l’emprunt structuré en CHF. 
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Les charges sur exercice antérieur sont relativement faibles et il en va de même des 

produits sur exercice antérieur. En 2016, le budget EHPAD, section soins, a bénéficié de 

125 000€, en raison de l’annulation de charges rattachées 2015. 

 Un principe de prudence mal satisfait 

Sur la période, les provisions sont passées de 761 666 € à 1 704 064 € (cf. annexe 6). 

L’augmentation est essentiellement due au versement en 2016 du solde de subvention au titre 

de la construction de l’hôpital (à hauteur de 1,436 M€), imputé au c/142 et repris ensuite 

annuellement à hauteur de 126 000 €, montant correspondant à l’aide que le CH percevait déjà 

annuellement depuis 2009 sous forme de dotation. 

Ce versement anticipé semble avoir été décidé pour soutenir le CHLSOM lors de la 

renégociation de l’emprunt. Comptablement, il ne correspond qu’imparfaitement à la 

nomenclature M21 qui dispose que le c/142 est utilisé pour comptabiliser les subventions 

d’investissement reçues par anticipation, avant le début des travaux, et non après, comme ici. 

De même, plus que des provisions devenues sans objet, la quasi-totalité des autres 

reprises de provisions (hormis sur les CET et les créances irrécouvrables), sont des étalements 

de subventions.  

Il n’y a aucune dotation aux provisions pour CET sur la période sauf en 2018, le nombre 

de jours CET ayant diminué au moins jusqu’en 2017 (voir partie RH).  

Le CH a passé des provisions au titre d’un emprunt structuré en franc suisse (voir plus 

loin) en 2014 et 2016 à hauteur de 45 000 €. Une provision aurait dû être passée en 2015 d’un 

montant de 40 000 €, montant ramené à 13 500 € par le département et finalement non 

comptabilisé. Bien que l’emprunt ait été renégocié en 2016, la provision n’a pas été reprise en 

2017. Au surplus, en 2018, une provision supplémentaire a été passée à hauteur de 44 000 €. 

Interrogée, la comptable n’a pas été en mesure de fournir d’explication, n’ayant à sa disposition 

qu’une fiche récapitulative des différentes provisions. Le CHLSOM a répondu aux observations 

provisoires que cette provision correspondrait à la subvention perçue de l’ARS pour les surcoûts 

liés aux intérêts d’emprunt, pendant la phase où le taux n’était pas fixe. En ce cas, la chambre 

estime que le risque ayant disparu, la provision n’aurait plus lieu d’être et devrait être reprise et 

non maintenue dans les comptes.  

À compter de 2017, le CHLSOM passe une dotation de 755 556 € au titre de l’étalement 

de la charge de l’indemnité de refinancement de l’emprunt structuré, conformément aux 

préconisations de la DRFIP (c/6862). 
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6 SITUATION FINANCIERE  

 Une structure d’exploitation à l’équilibre 

Le résultat consolidé, fortement déficitaire au début de la période, est redevenu 

excédentaire, mais cela est essentiellement dû à l’octroi d’aides. En outre, si la situation du 

budget H s’est facialement améliorée, le budget E est toujours déficitaire. 

Les produits courants sont très légèrement supérieurs aux charges courantes en fin de 

période, mais cela est dû à l’imputation de l’aide d’État au titre du remboursement de l’emprunt 

structuré. 

 Évolution structurelle des charges et produits courants CHSOM 

En € 2014 2015 2016 2017 2018 

Charges courantes 17,60 18,18 17,94 18,15 18,55 

Dont Charges totales de personnel 11,88 11,86 11,83 12,17 1,24 

Dont Frais financiers réels (y c. pertes de change) 0,68 1,17 0,97 0,60 0,56 

Produits courants 16,14 17,30 11,51 18,36 18,77 

dont Produits financiers réels (y c. gains de change) 0,00 0,00 -7,60 0,64 0,65 

produits courants / charges courantes 92 % 95 % 64 % 101 % 101 % 

Source : CRC, d’après comptes de gestion – en M€ 

 Un accroissement des produits d’activité obscurci par de fortes aides 

Entre 2008 (première année d’application du CPOM et de la convention tripartite) et 

2015, les dotations annuelles (hors CNR et hors crédits ciblés à l’investissement) n’ont crû que 

de quatre points en indice. L’équilibre financier du CHLSOM n’a pu être maintenu sur ces seuls 

crédits pérennes après l’entrée dans les nouveaux bâtiments, du fait des coûts induits par ces 

derniers et de divers évènements  p. ex. forte augmentation des congés maternité, mise en 

place de la majoration de la consultation des personnes âgées de 5 €, explosion des validations 

de service. 

La chambre souligne tout d’abord que le CHLSOM bénéficie de financements 

régionaux plus importants que tous les autres ex-hôpitaux locaux ligériens (ex-HL). Alors qu’il 

représente environ 6 % des capacités sanitaires en courts et moyens séjours de ces ex-HL, le 

CHLSOM a capté des financements censément liés aux missions d’intérêt général en proportion 

trois fois supérieure, et le sur-abondement est encore plus prononcé pour les aides à la 

contractualisation et le FIR. 
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 Dotations et autres financements reçus depuis 2015 au regard du total 

versé aux ex-HL ligériens et compte tenu des capacités installées 

Source : CRC d’après ScanSanté (dotations et forfaits) et les balances des comptes (flux CCI DGFiP) pour le FIR 

6.1.1.1 Des produits d’activités sanitaires à l’avantage du CHLSOM 

La lecture de l’évolution des produits hospitaliers est brouillée par les sur-abondements 

précités. Abstraction faite de ces derniers, la transformation des environnements de 

financement, avec un basculement vers un paiement lié à l’activité en médecine et en SSR, 

apparaît globalement ne pas avoir désavantagé le CHLSOM.   

L’année 2016 marque le début de la réforme du financement de l’activité de médecine 

des hôpitaux de proximité qui s’est déployée en deux ans. 

Depuis lors, le financement repose sur la dotation de financement garantie (DFG) 

calculée, d’une part, sur la moyenne des recettes des deux années antérieures et, d’autre part, 

sur une dotation dite populationnelle et organisationnelle (DOP) versée au titre de la précarité 

mais, également, sur le financement à l’activité via le PMSI (T2A). Ce complément T2A à la 

DFG est reversé si la valorisation à l’activité, par les tarifs nationaux, est supérieure à la DFG. 

En l’espèce, la dotation « hôpitaux de proximité » a augmenté de près de 10 % pour le 

CHLSOM. 

A noter en 2016, l’arrêt des facturations au titre du c/7324 suite à la fermeture en 2015 

du centre de soins infirmiers. 

La réforme du financement de SSR a été introduite par la LFSS pour 2016. En 2017 a 

été mise en œuvre la 1ère étape, transitoire de la réforme, prolongée pour deux ans par la LFSS 

2018, avec une fraction majoritaire des anciennes modalités de financement pour 90 % et une 

fraction minoritaire des nouvelles modalités de financement pour 10 %, fondées sur la part 

activité de la dotation modulée à l’activité (DMA). 

