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PREAMBULE 

 
  

 Tout nouveau projet d’établissement marque une étape importante dans la vie d’un 

établissement et repose sur la conviction partagée que proposer un projet d’établissement c’est 

savoir s’accorder sur les axes stratégiques qui vont guider l’action des cinq années à venir. 

 

 S’accorder tout d’abord au sein de la communauté hospitalière afin que le projet puisse 

fédérer et mobiliser les acteurs. Cette mobilisation est un enjeu fort dans un contexte où la confiance 

des patients et des personnes accueillies engage chacun à une maîtrise rigoureuse de la qualité et où 

la rareté des ressources publiques engage à l’efficacité. 

 

 S’accorder également avec les partenaires institutionnels et autorités de tarification sur la 

place de l’hôpital dans son environnement. 

  

 S’accorder enfin et prioritairement avec les besoins de santé de la population dans une 

conception dynamique de l’établissement au service du parcours de santé de tous. 

 

 Au terme de cette réflexion qui a mobilisé une grande partie du personnel ces derniers mois, 

ce projet trace le chemin que l’on va emprunter et donne du sens à la prise en charge de la personne 

accompagnée. 

 

 Le projet d’établissement  est un marqueur du dynamisme d’un hôpital et de sa capacité à 

s’engager vers de nouveaux horizons. 

  
  
 
 

  



 

4 
 

1. Introduction 

1.1. Objectifs 

Ce document vise à identifier et définir les actions à mettre en œuvre au sein du projet d’établissement du 
Centre Hospitalier de la Châtre, sur la base d’un diagnostic partagé et d’une vision commune et partagée des 
professionnels. 
 
L’objet de la partie « État des lieux » du document est d’identifier les éléments clés pour la définition du projet 
d’établissement futur du Centre Hospitalier de La Châtre. Elle présente l’ensemble des travaux menés 
concernant l’état de lieux, articulés autour des axes suivants : 

• Analyse de la demande ; 

• Positionnement de l’hôpital sur le territoire ; 

• Offre de soins et ressources ; 

• Performance et résultats. 

 
Dans la suite des travaux, nous présenterons les orientations et les objectifs stratégiques vers lesquels 
l’établissement souhaite tendre pour les années à venir. Elle présentera l’ensemble des plans d’actions définis 
par les professionnels en groupe de travail sur les volets « médicaux soignants » et « non médicaux » à la fois 
pour le projet sanitaire et médico-social. Ces groupes se sont réunis tout au long de l’année 2017. 
 
Enfin, une dernière partie « Modalités de suivi et d’évaluation » donnera les clés permettant d’assurer la 
réalisation des différents plans d’actions par les professionnels de l’établissement. 

1.2. Méthodologie 

L’établissement a bénéficié d’un accompagnement par la société Mazars pour l’élaboration de son projet 
d’établissement 2018-2022. L’élaboration du projet d’établissement est basée sur un état des lieux permettant 
de décrire la situation actuelle de l’hôpital dans sa globalité ainsi que celle des services. Cet état des lieux 
présente les tendances observées et les conclusions des analyses, menées sous forme de constats argumentés 
présentant les faits saillants porteurs de valeur ajoutée pour l’étude. 
 

L’étude de la situation actuelle s’est basée sur: 

• 7 entretiens individuels avec la direction de l’établissement : Directeur, président de CME, 
responsables des ressources humaines, des finances, des achats, du DIM et de la qualité ; 

• 14 entretiens de groupe avec les professionnels et usagers de l’établissement : service social, 
représentants des usagers, pharmaciens, fonctions supports (cuisine, linge et service technique), 
service informatique, directrice des soins et cadre supérieur de santé, paramédicaux, médecine, SSR, 
psychiatrie, SSIAD/ESA ainsi que 3 groupes d’EHPAD ; 

• 3 entretiens avec les acteurs partenaires de l’établissement, notamment avec la directrice du CH de 
Châteauroux, les représentants ARS dans le secteur sanitaire et médico-social ainsi que le maire de la 
Châtre ; 

• La revue de l’ensemble des documents remis par le CH de la Châtre ; 

• Des analyses quantitatives à partir des données de l’établissement ; 

• Une analyse prospective des tendances à partir d’une revue de littérature au plan national et 
international ; 

• La convention constitutive et le projet médical partagé du GHT de l’Indre ; 
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• Les schémas d’organisation médico-sociale du territoire. 