Depuis lors, les anciennes modalités de financement (dotation annuelle de financement, 

prix de journée et autres suppléments) intègrent un mécanisme de minoration pour permettre la 

constitution de l’enveloppe liée à la fraction de tarifs. 

En l’espèce, le niveau ainsi obtenu s’est globalement stabilisé depuis 2017. 
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6.1.1.2 Une évolution plus contrainte des produits d’activités médico-sociales 

Malgré les demandes de l’établissement, le département a refusé d’augmenter les tarifs 

hébergement pour compenser les pertes financières liées à l’emprunt toxique. Le tarif 

hébergement est donc resté fixé à 54,62 € sur la période. 

La hausse de la dotation globale soin en 2015 est due pour moitié à la perception de 

501 246 € d’aide au titre du remboursement de l’emprunt structuré en franc suisse. En 2016, le 

CH a comptabilisé 320 000 € à ce titre et 46 000 € les années suivantes. 

6.1.1.3 Des produits des activités annexes en nette augmentation 

Les produits annexes ont connu une très forte augmentation sur la période, grâce à la 

mise en place de la majoration de chambre particulière. En effet, après l’ouverture des nouveaux 

locaux, le choix a été fait d’appliquer cette dernière pour assurer l’équilibre budgétaire dans le 

cadre de la trajectoire 2015-2017. Le CH en tire ainsi un produit de près d’un demi millions 

d’euros par exercice. 

 Une valeur ajoutée et une marge brute encore suffisantes mais très dépendantes 

des aides liées à l’emprunt en francs suisses  

 Formation de la valeur ajoutée (consolidée) 

M€ 2014 2015 2016 2017 2018 

= Chiffre d'affaires 15,83 16,88 18,88 17,43 17,88 

- Sous-traitance médicale et médico-sociale 0,10 0,11 0,11 0,14 0,19 

= Production propre 15,78 16,80 18,79 17,36 17,73 

- Achats 1,98 1,97 2,06 2,12 1,97 

- Services extérieurs 0,51 0,54 0,55 0,61 0,59 

- Autres services extérieurs 2,46 2,44 2,43 2,52 2,64 

- Impôts et taxes (hors personnel) 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 

= Valeur ajoutée 10,83 11,84 13,75 12,10 12,53 

+ Autres subventions 0,11 0,11 0,05 0,05 0,05 

- Charges totales de personnel* 11,88 11,86 11,83 12,17 12,44 

+ Remboursement de frais entre budgets 2,08 2,07 2,13 2,13 2,20 

= Résultat économique brut 1,14 2,16 4,10 2,11 2,34 

+ Autres produits de gestion 0,16 0,28 0,15 0,17 0,16 

- Autres charges de gestion 0,09 0,19 0,09 0,12 0,14 

= Marge brute d'exploitation 1,21 2,25 4,16 2,16 2,36 

 % produits courants 7,51 % 13,02 % 21,75 % 12,17 % 13,00 % 

Sources : CRC, d’après les comptes de gestion – en M€ 

Afin d’approcher le taux de marge brute structurel du CHLSOM, il convient de redresser 

cette marge des aides perçues de l’ARS. En effet, le CH a bénéficié d’aides à un niveau 

particulièrement élevé pour le refinancement de l’emprunt en franc suisse (CHF). 
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 Aides ARS versées au CHLSOM 

En M€ 2014 2015 2016 2017 2018 

    MAD MSP et équipes mobiles 

NC 

0,03 0,03 0,03 

    hôpital 2012 0,50 0,44 0,44 

    reconstruction CH – un versement (puis reprise annuelle via RAP) 1,44     

sous-total aides portées au CF 1,97 0,47 0,48 

    reconstruction CH FIR 0,13 0,13 0,13     

    aide ARS emprunt EHPAD   0,50 0,32 0,05 0,05 

    réfection façades Renazé (comptabilisée en c/13 en 2018)     0,12     

   CNR autres : molécules onéreuses - accompagnement réforme SSR 
- soutien fin campagne - mesures ponctuelles 

      0,02 0,03 

sous total autres aides CNR retraités CRC 0,13 0,63 0,57 0,07 0,08 

total aides en exploitation 0,13 0,63 2,54 0,54 0,56 

marge brute 1,21 2,25 4,16 2,16 2,33 

en  % du CA 7,7 % 13,3 % 22,0 % 12,4 % 13,1 % 

marge hors aides 1,09 1,62 1,62 1,62 1,78 

CA hors aides 15,70 16,26 16,35 16,90 17,32 

en  % du CA 6,9 % 10,0 % 9,9 % 9,6 % 10,3 % 

Sources : fichier des titres, notifications ARS, CPOM et tableaux récapitulatifs ARS ; chiffres en M€ 

Une fois défalquée des aides reçues, la marge brute retraitée est certes diminuée mais 

reste suffisante, au-dessus du taux de 8 %, référence en la matière. 

Pour autant, la chambre appelle à la prudence quant aux conclusions qu’il convient de 

tirer de cette analyse, en raison du nombre importants de financements complémentaires à 

l’activité (MIG/AC/FIR) dont bénéficie le CH et qu’il n’a pas été possible de classer avec 

certitude dans la catégorie des aides. 

 Un bilan encore marqué par un endettement mal constitué 

 Une reconstruction en début de période qui a appelé un fort besoin de 

financement 

L’EHPAD a fait l’objet de travaux de restructuration de plus de 20 M€ TTC qui se sont 

achevés en 2013. 

Les financements ont été apportés via des emprunts de près de 17 M€ étalés sur trois 

ans (si tous les emprunts contractés entre 2010 et 2013 étaient liés à cette restructuration), des 

subventions dont près de 200 000 € apportées en 2013 par des caisses de retraite en échange de 

places. 
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 CAF et financement d’investissement 

En milliers d’euros 2014 2015 2016 2017 2018 

Capacité d'autofinancement brute 0,49 1,06 3,31 2,21 2,32 

- Annuité en capital de la dette 0,76 0,82 0,81 1,67 1,69 

= Capacité d'autofinancement nette (a) -0 ,27 0,24 2,50 0,54 0,63 

en  % du produit total -2 % 1,42 % 13,21 % 3,10 % 3,50 % 

= Recettes d'investissement hors emprunt (b) 0,96 0,02 0,11 0,05 0,13 

= Financement propre disponible (a+b) 0,69 0,26 2,61 0,59 0,75 

Fi dispo / Dépenses d'équipement (y c. tvx en régie) 0 0,00 0,00 0,00 0,00 

- Dépenses d'équipement réelles (y c. tvx en régie) 1,04 0,71 0,39 0,27 0,62 

- Charges à répartir 0 0,00 6,80 -0,76 -0,76 

= Besoin (-) ou capa (+) de financement propre -0,35 -0,46 -4,58 1,08 0,89 

+/- Var. du solde des opérations pour compte de tiers 0 -0,78 0,20 0,10 -0,26 

- Var. du besoin en fonds de roulement global (hors  fonds en dépôt) -0,30 0,33 -4,78 0,98 1,15 

= BAFIC (ou DAFIC)17 -0,05 0,10 6,89 0,10 0,10 

+ Nouveaux emprunts de l'année 0,14 0,43 2,11 1,09 1,25 

= Variation de la trésorerie nette 0,09 1,06 3,31 2,21 2,32 

Source : ANAFI, d’après les comptes CHLSOM ; chiffres en M€ 

Par suite, le taux de vétusté du CHLSOM est l’un des plus faibles des CH ex-HL, grâce 

à la rénovation des bâtiments du début de la décennie. 