 

Le pilotage et la participation au projet se sont organisés à 3 niveaux : 

• Le Comité de pilotage, responsable de décider des orientations et des priorités du projet, ainsi que 
d’en valider les différentes étapes. Il est composé des membres du Directoire, des chefs de services, 
un représentant des usagers (président CDU) et la cadre supérieure de santé et s’est réuni les : 

o 7 mars 2017, pour cadrer la démarche ; 
o 31 mars 2017, pour le lancement de la démarche ; 
o 23mai 2017, pour la restitution du diagnostic et la validation des orientations stratégiques ; 
o 13 juin 2017, pour débriefer sur le séminaire ; 
o 15 novembre 2017, pour réaliser un point d’étape après les premiers groupes de travail ; 
o 23 janvier 2018, pour consolider les plans d’actions 
o 14 mai 2018, pour valider le projet d’établissement dans son ensemble ; 

• La réalisation de points réguliers avec M. Bessemoulin, Responsable des Ressources Humaines et 
chef de projet de la mission, destiné à organiser, cadrer et suivre les travaux ; 

• La réalisation d’un Séminaire (une soixantaine de personnes), le 13 juin 2017, pour partager les 
constats de l’état des lieux et participer à l’identification des orientations stratégiques. 

• L’organisation de 7 groupes de travail pluridisciplinaires associant également des représentants des 
usagers qui se sont chacun réunis à 2 reprises permettant d’élaborer le plan d’action autour de 
chaque orientation stratégique. 

• La réalisation d’un temps de présentation du projet finalisé, les 28 et 29 juin 2018, pour présenter à 
l’ensemble de l’établissement du nouveau Projet d’Etablissement ainsi qu’aux instances. 

 

Travaux réalisés Date 

RRH (M. BESSEMOULIN) 

26 avril 

Président de CME (Dr RHIAT) 

Médecin / DIM (Dr NGUEODJIBAYE) 

Service social (Mme VILLATTE, Mme AUFRERE et Mme BERNARD) 

Entretien avec les représentants des usagers (CDU, CVS) 
(Mme FERNANDEZ et M.SCHNEIDER ; Mme DARCHIS et Mme POUPON) 

Finances (Mme BERNARD)/ Achats (Mme LARUELLE) 

Qualité (Mme SOUBRAS) 

Pharmacien (M. SOUBRA et M. BARBAIRE) 

Mme LARUELLE 
Cuisine (M. DENIS et/ou M.BAUDRY) 
Linge (M. PINON) 
Service technique (M. DENIBEAU) 

Partenaires sociaux (M. BRET, Mme LOUIS ou Mme DUBAULT) 

SI (M. BARRAULT et M. LEFEVRE) 

Directeur (M. DELAUME) 

Directrice soins et cadre supérieur de santé (Mme PIGOIS et Mme BRISSE) 

27 avril 

Paramédicaux (M.SCHWARZ, Mme NOC, Mme VIGNOLET, Mme KOLBASI) 

Médecine (Dr GANDJI, Mme RABILLE, Mme LOUIS, Mme MOULIN) 

EHPAD 1 (Dr MARSZALEK, Mme PEYROT, Mme TALINAUD, Mme CLEMENT, Mme DESCOUT, 
Mme LHUILLIER) 

SSR (Dr ELABED et/ou Dr KHADRI, Mme ROSSIN, Mme CHARBONNIER, Mme SOULAS) 

EHPAD 2 (Dr MASSOUBRE, Mme DUCROT, Mme BOULOU, Mme CHAGNON, Mme LARCHER, 
Mme MAUDUIT) 

Psychiatrie (Dr SANDMANN, Mme AUMARECHAL, Mme LEFEVRE, Mme SVELJA, Mme 
BAUDURANT, Mme JAMBIER) 
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Travaux réalisés Date 

EHPAD 3 (Dr OLOGOUDOU, Mme BOISSIERE, Mme GENTY, Mme JUBARD, Mme CHAUMEAU, 
Mme HOUEL) 

SSIAD / ESA (Mme BARDIOT-MONNET, Mme ZINCK, Mme CHAMBRIER, Mme DEMERY) 

Partenaires (on vous transmettra les coordonnées le 26 avril) 
- Maire (M. FORISSIER) 
- CH Châteauroux (Directrice Mme POUPET) 
- Représentant ARS (Mme DAVID et M. BAROST) 

Entretiens 
téléphoniques 
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2. État des lieux 
 
L’étude de la situation actuelle réalisée a permis de dresser 23 constats sur la demande de soins, le 
positionnement de l’hôpital sur le territoire, l’offre de soins/ ressources et la performance et résultats du 
centre hospitalier de La Châtre.  

2.1. Analyse de la demande 

Constat n°1 : Un bassin de population restreint dans un département faiblement peuplé  

Septième région par sa superficie, le Centre-Val de Loire s'étend sur 39 151 km². Avec 2,58 millions d'habitants 
au 1er janvier 2015, soit 4 % de la population métropolitaine, la région se situe au 12

ème
rang national ce qui 

fait d'elle une des régions les moins peuplées de la France métropolitaine. Sa densité de 66 habitants par km², 
moitié moindre que celle de la France métropolitaine, en fait une région peu peuplée. La densité de population 
est plus forte sur l'axe ligérien où vive la moitié des habitants. 

La Châtre est située dans le département de l’Indre, en région Centre-Val de Loire. La commune est située dans 
le sud-est du département, dans la région naturelle du Boischaut Sud. Le département de l'Indre est un 
département français de la région Centre-Val de Loire qui tire son nom de l'Indre, une rivière qui le traverse. 
L'Insee lui attribue le code 36. Le chef-lieu du département est Châteauroux et les sous-préfectures sont :  

• Le Blanc ; 

• La Châtre ; 

• Issoudun. 

 

Les départements limitrophes sont : le Loir-et-Cher (au nord), le Cher (du nord-est au sud-est), la Creuse (du 
sud-est au sud), la Haute-Vienne (au sud-ouest), la Vienne (du sud-ouest à l'ouest) et l'Indre-et-Loire (de l'ouest 
au nord-ouest). 

 

Le bassin d’attractivité du CH de la Châtre, se définissant comme la zone réalisant 80% des séjours, se compose 
de 8 communes PMSI. Il regroupe une population de 94 3012 habitants en 2015 ce qui représente une 
diminution du bassin d’attractivité de 3,3% (soit 3 228 habitants de moins) depuis 2011, principalement en 
raison de la sortie de Cluis de la zone d’attractivité. 

Le bassin de recrutement se caractérise par la présence de communes de grande taille : les 3 plus grosses 
communes comptabilisent plus de 70% de la population de la zone d’attractivité. 

 

Nombre d'habitants de la zone 

d'attractivité 
2011 2015 

CHATEAUROUX 46 386 45 209 

ARGENTON SUR CREUSE 12 803 12 619 

LA CHATRE 12 533 12 272 

ARDENTES 8 800 9 073 

NEUVY ST SEPULCHRE 5 567 5 685 

STE SEVERE SUR INDRE 3 645 3 587 

AIGURANDE 3 690 3 492 

ORSENNES 2 398 2 365 

CLUIS 1 708   

Total 97 530 94 302 

Source : ATIH 2011 et 2015 
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Le département de l’Indre est composé de 4 arrondissements, 13 cantons et 243 communes pour 226 771 
habitants en 2015. Cette estimation provisoire du nombre d’habitants montre une baisse de la population de 
0.6% entre 2013 et 2015. 