 Comparaison des taux de vétusté 2017 des ex-HL ligériens 

Source : CRC d’après les balances des EPS ligériens 

Le taux de vétusté des bâtiments favorable dont le CH bénéficie du fait des dernières 

opérations de construction en 2012, s’établit à 37,36 % en 2017. À l’opposé, le taux de vétusté 

des équipements du CH (79,2 % en 2017) apparaît relativement élevé. 

                                                 
17 Besoin (ou disponible) après financement des inv. et du cycle d'exploitation, dit BAFIC (ou DAFIC) 
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 Un emprunt structuré mal renégocié et remboursé par anticipation grâce à 

des aides très abondantes 

Deux périodes de hausse d’emprunt peuvent être isolées : entre 2011 et 2012, d’une 

part, pour la rénovation de l’hôpital, en 2015-2016, d’autre part, pour des raisons tenant non à 

de nouveaux investissements, mais aux conséquences du remboursement anticipé d’un emprunt 

spéculatif sur francs suisses. 

 Évolution du c/164 – en M€ 

 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

solde (C-

D) 
3,34 3,40 11,20 17,11 18,80 18,17 17,50 23,62 22,08 20,53 

Source : balance 
 

Entre 2005 et 2010, le CHLSOM a renégocié à trois reprises un emprunt au capital de 

3,6 M€ (cf. annexe 8). Si ces renégociations n’avaient pas été entreprises, le montant d’intérêt 

restant aurait avoisiné de 1,98 M€. Or, eu égard aux conditions actuelles, l’estimation du 

montant total d’intérêts dont le CH devrait s’être acquitté pour éteindre cet emprunt approche 

10,86 M€, soit cinq fois plus. Ce montant est en grande partie financé par l’État, à un niveau 

supérieur à ce que prévoyaient les instructions ministérielles pour l’aide au remboursement de 

tels emprunts. 

A. Une série de renégociations mal avisées des emprunts à taux élevés mais fixes en un emprunt 

à risque indexé sur le franc suisse 
 

Selon une note établie à l’attention du département en 2015, le CH a souhaité, en 2005, 

renégocier plusieurs emprunts existants dont les taux d’intérêts pouvaient atteindre 11 %. 

Ces emprunts avaient été contractés par la commune de Craon lors de la construction de 

la maison de retraite devenue EHPAD, lequel a été transféré ensuite au CH. Les taux étaient 

fixes. 

Le taux moyen pondéré des emprunts à l’échéance 2006 était de 8,36 % pour une annuité 

de 589 059 € et un montant d’intérêts restant à payer de 1,98 M€. En renégociant ses prêts, le 

CH espérait initialement voir tomber son taux à 4 à 5  % et l’annuité à 230 000 €, moyennant 

une fin d’emprunt en 2030 et une soulte sur l’emprunt CFF d’environ 230 000 €. 

En réalité, il n’y a pas eu une renégociation, mais trois, avec un passage d’un prêt indexé 

sur l’EURIBOR à un prêt indexé sur le franc suisse (CHF), tous deux basés sur des formules à 

l’évidence incompréhensibles pour la direction du CHLSOM. Ces emprunts relèveraient de la 

catégorie 6F si les critères de la classification « Gissler » devaient leur être appliqués,  

Le passage d’un emprunt sur EURIBOR à un emprunt indexé en CHF a été opéré dans 

un contexte de forte hausse de l’EURIBOR constatée entre 2005 et 2007. 

En renégociant son emprunt, le CHLSOM n’a pas été très heureux : pour que le 

mécanisme lui soit favorable, il fallait que l’euro conserve sa parité face au CHF, ou ne diminue 

pas jusqu’à un certain niveau face au CHF, soit EUR/CHF =1,44 18. Or, le franc suisse s’est 

fortement apprécié juste avant le début de la phase structurée. 

                                                 
18 L’exemple suivant montre le caractère multiplicateur de la formule du taux. Si EUR / CHF ≥1,44 → taux = 3,99 % ; sinon :  4,84 % + 50 % 

x [(1,44/(EUR/CHF)) -1]. Si, par exemple : EUR/CHF = 1,13 (situation au 21 mai 2019) : 4,84 % + 0,5 x [(1,44/1,13) -1] = 18,56 %. 



RAPPORT D’OBSERVATIONS DÉFINITIVES 

50 

En 2013 et 2014, le CHSOM a refusé de payer le taux demandé (plus de 13 % en 2013) 

et paie les intérêts à hauteur de 6 % puis de 8 %, ce que la SFIL, qui a repris les actifs de 

DEXIA, a paru accepter. En 2015 et 2016, le CH s’acquitte des intérêts au taux, respectivement, 

22,725 % et 22,406 %). 

En juin 2016, la renégociation de l’emprunt est obtenue, via le paiement d’une indemnité 

de remboursement anticipée de 6,8 M€, soit 189 % du capital emprunté (3,6 M€).  

B. Des frais financiers multipliés par cinq par rapport à la situation avant renégociation 

Le montant des intérêts avant renégociation de 2005 était de 1,98 M€. Après 

renégociation, il atteint 10,86 M€  indemnités de remboursement anticipé (IRA) capitalisées 

comprises, soit un montant de frais financiers multiplié par cinq. Le différentiel d’intérêt est de 

8,87 M€, soit une augmentation de 347 % au regard de la situation initiale. 

 Coût final de l’emprunt en millions d’euros 

Source : CRC d’après les contrats d’emprunts et le fichier DETTE_CHLSOM.xls ; * après renégociation 2005 

(taux de 4 %) – estimation 

Ce surcoût financier a été presque entièrement effacé par les apports du fonds de 

soutien mis en place par les instructions DGOS/ DGFIP du 22 décembre 2014 et du 28 juillet 

2015, et donc par le contribuable. 

C. Une aide au-delà du plafond autorisé et compensant très largement les surcoûts d’emprunt 

Les instructions de la DGOS prévoyaient de réserver le bénéfice de l’aide aux EPS de 

moins de 100 M€ de recettes de fonctionnement. Les prêts concernés devaient être des prêts 

indexés sur un ou plusieurs taux de change ou avec formule d’indexation non capée, ce qui était 

le cas du CHLSOM. 

Cependant, deux séries d’irrégularités peuvent être relevées.  