 

Population 2015 Indre Centre - Val de 

Loire 

France métropolitaine 

Population 226 771 2 576 196 63 982 078 

Superficie en km² 6 791 39 151 543 963 

Nombre hab/km² 33 66 118 

Part de la population vivant dans 
les grandes aires urbaines en 2013 

41.8 % 73.9 % 82.8 % 

Source : Insee RP 2012, résultats provisoires arrêtés fin 2015 
 

Avec une croissance démographique négative, le département de l’Indre demeure le département le moins 
peuplé de la région avec 33 habitants/km². À titre de comparaison, les densités de population sont de 74 
hab./km² en Eure-et-Loir et 98 hab./km² en Indre-et-Loire.

1
.  

 

Constat n°2 : Un territoire rural et 
faiblement attractif  

Certaines communes de l’Indre sont classées 
en zone de revitalisation rurale (ZRR)

2
 par la 

Délégation interministérielle à l'aménagement 
du territoire et à l'attractivité 
régionale(DATAR).  

 
Les Zones de Revitalisation Rurale sont des 
zones rurales défavorisées caractérisées par 
un faible niveau de développement 
économique. 

 
Sur les quatre grandes villes (Châteauroux, 
Issoudun, Le Blanc et La Châtre), 2 sont 
classées en ZRR. À noter également que la 
majorité du département est classé en ZRR. 

 

 

 

Source : L’Observatoire des Territoires 

                                                                 
1 RP Insee, 2015 
2 Les Zones de Revitalisation Rurale sont des zones rurales défavorisées caractérisées par un faible niveau de développement économique. 
Elles sont des innovations de la loi d’orientation pour l’aménagement et le développement du territoire du 4 février 1995 complétant le 
dispositif des territoires ruraux de développement prioritaire. Elles sont définies par le décret du 14 février 1996. La réforme des ZRR, 
votée en loi de finances rectificatives pour 2015 (article 1465A du code général des impôts) a simplifié les critères de classement des 
territoires pris en compte. Pour être classé en ZRR au 1er juillet 2017, l’EPCI doit avoir à la fois : une densité de population inférieure ou 
égale à la médiane des densités par EPCI ; un revenu fiscal par unité de consommation médian inférieur ou égal à la médiane des revenus 
fiscaux médians. 

Zonage des communes en zone de revitalisation rurale  
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L’Indre présente des indicateurs d’attractivité défavorables depuis 2008. On observe entre 2008 et 2013 une 
variation annuelle moyenne de la population négative, principalement due à un solde naturel négatif (-
0.32%) et un solde migratoire également négatif (-0.02%). 

 

(2008-2013) 

Taux d’évolution annuelle 
de la population 

Taux d’évolution annuelle de la 
population due au solde 

migratoire 

Indre -0.34% -0.02% 

Centre-Val de Loire 0.31% 0.08% 

France métropolitaine 0.65% 0.01% 

Source : Observatoire des territoires 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Constat n°3 : Une augmentation de la population portée par le vieillissement3 

L’analyse des grandes tendances de l’évolution démographique entre 2010 et 2040 montre que la population 
va augmenter de façon continue jusqu’en 2040 sur le département de l’Indre. On remarque que 
l’augmentation de la population est moins importante qu’au niveau régional et national. La population de la 
région Centre-Val de Loire augmente moins rapidement que celle de la France métropolitaine. 

 

                                                                 
3Insee, projections Omphale 2010 scénario central 

Évolution de la population du département de l’Indre 

 

Source : www.intercarto.com 
Les bulles représentent la variation annuelle de la population due au solde migratoire 
Le fond de carte est coloré en fonction du taux d’évolution de la population 
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Source : INSEE – RP 2012 ; Réalisation : EQR Conseil 

 

En effet, la population de la région Centre-Val de Loire devrait compter 2 807 000 habitant d’ici 2040 contre 
2 576 196 en 2015 (+9%). L’Indre connait une légère hausse démographique avec une population estimée à 
238 000 habitants d’ici 2040 contre 226 771en 2015, soit une augmentation de seulement 5%. 

En prenant comme hypothèse que la population du bassin d’attractivité évolue de la même manière que celle 
du département, le bassin comporterait 4 715 habitants supplémentaires dont environ 40% de personnes de 
« 60 ans et plus » en 2040. 