Une irrégularité formelle : l’instruction du 22 décembre 2014 exigeait que les dossiers 

soient transmis par l’ARS à la DGOS avant le 30 avril 2015 (§3.2 c), « aucun dossier reçu après 

cette date ne [serait] traité ». Or, d’après les informations communiquées par le CHLSOM, le 

dossier aurait été déposé à la DGOS le 18 mai 2015.  

Un problème de fond : alors que le plafond d’aide était fixé à 75 % de l’IRA du prêt 

renégocié dans l’instruction du 28 juillet 2015, l’aide accordée au CH SOM dépassait ce 

plafond. En effet, l’IRA était de 7,6 M€ dont 6,8 sous forme de recapitalisation et 0,8 intégrés 

dans le taux d’intérêt. Or, le CHLSOM a bénéficié d’une aide de 6,10 M€, soit un ratio de 80 % 

de l’IRA  un ratio de 75 % signifiant 5,70 M€.  
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L’aide de l’État a en réalité été nettement supérieure. Il faut en effet ajouter à l’aide de 

la DGOS les aides propres à l’ARS et imputées au c/7361 de l’EHPAD. 

Ces dernières ont été versées via des avenants aux CPOM19 pour 2015 et 2016 au titre 

de « l’aide à la sécurisation définitive des contrats d’emprunts structurés », d’un montant total 

de 734 645 € (260 000 + 474 645 €). 

- Ces montants couvraient quasiment la différence entre le taux de 22 % et les taux de 6 % 

et 8 % que le CH voulait payer après 201320. 

- Ces deux aides ont finalement fait l’objet d’un étalement sur 10 ans, de 2016 à 2025 

(directement au c/7361 – dotation soins), via la procédure de produits constatés d’avances, 

sachant que 320 000 € ont été inscrits directement en 2016 puis 46 072 € les années 

suivantes. 

La chambre relève que, au titre de la transparence des comptes, il aurait été préférable 

de l’inscrire en produits financiers ou exceptionnels.  

Ces aides ont aussi été versées au moyen de crédits non reconductibles, en sus de la 

dotation soins, à hauteur de 501 246 €21. 

 Aide complémentaire ARS 

 2015 2016 2017 2018 

c/7361 – dotation soins – surcoût frais financier 501 246 320 000 46 072 46 072 

Source : fichier des titres et tableaux comptable ; en euros 

Ainsi, le CHLSOM a, tout compris, bénéficié de 6 100 000 € d’aide DGOS et  de 

1 235 891 € d’aide ARS22, soit 7,34 M€, soit environ 83 % du total des surcoûts financiers 

(intérêts totaux – intérêts à payer hors négociation). 

 Reste à charge des surcoûts d’emprunt au vu des aides, en M€ 

Source : CRC d’après les contrats d’emprunts, le fichier DETTE_CHLSOM.xls, les fiches de suivi ARS  

 

Au titre de la fiabilité des comptes, la chambre constate que le CHLSOM n’a inscrit que 

de très faibles crédits en provisions au titre de ce différentiel d’intérêts. Il avait été proposé au 

CS du 16 octobre de constituer une provision de 40 000 €. Le montant réel a été de 45 000 € 

(voir partie provision). Elle relève aussi une mauvaise information du conseil de surveillance 

et des financeurs. 

                                                 
19 À titre accessoire, les avenants aux CPOM indiquaient : « l’établissement a l’obligation de conserver les pièces justificatives. Ceci est une 

nécessité dans l’éventualité d’un contrôle de la Cour des Comptes ou des chambres régionales des comptes. » 
20 Cf.  rapports budgétaires 2015 et 2016 du département chiffrant le différentiel à 788 260 €. 
21 Cf. courrier ARS du 23 novembre 2015. 
22 Montant confirmé oralement lors d’une réunion le 14 juin 2019 
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a. Si le conseil d’administration de décembre 2005 a été informé de la première renégociation 

d’emprunt, celui de février 2007, il ne l’a pas été pour la renégociation en CHF. Les contrats ont à 

chaque fois été signés par la directrice ou la directrice adjointe. 

b. Le conseil de surveillance (CS) du 16 octobre 2014 présente des charges financières qui « diminuent 

significativement dès 2014 » et parallèlement indique que le taux de l’emprunt toxique est « stabilisé 

à 6 % », en attendant une aide SFIL / ARS. 

c. Selon le compte-rendu du CA du 23 octobre 2008 : « Melle X [directrice adjointe] précise qu’en ce 

qui concerne les emprunts DEXIA, l’HLSOM est à taux fixe (3,99 %) jusqu’en 2010. Le taux de ces 

emprunts est plafonné à 5,40 %. ». 

d. Dans son rapport d’activité 2018 au département, le CHLSOM apporte une information erronée sur 

le montant des aides perçues, se plaignant de difficultés de trésorerie possibles : « Dans le cadre de 

la renégociation de l’emprunt structuré, l’établissement a perçu une subvention annuelle de la 

DGOS de 610 000 € afin de faire face à une échéance annuelle qui s’élève à 1 072 989 € par an. Le 

reste à charge pour l’établissement représente 462 989 € par an, à ce jour non compensés par une 

augmentation du prix de journée. Cette situation engendrera à court terme pour la structure 

d’importantes tensions de trésorerie. » 

La chambre relève que la direction du CHLSOM avait d’abord envisagé de faire payer 

au résident les conséquences de ses erreurs23. C’est finalement le contribuable national qui a 

été appelé à payer les surcoûts financiers de ces renégociations d’emprunt. 

D. Des écritures de comptabilisation particulièrement complexes mais régulières 

La comptabilisation des aides DGOS et ARS a été relativement complexe, en raison 

de la nécessité de faire coïncider aides et remboursements du prêt. Cette comptabilisation a été 

effectuée après conseil de la DRFIP et de la comptable de l’époque. Elle n’appelle pas 

d’observation.  

 Un équilibre financier qui doit se maintenir sur la durée 

 Indicateurs clés de performance depuis 2014 CHSOM (ANAFI) 

 En milliers d’€ 2014 2015 2016 2017 2018 

rentabilité 

économique 

chiffre d'affaires 15,83 16,88 18,88 17,43 17,88 

actif immobilisé 28,25 27,21 32,57 30,31 28,39 

marge brute retraitée 1,09 1,62 1,62 1,62 1,80 

rentabilité (marge / actif immobilisé) 3,8 % 6,0 % 5,0 % 5,3 % 6,3 % 

profitabilité (marge / CA) 6,9 % 9,6 % 8,6 % 9,3 % 10,1 % 

x  rota° du capital (CA/actif immobilisé) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

productivité 

valeur ajoutée retraitée 10,70 11,22 11,21 11,56 11,98 

charges totales de personnel 11,88 11,86 11,83 12,17 12,44 

effectif moyen total 286,8 274,03 281,91 287,52 291,33 

rendement (VA) par agent 37 315 40 935 39 770 40 200 41 108 

intensité capitalistique 98 511 99 309 115 531 105 428 97 437 

coût salarial moyen 41 412 43 284 41 962 42 319 42 687 

 écart rendement / coût salarial -9,9 % -5,4 % -5,2 % -5,0 % -3,7 % 

Source : calculs ANAFI EPS 

                                                 
23 Cf CS du 16/10/2014 : proposition à 0,50 €/jour. 
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Si, sur la période, le CHLSOM a connu une fluctuation de ses ratios financiers liée à la 

sortie de l’emprunt en francs suisses, le fort accompagnement financier dont il a bénéficié lui a 

toujours permis d’afficher un taux de marge élevé et un niveau suffisant de rentabilité. 