Cette croissance démographique à venir est cependant principalement due à l’augmentation de la population 
des 60 ans et plus. En 2040, selon le scénario « central », le pourcentage d’habitants de « 60 ans et plus »en 
Centre-Val de Loire augmenterait de plus de 6,5 points avec un taux de 33,5% de la population contre 27% en 
2015. En Indre, l’augmentation devrait être de 7% avec un taux d’habitants de « 60 ans et plus »estimé à 
39,8% en 2040 contre 32,8% en 2015. La croissance démographique à venir n’est donc pas importante en 
termes de quantité mais plutôt en termes de structure de la population. 

 

 

Source : Insee, Omphale 2010 

 

100

110

120

2010 2020 2030 2040

Projection de l'évolution de la population de 2010 à 2040
(en indice, base 100 = année 2010)

Indre Centre-Val de Loire France métropolitaine

18,2% 16,7% 15,7% 14,4%

10,9% 10,8% 9,2% 9,0%

43,9%
39,0% 42,3%

36,8%

16,5%
17,2% 19,2%

20,1%

10,5% 16,3% 13,6%
19,7%

0%

10%

20%
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40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Centre-Val de 
Loire 2015

Centre-Val de 
Loire 2040

Indre 2015 Indre 2040

Pyramide des âges en 2015 -2040

75 ans ou plus

60 à 74 ans

25 à 59 ans

15 à 24 ans

0 à 14 ans

Plus de 20 000 personnes 
supplémentaires âgées de « 60 
ans et plus » en 2040 sur le 
département, soit 8 500 sur le 
bassin d’attractivité. Leur 
proportion dans la population 
totale passera de 32,8% à 
39,8%. 
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L’indice de vieillissement, rapport du nombre de 
personnes de 65 ans et plus pour 100 individus de 
moins de 20 ans, est plus élevé en 2012 dans le 
pays de La Châtre en Berry (150,5) que dans le 
département (116,8), la région (81,4) et en France 
hexagonale (71,9). 
 
 
 
 
 

S

o

urce : Insee RP 2012 

 

Constat n°4 : Une situation défavorable en matière de mortalité générale et prématurée 
touchant principalement les hommes 

La région Centre-Val de Loire se caractérise globalement par des taux de mortalité général proche de ceux 
observés en France hexagonale. Cette situation masque cependant des disparités interdépartementales et 
intradépartementales. 
 
Dans le pays de La Châtre en Berry, 3  846 décès ont été recensés entre 2005 et 2013, ce qui représente 427 
décès par an. Le taux comparatif y est de 882,9 décès pour 100 000 habitants, ce qui est comparable à ce qui 
est observé sur le département (873,4) mais qui est significativement supérieur aux taux observés sur la région 
(803,5) et au niveau national (805,0). 
 

Source : Inserm CépiDc, Insee, 2005-2013 

 

Dans le pays de La Châtre en Berry, tous sexes confondus, la part des maladies cardiovasculaires (31,0 %) est 
supérieure à celles observées au niveau départemental (29,3 %), régional (27,0  %) et national (26,8  %). La part 
des cancers (26,6 %) est, quant à elle, comparable à celle observée dans l’Indre (26,7 %) mais inférieure à celles 
observées en région (28,6 %) et au niveau de la France hexagonale (28,3 %). 
 

Indice de vieillissement en 2012 

 

                 Taux comparatif de mortalité générale                                    Focus sur les hommes 
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Source : Inserm CépiDc, Insee, 2005-2013 

 
L’allongement de la durée de vie et le vieillissement de la population conduisent à une augmentation sensible 
de l’âge moyen au décès. À structure d’âge comparable, 234,3 décès de personnes de moins de 65 ans pour 
100  000 habitants ont été recensés en moyenne sur le pays de la Châtre en Berry entre 2005 et 2013, soit un 
taux comparable à celui observé au niveau départemental (226,9) mais statistiquement supérieur à ceux 
observés sur les autres territoires de référence (201,6 en région Centre-Val de Loire et 195,4 en France 
hexagonale). 
 