La chambre remarque que ce dernier constat reste globalement applicable, abstraction 

faite des aides reçues. Pour autant, si le CH ne connaît qu’un écart faible entre le rendement par 

agent et le coût salarial moyen, ceci ne garantit pas l’équilibrage durable de la structure des 

coûts, eu égard à la croissance durable des charges de personnel. 

 PGFP 2019 2024, en M€ 

item CF 2018 
EPRD 

2019 
2020 2021 2022 2023 2024 

var° an 

post 2019 

produits courants 18,15 17,77 17,68 17,73 17,77 17,83 17,84 0,1 % 

dont charges perso 12,44 12,60 12,52 12,62 12,73 12,86 12,95 0,6 % 

marge brute 2,35 1,83 1,93 1,87 1,79 1,71 1,62 -2,5 % 

CAF 2,30 1,99 2,11 2,07 2,03 1,99 1,97 -0,3 % 

Résultat 0,09 -0,24 0,05 0,02 -0,01 0,00 0,00 -58,2 % 

taux marge 14,75 % 10,32 % 10,92 % 10,56 % 10,09 % 9,57 % 9,05 % -2,6 % 

taux CAF 13,46 % 11,22 % 11,92 % 11,70 % 11,41 % 11,17 % 11,01 % -0,4 % 

encours dettes fi 21,25 19,65 18,01 16,36 14,69 12,98 11,25  

remb dettes fi 1,69 1,70 1,72 1,73 1,75 1,79 1,81  

variation FDR 0,21 0,25 0,32 0,28 0,21 0,14 0,09  

variation BFR -0,26 0,44 -0,01 0,10 0,10 0,00 0,00  

Source : EPRD-PGFP CHLSOM 2019 pour le prévisionnel ; compte financier 2018 pour le réalisé 

Les prévisions financières actuelles du CHLSOM sont ambitieuses. Si les taux 

d’évolution des produits sont relativement mesurés, la progression annuelle des charges de 

personnel apparaît difficile à réaliser au très faible niveau prévu, sans commune mesure avec la 

croissance, même mesurée, observée ces dernières années les concernant. 

Afin de pouvoir retrouver un niveau d’endettement plus supportable, le CH doit 

conserver une capacité élevée de remboursement d’emprunt même si, fort heureusement, il ne 

devrait pas connaître de nouveau haut de cycle d’investissement dans un horizon rapproché. 

L’ARS a indiqué, face aux constats globaux de la chambre sur le CHLSOM, que le fort 

accompagnement financier dont cet établissement avait bénéficié s’expliquait par « un territoire 

très dynamique […] par rapport à d’autres ». Elle a cependant admis que les multiples canaux 

de financement n’avait pas facilité la prise de conscience des niveaux d’aides par 

l’établissement24. 

L’agence a par ailleurs précisé qu’un « certain nombre d’objectifs en lien avec les 

recommandations formulées dans le rapport provisoire telles que l’optimisation de la 

performance médico-économique (plan d'action attendu sur la baisse des durées de séjours, sur 

la prévention de l’absentéisme...), la contribution à la coordination des parcours de santé ont 

été intégrés dans le CPOM 2019-2022. »  

                                                 
24 « Vous évoquez également un traitement plus favorable pour cet établissement que d’autres dans la région par l’octroi d’un niveau 

de crédits élevé. Ces aides globalement inscrites dans le cadre de droit commun du financement (Accord Conventionnel Interprofessionnel, 

Contrats Locaux de Santé, plan hôpital 2007 notamment) ont principalement été accordées sur des crédits d’amorçage, ayant un caractère limité 

dans le temps, et ce sur un territoire très dynamique ayant une capacité à se mobiliser très en amont par rapport à d’autres territoires de la 
région, pouvant ainsi contribuer aux projets des autres territoires. Plus spécifiquement, l’apport d’aides aux emprunts structurés se situe dans 

la fourchette haute des soutiens accordés et s'explique par le fait que l’emprunt en cause pesait intégralement sur le budget EHPAD. Ces aides 

ont ainsi permis de sécuriser le fonctionnement de l’établissement. […] Par ailleurs si le financement en Dotation Annuelle de Financement 
n’a pas facilité la prise de conscience des niveaux d’aide accordés. Ces dernières années les crédits octroyés sont davantage identifiés et affichés 

par l'ARS en tant que tel, en lien avec la réforme de financement et l’identification progressive de MIGAC pour le SSR. » 



RAPPORT D’OBSERVATIONS DÉFINITIVES 

54 

ANNEXES 

Annexe n° 1. Pôle santé ........................................................................................................................ 55 

Annexe n° 2. Positionnement territorial et flux de patients .................................................................. 56 

Annexe n° 3. Evolution de l’activité ..................................................................................................... 57 

Annexe n° 4. Ressources humaines ...................................................................................................... 59 

Annexe n° 5. Chaîne de recouvrement et facturation ........................................................................... 61 

Annexe n° 6. Fiabilité des comptes ....................................................................................................... 62 

Annexe n° 7. Evolution des produits .................................................................................................... 65 

Annexe n° 8. Endettement .................................................................................................................... 66 

 



CENTRE HOSPITALIER DU SUD-OUEST MAYENNAIS 

55 

Annexe n° 1. Pôle santé 

 Part du pôle santé dans les dépenses du CHLSOM 

 2013 2014 2015 2016 2017 

Electricité (60612) 20,25 % 16,82 % 18,76 % 16,69 % 17,18 % 

Eau (60611) 6,21 % 5,82 % 7,21 % 6,40 % 6,27 % 

Gaz (60613) 29,62 % 32,38 % 28,76 % 29,89 % 23,68 % 

Source : balance CHLSOM / comptes certifiés GCS 

 Part du CHLSOM au sein du compte de résultat du CGS 

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

CA (loyers et charges des membres) 379 648 386 824 384 509 416 050 432 356 444 916 

dont loyer et charges payées par le CHSOM 43 601 43 422 40 318 38 744 37 265  

achats et charges externes 296 501 366 252 377 076 403 895 396 512 396 403 

dont loyer à la CC 107 832 107 815 108 378 108 378 108 378 108 378 

dont charges mutualisées payées au CHSOM* 70 084 55 025 72 159 68 674 68 880   

dont remboursement charges CLS / IDE au 

CHSOM** 
47 100 54 374 54 374 52 200 43 481   

subventions 161 307 219 959 225 604 224 385 214 860 212 828 

dont ENMR / règlement arbitral / ACI 127 492 108 452 119 774 108 048 112 359 113 515 

dont ARS art 70 33 815 88 507 90 830 88 281 55 614 55 734 

pour information : charges au titre art 70     65 418 74 435 45 873 47 534 

PAERPA     15 001 28 056 35 888 43 579 

pour information : charges au titre PAERPA       2 343 8 118 15 740 

DMP   23 000         

ARS / prévention nutrition         11 000   

impôts et taxes hors personnel 0 0 0 0 0 0 

salaires et charges sociales 224 333 221 581 216 067 231 341 246 097 252 922 

autres produits / charges (solde) 578 5 303 0 677 776 406 

DAP 8 308 7 072 5 245 3 901 5 468 8 038 

résultat d'exploitation 12 391 17 181 11 725 1 975 -85 787 

résultat financier -462 -211 -13 2 2 2 

résultat exceptionnel -11 929 -16 969 -11 713 -1 977 82 -786 

Résultat 0 1 -1 0 -1 3 

Source : compte de résultat du GCS et CF du CHLSOM ; nota : * (c/758 du CHLSOM en N+1), **(c/754 du 