L’analyse par sexe permet de mettre en évidence que ce sont les hommes qui sont touchés par cette mortalité 
prématurée avec un taux de 332,9 décès prématurés pour 100 000 habitants, statistiquement supérieurs à 
ceux observés au niveau régional (279,0) et national (273,9). Chez les femmes, on retrouve un taux de 132,1 
décès prématurés pour 100  000 habitants comparables aux niveaux départemental, régional et national. 

Source : Inserm CépiDc, Insee, 2005-2013 

Constat n°5 : Des habitudes de recours standardisé aux soins en médecine, SSR et psychiatrie 
en dessous du niveau national 

Le taux de recours aux soins hospitaliers du département de l’Indre est semblable au taux de recours régional, 
à la différence du niveau national où le taux de recours aux soins hospitaliers est bien inférieur à celui du 
territoire national. 
 

Taux de recours 2015 Standardisé Indice régional Indice national  

Médecine 90 0,98 0,91 

SSR 465 0,96 0,89 

PSY Tplein 268 1 0,91 

Source : données ATIH 2015 

               Taux comparatif de mortalité prématurée                                   Focus sur les hommes 

 



 

 
Remarque méthodologique : Deux types de taux de recours sont disponibles, les taux bruts et les taux dits 
«standardisés» : 

• le taux de recours brut correspond au nombre de 
population domiciliée d’une zone géographique (quel que soit le lieu de réalisation des séjours) pour 
1000 habitants ; 

• les taux de recours aux soins hospitaliers standardisés c’est à dire corrigés de l’effet struc
population (âge et sexe). Ils permettent ainsi d’assurer les comparaisons nationale, régionale ou 
territoriale et de faire un repérage des atypies par activité.

 

Constat n°6 : L’évolution attendue des 20 premières grandes causes de mortalité en 
d’ici 2030 selon l’OMS confirme les défis de prise en charge du cancer et des maladies 
chronique 

En observant les projections réalisées par l’OMS, il est important de noter que la plupart des pathologies 
évoquées sont directement ou indirectement li
devrait constater les mêmes évolutions 
 

Évolution attendue des causes de mortalité en Europe

Source : OMS 2015 
 
Une autre étude de la DRESS identifie les spécialités qui 
ayant un potentiel important de développement à l’horizon 2030 sont l
l’oncologie, l’ophtalmologie et la neurologie

: Deux types de taux de recours sont disponibles, les taux bruts et les taux dits 

le taux de recours brut correspond au nombre de séjours/séances hospitaliers annuels de la 
population domiciliée d’une zone géographique (quel que soit le lieu de réalisation des séjours) pour 

les taux de recours aux soins hospitaliers standardisés c’est à dire corrigés de l’effet struc
population (âge et sexe). Ils permettent ainsi d’assurer les comparaisons nationale, régionale ou 
territoriale et de faire un repérage des atypies par activité. 

L’évolution attendue des 20 premières grandes causes de mortalité en 
d’ici 2030 selon l’OMS confirme les défis de prise en charge du cancer et des maladies 

En observant les projections réalisées par l’OMS, il est important de noter que la plupart des pathologies 
évoquées sont directement ou indirectement liées au vieillissement de la population. Ainsi
devrait constater les mêmes évolutions dans les années à venir. 

Évolution attendue des causes de mortalité en Europe 

Une autre étude de la DRESS identifie les spécialités qui devraient le plus se développer
ayant un potentiel important de développement à l’horizon 2030 sont la gastro-entérologie, 

neurologie. 
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: Deux types de taux de recours sont disponibles, les taux bruts et les taux dits 

séjours/séances hospitaliers annuels de la 
population domiciliée d’une zone géographique (quel que soit le lieu de réalisation des séjours) pour 

les taux de recours aux soins hospitaliers standardisés c’est à dire corrigés de l’effet structure de la 
population (âge et sexe). Ils permettent ainsi d’assurer les comparaisons nationale, régionale ou 

L’évolution attendue des 20 premières grandes causes de mortalité en Europe 
d’ici 2030 selon l’OMS confirme les défis de prise en charge du cancer et des maladies 