CHLSOM en N+1) 



RAPPORT D’OBSERVATIONS DÉFINITIVES 

56 

Annexe n° 2. Positionnement territorial et flux de patients 

 Commune d’origine des patients et résidents 2018 

Source : CRC d’après ePMSI OVALIDE MCO-SSR : Tableau [1.D.2.RCG] et données médicosociales CHLSOM  

  Parts de marché en médecine depuis 2015 

Source : CRC d’après les indicateurs Hospidiag (A1 et A5) ; zone d’attractivité calculée égale peu ou prou au 

territoire de l’intercommunalité 

 Analyse 2018 des transferts en médecine entre établissements de 

santé  

Source : ScanSanté ATIH, ORFEE (Outil de Représentation des Flux Entre Etablissements) MCO 2018 
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Annexe n° 3. Evolution de l’activité 

 Evolution comparée de l’activité en court et moyen séjour 

Source : CRC d’après les données CHLSOM ; données empilées en courbe (séjours) et histogramme (journées) 

 Evolution du taux d’occupation des lits de médecine depuis 2014 

Source : CRC d’après les données de l’ATIH – ScanSanté – Hospidiag, indicateur A13 

 Taux d’occupation et DMS par site en médecine et SSR 

Source : CRC d’après les données CHLSOM 
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 Evolution de l’IP-DMS de médecine et de la lourdeur des prises 

en charge dans les établissements comparables 

Source : CRC d’après les données ATIH – ScanSanté : Hospidiag (indicateur P1) et ORFEE : indicateurs 2018 

 IP-DMS les plus dégradées en 2018, par groupe de planification 

Source : CRC d’après les données ATIH – ScanSanté : outil ORFEE : description des GP 2018 

 Évolution des séjours de très courte durée en hospitalisation en médecine 

 2014 2015 2016 2017 2018 évo° 

nb RSA ≤ 1 jour 283 334 421 339 276 -2 % 

 % 36 % 39 % 44 % 38 % 33 %  

Nb RSA > 1 jour 507 525 543 551 548 8 % 

Source : CRC d’après les données ePMSI - DIAMANT 

 Détail des CMD, GHM et GHS principaux en hospitalisation complète d’une journée 

ou moins en médecine 

CMD GHM GHS 2014 2015 2016 2017 2018 évo 

23 - Facteurs influant sur l'état de santé et autres motifs 240 285 345 263 170 -29 % 

dont 

D26 Activités inter spécialités, suivi thérapeutique d'affections connues 235 279 341 259 169 -28 % 

   dont 
7967 Autres facteurs influant sur l'état de santé 155 191 231 159 165 6 % 

7989 Autres symptômes et motifs 79 88 109 100 4 -95 % 

tous CMD   283 334 421 339 276 -2 % 

Source : CRC d’après les données ePMSI – DIAMANT 
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Annexe n° 4. Ressources humaines 

 Taux d’encadrement soignant comparé 

Source : CRC d’après les données ATIH – ScanSanté – Hospidiag, indicateur RH4 

 Effectifs par fonction et budget 

fonction budget 2014 2015 2016 2017 2018 

médecins permanents 

H 1,70 1,75 1,74 1,78 1,80 

E 0,14 0,14 0,16 0,25 0,24 

B 0,06 0,06 0,07 0,12 0,16 

médecins non permanents H 0,24 0,22 0,28 1,16 1,60 

Personnels des services de soins  

E 123,67 114,61 121,32 120,76 122,70 

H 72,34 70,16 70,19 79,47 75,23 

B 27,83 26,39 27,78 25,81 26,35 

personnels de direction H 1,88 2,00 1,00 1,00 1,00 

Personnels administratifs 
H 14,04 14,33 15,49 14,42 17,65 

E 0,91 0,91 0,91 0,91 0,75 

Personnels éducatifs et sociaux 

E 3,68 3,13 2,74 3,41 3,01 

H 0,61 0,72 1,61 1,43 1,49 

B 0,47 0,10 0,25 0,50 0,50 

Personnels médicotechniques 
H 2,81 33,27 32,89 32,76 34,50 

E  0,60 0,60 0,62  

Personnels techniques et ouvriers 
H 32,90 2,72 2,72 2,18 3,74 

E 0,60     

autres dont intérim 

H 1,38 1,30 1,02 0,75 0,61 

E 1,42 1,59 1,05 0,19  

B 0,12 0,03 0,09   

Total général   286,80 274,03 281,91 287,52 291,33 

Source : EPRD 

 Taux de rotation des agents CDD permanents et titulaires 

 présent 2014 avec quotité > 50 % toujours présent 2018 avec quotité au moins égale à 2014 

ASH / AMP / AS 148 120 

cadre de santé 3 2 

IDE 41 31 

Total  192 153 

Source : CHLSOM - ETPQR 
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 Taux d’absentéisme des personnels en 2017 

Source : CRC d’après les données TDBESMS, ANAP 2017 ; 49 : bleu, 53 : vert, 44 : jaune, 72 : violet, 85 : rouge 

 Taux de rotation et taux d’absentéisme du personnel 

Source : CRC d’après les données ATIH – ScanSanté – Hospidiag, indicateur RH4 (rotation) et RH8 (absentéisme) 

pour les secteurs sanitaires et le TDBESMS (indicateurs 368 et 372) pour l’EHPAD 
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Annexe n° 5. Chaîne de recouvrement et facturation 

 Evolution des RAR / créances 

 2014 2015 2016 2017 2018 

Redevables hospitalisés et consultants 677 713 634 370 655 640 486 663 493 747 

Restes à recouvrer amiables (a) 2 045 269 2 217 847 2 082 223 1 421 273 1 070 202 

  dont c/4112 RAR Caisse pivot - MSA 940 561 1 155 858 832 089 355 596 138 145 

          dont c/41122 RAR art. R.162-32-6 CSS - - - - - 

  dont c/41138 RAR autres régimes (hors CNAM, MSA, RSI) 33 585 43 322 358 369 187 591 6 836 