En observant les projections réalisées par l’OMS, il est important de noter que la plupart des pathologies 
ées au vieillissement de la population. Ainsi, le CH de la Châtre 

 

développer. Ainsi, les spécialités 
entérologie, l’orthopédie, 
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Évolution de la répartition des séjours (1) annuels tous âges selon la pathologie traitée (2) 

 

(1) Hospitalisation >24h et hospitalisation <24h; non compris venues pour des séances 

(2) Diagnostic principal manifestation clinique, regroupement selon les chapitres de la CIM de l'OMS 10e révision 

(3) Motifs de recours autres que maladie ou traumatisme tels que surveillance, motifs sociaux…et malformations congénitales et 

anomalies chromosomiques. 

Sources : DRESS, Dossier Solidarité et Santé, Impact du vieillissement sur les structures de soins à l’horizon 2020, 
2030; année 2008. 

2.2. Positionnement de l’hôpital sur le territoire 

Constat n°7 : Un environnement fortement concurrentiel  

Le département de l’Indre se caractérise par une forte concurrence sur le secteur MCO avec la présence 
principalement de 4 établissements (3 établissements publics et 1 clinique) : le CH de Châteauroux, la clinique 
St François de Châteauroux, le CHU de Limoges (87) et le CHU de Tours (37). 
 
Sur le bassin d’attractivité du CH de la Châtre, le CH de Châteauroux présente une part de marché en MCO 
nettement supérieure aux autres établissements (respectivement 55,4% en médecine, 31% en chirurgie et 
86,8% en obstétrique). Par ailleurs, les tendances 2011-2015 signalent que l’établissement manque de 
dynamisme, qui se traduit par une perte de part de marché de 3,3 points. 
 
La clinique St François se place seconde sur les activités de médecine et de chirurgie sur le bassin 
d’attractivité avec une part de marché globale de 17,8%, portée principalement par l’activité de chirurgie 
(27,7% de part de marché).La clinique présente également un dynamisme insuffisant, qui se traduit par une 
légère perte de part de marché de 0,7 point entre 2011 et 2015. 
 
Les CHU de Limoges et de Tours détiennent respectivement 6,2 et 4,6% de part de marché sur le bassin 
d’attractivité. 
 
Le CH de la Châtre se place globalement en 6

ème
 position en MCO derrière le CH de Châteauroux, la clinique St 

François de Châteauroux, le CHU de Limoges, le CHU de Tours et la clinique François Chenieux de Limoges, avec 
2,8% de part de marché sur le bassin d’attractivité en 2015. L’établissement se positionne en 5

ème
 position 

pour les activités de médecine avec 4,5% de part de marché. Le CH de la Châtre a donc un positionnement 
relatif sur son bassin d’attractivité. Par ailleurs, il présente un dynamisme légèrement positif (+ 0,1 point). 
 

Potentiel de 
développement

--

++

-

0

++

+

+

--

-

++

++

-

0

+

0

-

0
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Cartographie des principaux établissements du territoire  

 
Source : Cartographie ATIH 

 

Constat n°8 : Un ancrage et un dynamisme limité 

Le caractère concurrentiel de l’environnement dans lequel évolue le CH de la Châtre ressort par ailleurs du taux 
d’attractivité et de fuite à la fois sur la région et sur le département.  
 
D’un point de vue général, l’attractivité de la région Centre-Val de Loire est stable depuis 2014. Ce phénomène 
est à opposer à une faible augmentation (+0,2 point) du taux de fuite. Au niveau de la région, l’hospitalisation 
temps plein en psychiatrie est particulièrement performante avec un taux d’attractivité supérieur de 4.5 points 
au taux de fuite. 
 