Restes à recouvrer contentieux (b) 18 707 21 311 24 503 368 466 668 252 

  dont c/4162 RAR Caisse pivot - MSA    343 525 519 405 

  dont c/41638 RAR autres régimes (hors CNAM, MSA, RSI)    2 443 120 332 

Restes à recouvrer amiable et contentieux (c= a+b) 2 063 976 2 239 157 2 106 726 1 789 739 1 738 454 

  dont RAR Caisse pivot - MSA 940 561 1 155 858 832 089 699 121 657 550 

  dont RAR autres régimes (hors CNAM, MSA, RSI) 33 585 43 322 358 369 190 034 127 168 

Taux de restes à recouvrer e (c/ produits) 13 % 13 % 12 % 10 % 10 % 

Taux de restes à recouvrer contentieux e bis  (b/d) 0,1 % 0,1 % 0,1 % 2,1 % 3,8 % 

en nombre de jours d'exploitation 0 0 1 8 14 

Dépréciation des comptes de redevables  (f) 0 0 65 349 107 458 119 679 

Taux de provisionnement des restes à recouvrer (f/c) 0 % 0 % 3,1 % 6,0 % 6,9 % 

Taux de provisionnement des restes à recouvrer contentieux (f/b) 0 % 0 % 267 % 29 % 18 % 

Provisions pour dépréciations/ ANV 0 % 0 % 0 % 730 % 735 % 

Source : ANAFI 

Nota : Hélios fait automatiquement basculer en contentieux les RAR passé un délai de non recouvrement  
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Annexe n° 6. Fiabilité des comptes 

 Répartition des effectifs de l’EHPAD selon les conventions tripartites  

EHPAD hébergement dépendance soins total 

source CTP 

07 

CTP 

16 

EPRD 

18 

CTP 

07 

CTP 

16 

EPRD 

18 

CTP 

07 

CTP 

16 

EPRD 

18 

CTP 

07 

CTP 

16 

EPRD 

18 

hébergement et dépendance 40,55 34,60 ND 10,61 13,60 ND 0,00 0,00 ND 51,16 48,20 ND 

accueil / admission 3,73 1,10 
    

3,73 1,10 

services généraux 10,14 0,00 
    

10,14 0,00 

autres auxiliaires médi 1,39 
     

1,39 0,00 

Animation 1,35 3,30 
    

1,35 3,30 

ASH / agents de service  23,94 29,40 10,26 12,60 
  

34,20 42,00 

Diététicienne 
 

0,80 
    

0,00 0,80 

Psychologue 
  

0,35 1,00 
  

0,35 1,00 

dépendance et soins 0,00 0,00 10,14 16,59 23,65 38,71 33,79 55,30 

AS et AMP 
  

10,14 16,59 23,65 38,71 33,79 55,30 

soins exclusivement 0,00 0,00 0,00 0,00 13,05 17,30 13,05 17,30 

infirmières (donts cadres) 
    

11,35 14,10 11,35 14,10 

ergothérapeutes 
    

0,50 1,20 0,50 1,20 

psychomotricien 
    

1,00 1,10 1,00 1,10 

pharmacien - préparateur  
    

0,00 0,50 0,00 0,50 

médecin coordonnateur 
    

0,20 0,40 0,20 0,40 

Total 40,55 34,60 35,26 20,75 30,19 31,75 36,70 56,01 59,69 98,00 120,80 126,70 

Source : convention tripartite 2016 - 2007 : permanents uniquement – 2016 : permanents + remplacements 

 Effectifs par fonction et budget 

fonction budget 2014 2015 2016 2017 2018 

médecins permanents 

H 1,70 1,75 1,74 1,78 1,80 

E 0,14 0,14 0,16 0,25 0,24 

B 0,06 0,06 0,07 0,12 0,16 

médecins non permanents H 0,24 0,22 0,28 1,16 1,60 

Personnels des services de soins  

E 123,67 114,61 121,32 120,76 122,70 

H 72,34 70,16 70,19 79,47 75,23 

B 27,83 26,39 27,78 25,81 26,35 

personnels de direction H 1,88 2,00 1,00 1,00 1,00 

Personnels administratifs 
H 14,04 14,33 15,49 14,42 17,65 

E 0,91 0,91 0,91 0,91 0,75 

Personnels éducatifs et sociaux 

E 3,68 3,13 2,74 3,41 3,01 

H 0,61 0,72 1,61 1,43 1,49 

B 0,47 0,10 0,25 0,50 0,50 

Personnels médicotechniques 
H 2,81 33,27 32,89 32,76 34,50 

E  0,60 0,60 0,62  

Personnels techniques et ouvriers 
H 32,90 2,72 2,72 2,18 3,74 

E 0,60     

autres dont intérim 

H 1,38 1,30 1,02 0,75 0,61 

E 1,42 1,59 1,05 0,19  

B 0,12 0,03 0,09   

Total général   286,80 274,03 281,91 287,52 291,33 

Source : EPRD 
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 Personnels de soins en fonction du budget et de la section tarifaire 

Budget ST 2014 2015 2016 2017 2018  % 2018 

H H 72,34 70,16 70,19 79,47 75,23 33,5 % 

E 

soins 59,80 55,09 58,39 58,35 59,45 26,5 % 

dépendance 31,62 29,50 31,28 31,30 31,75 14,2 % 

hébergement 32,25 30,02 31,65 31,11 31,50 14,0 % 

total E 123,67 114,61 121,32 120,76 122,70 54,7 % 

B 

soins 18,52 26,39 19,10 18,01 18,29 8,2 % 

dépendance 6,25  6,18 5,66 5,73 2,6 % 

hébergement 3,06  2,50 2,14 2,33 1,0 % 

TOTAL B 27,83 26,39 27,78 25,81 26,35 11,7 % 

Total   223,84 211,16 219,29 226,04 224,28 100,0 % 

Source : CRC d’après les données N en ETPMR des EPRD N+1 (en 2015, la répartition des ETP entre sections 

tarifaires n’a pas été indiquée dans l’EPRD) 

 Comparaison 2017 des indicateurs d’organisation RH  

Source : CRC d’après les données ATIH – ScanSanté – Hospidiag, indicateur P4 (PNM) et P5 (PM) 

 

 Provisions CHLSOM 

Compte 2014 2015 2016 2017 2018 

142 Prov renouvellement immobilisations 110 085 0 1 436 400 1 310 400 1 184 400 

1448 Provisions propre assureur   50 000 70 000 51 039 

1515 Provisions pertes de change 15 000 15 000 45 000 45 000 89 000 

1518 Autres provisions pour risques 105 680 122 057 122 057 122 057 122 057 

1532 CET 70 508 49 279 46 623 42 776 87 730 

1572 Gros entretien 301 327 147 548 99 854 74 122 45 890 

158 autres 159 068 73 196 60 949 39 710 39 710 

Total  761 666 407 080 1 860 882 1 704 064 1 568 486 

Source : balance ANAFI et balance comptable 2018 – solde créditeur c/14 et c/15 
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 Dotations et reprises sur provisions CHLSOM 

  2 014 2 015 2 016 2 017 2 018 

68151 Provisions pour risques  -16 377    

681532 CET PNM     -45 949 

68174 Dépréciations créances   -65 349 -56 824 -28 509 

6862 Charges fin à répartir    -755 556 -755 556 

6865 (Emprunt structuré) -15 000  -30 000  -44 000 

68742 Renouvellement immo   -1 436 400   

687448 Propre assureur   -50 000 -20 000  

78151 RAP risques 75 971     

781532 RAP CET 4 100 21 229 2 656 3 847 995 

78157 RAP charges à répartir 114 644 153 779 47 694 25 732 28 532 

78158 RAP charges 97 935 85 872 12 247 21 239  

78174 RAP créances    14 715 16 289 

78742 RAP PRI 242 292 110 085  126 000* 126 000 

787448 RAP risque allocation chômage     18 961 
  519 941 354 587 -1 519 151 -640 847 -683 237 

Source : balance ANAFI ; nota : *reprise 2017 c/68742 
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Annexe n° 7. Évolution des produits 

 Détail des produits d’activité sanitaire 

Secteur compte 2014 2015 2016 2017 2018 

médecine 

731145 FIFAQ     20 

73116 dotation hop de prox    3 027 3 335 

73117 dotation ann finance (non individualisée médecine / ssr) 5 450    0 

731173 dotation hop proximi   2 815   

731178 daf - autres  2 914    

731181 dotation missions   27 27 32 

731182 Aide à la contractualisation   505 443 443 

73121 Consultations MCO     3 

73211 médecine et speciali 70 80 66 67 59 

732412 consultations et actes externes 89 43 0  1 

73271 forfait jour mco 158 150 158 181 187 

    5 767 3 187 3 571 3 746 4 080 

SSR 

731151 modulation à l'activité    184 230 

731152 part socle    2 124 2 082 

731155 MIGAC SSR     18 

731156 consultations et actes externes    15  

731172 DAF SSR (2014, voir MCO)  2 424 2 315 4  

73214 SSR 26 25 24 22 18 

73272 forfait jour 230 228 216 207 231 

  256 2 677 2 555 2 556 2 579 

Source : balance – en milliers d’€ 

 Évolution des produits d’activité EHPAD 

 2014 2015 2016 2017 2018 

Tarif hébergement pris en charge par le département 903 790 803 781 873 

+ Tarif hébergement pris en charge par l'hébergé 3 242 3 369 3 392 3 353 3 327 

Participation du résident à l'hébergement 78,22 % 81,00 % 80,86 % 81,10 %  

+ Tarif dépendance couvert par l'APA et l'AM 899 910 913 915 909 

+ Participation du résident au tarif dépendance 389 411 440 429 425 

Participation du résident au tarif dépendance 30,22 % 31,12 % 32,53 % 31,92 %  

+ Dotation globale de financement tarifs soins 2 370 3 209 3 041 2 910 2 938 

= Dotations et produits de tarification de l'EHPAD 7 865 8 743 8 647 8 448 8 517 

en  % des produits d'exploitation 49,54 % 51,70 % 45,73 % 48,28 %  

Source : CRC, d’après les comptes financiers 

 Produits annexes budget H du CHL SOM 

En € 2014 2015 2016 2017 2018 

Produits des services au personnel 6 259 6 382 8 325 7 947 7 279 

+ Prestations délivrées aux usagers 20 079 343 233 516 436 467 454 487 316 

dont majoration chambre particulière 0 322 695 496 125 446 130 469 125 

+ Prestations à des tiers 23 052 18 020 19 224 18 902 45 556 

dont locations diverses et redevances (pcpalement télé) 14 161 13 210 17 382 13 208 15 270 

= Produits annexes du budget H 49 389 367 635 543 986 494 303 540 151 

en  % des produits d'exploitation 0,31 % 2,17 % 2,88 % 2,82 %  

Source : CRC, d’après les comptes financiers 
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Annexe n° 8. Endettement 

 Contrats d’emprunts renégociés 

anciens prêts bq taux 
date 

fin 

annuité 

2006 

intérêts 

2006 

échéanc

e 

intérêts 

restants 

Capital 

RD 

Capital 

RD 

refinancé 

annuité 

9043956 38  CFF 7 % 2014 264 311 131 856 30/01/06 747 419 1 751 197 1 979 313 progressive 

MON150076 
CL

F 

 

11,3 % 2020 127 767 98 126 25/03/06 973 130 868 374 868 374 constantes 

MON110863 11,7 % 2021 18 506 14 986 25/01/07 149 503 128 087 128 087  constantes 

MON128642 6,85 % 2011 43 021 12 531 01/04/06 43 859 182 939 182 939 dégressives 

MON133716 5,71 % 2009 135 455 26 980 01/09/06 69 320 472 499 472 499 constantes 

  
8,36 %

* 
 589 059 284 479  1 983 232 3 403 096 3 631 212  

Source : contrats d’emprunt ; nota : *calcul : (somme des taux x somme des intérêts 2006) / CRD 2006) 

 Phases de renégociation de l’emprunt 

Source : contrats d’emprunt ; nota : *4,87 % selon un tableau du CHSOM 

 Estimation des taux à acquitter, au regard de la formule contractuelle 

 déc.-05 juil.-07 

EURIBOR 12 mois 2,34 4,50 

TEC  10 3,43 4,41 

total formule 4,00 7,35 

Source : CRC d’après https://fr.global-rates.com/taux-de-interets/euribor/2005.aspx ; nota : ordre de grandeur, 

à défaut de données datées suffisamment précises 

 

 

 

• renégociation : 23/12/2005

• jusqu'en 2020 : EURIBOR 12 
mois + (EURIBOR 12mois -
TEC 10) + 2,76%

• de 2020 à 2030 : EURIBOR 12 
mois + 0,05% capé à 4,50%

• taux espéré : 4-5%

• taux réel estimé : >7%

MPH237451 / 237464

• renégociation : 19/02/2007

• jusqu'au 01/04/10 : 3,99%

• de 2010 à 2031 : si EUR/CHF ≥,44, 
3,99%

• si EUR/CHF<1,44 : 5,49% + 0,5 x 
(1,44/(EUR/CHF)-1)

• taux espéré : 3,99%

• taux réel estimé : jusqu'à 22%

MPH 256429 / 985064
• renégocation : 23/11/2010

• « par dérogation au MPH 256 429, 
intérêts au 01/04/11 au taux de 
3,99% »

• du 01/04/12 au 01/04/31 : de 2010 à 
2031 : si EUR/CHF ≥1,44, 3,99%

• si EUR/CHF<1,44 : 4,84% + 0,5 x 
(1,44/(EUR/CHF)-1)

• le tableau d'amortissement indique à 
titre d'exemple un taux de 8,15%

• du 01/04/32 au 01/04/34 : euribor

• taux espéré : 3,99%

• taux réel estimé : jusqu'à 22%

MPH 273 651

https://fr.global-rates.com/taux-de-interets/euribor/2005.aspx
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