Attractivité et 
fuite 2015 

2014 2015 
Médecine 

(2015) 
SSR HC 
(2015) 

SSR HP 
(2015) 

PSY 
TPlein 
(2015) 

PSY 
Tpartiel 
(2015) 

PSY ambu 
(2015) 

Taux 
d'attractivité de 
la région 

5.2% 5.2% 5.2% 10.3% 3.3% 11.9% 1.4% 1% 

Taux de fuite de 
la région 

13.6% 13.8% 12.6% 12% 11.9% 7.4% 1.6% 2.5% 

Taux 
d'attractivité du 
département 

2.2% 2.6% 2.9% 15.8% 28.5% 1.4% NR 0.2% 

Taux de fuite du 
département 

20.8% 21.1% 17.9% 13.3% 5.3% 14.8% 33% 46.4% 

Source : ATIH 2015, données sur les nouvelles régions, donnée antérieure à 2014 indisponible 
 
Ce constat est différent sur le département de l’Indre puisque le taux de fuite est important pour la psychiatrie, 
quel que soit le mode d’hospitalisation. Les habitants ont donc plus tendance que dans les autres 
départements du Centre-Val de Loire à avoir recours à de la psychiatrie en dehors de leur département. Au 
contraire, en SSR, la population a tendance à beaucoup plus être hospitalisée dans des établissements du 
département de l’Indre qu’au niveau de la région. 

CHU Tours

CHU Limoges



 

En comparant les départements de la région 

• 5
ème

 sur le plan de l’attractivité et 2

• 5
ème

 sur le plan de l’attractivité et 2

• 3
ème

 sur le plan de l’attractivité et 4

 
Département 2015 Médecine 

Attractivité 
Médecine 

Indre 2,9 % 

Cher 4,7 % 

Eure-et-Loir 0,9 % 

Indre-et-Loire 17,3 % 

Loir-et-Cher 6,7 % 

Loiret 7,9 % 

Centre-Val de Loire 5,2 % 

Source : ATIH 2015 
 
À l’échelle du domaine d’activité, l’analyse du dynamisme et de la part de 
matrice suivante permet d’identifier
 
Pour réaliser ce constat, nous avons croisé

• Les parts de marché de l’établissement (axe des 
abscisses) ; 

• Le dynamisme, qui correspond 
progression de l’activité en séjours 
Châtre avec celle réalisée sur son bassin de 
population (axe des ordonnées)

• Les volumes d’activités (taille des bulles)

 
 
 
Les domaines d'activités suivants n’ont pas été pris en compte car représentant très peu de séjours pour 
l’établissement en 2015 (<15 séjours)
 

Positionnement du CH 

PDM <4,2% 

Dynamisme positif  

Dynamisme négatif 
Rhumatologie
digestif et uro

Source : analyse Mazars à partir des données des séjours 
et 2015 
 
Sur le bassin d’attractivité, 2 des 1
positif. Pour ces « spécialités », l’activité 
retrouve le domaine d’activité le plus important
spécialités. 

                                                                 
4Les domaines d'activités suivants n’ont pas été pris en compte car représentant très peu de séjours pour 
:ophtalmologie, cathétérisme, traumatismes, brûlures et chimiothérapie

En comparant les départements de la région Centre-Val de Loire, le département de l’Indre

sur le plan de l’attractivité et 2
ème

 sur le taux de fuite en médecine, 

sur le plan de l’attractivité et 2
ème

 sur le taux de fuite en psychiatrie temps plein,

sur le plan de l’attractivité et 4
ème

 sur le taux de fuite en SSR HC. 

Médecine  
Fuite 

Psy Tplein 
Attractivité 

Psy Tplein 
Fuite 

SSR HC 
Attractivité 

SSR

17,9 % 1,4 % 14,8 % 15,8 % 13,3 %

14,9 % 8,8 % 4,5 % 3,8 % 21,3 %

4,4 % 0,8 % 5,1 % 3,1 % 

0,5 % 9,8 % 2,6 % 15,9 % 

27,7 % 10,7 % 17,2 % 30,7 % 20,0 %

3,5 % 4,1 % 2,6 % 7,3 % 14,5 %

12,6% 11,9 % 7,4 % 10,3 % 

l’échelle du domaine d’activité, l’analyse du dynamisme et de la part de marché par pathologie selon l
d’identifier des stratégies spécifiques. 

Pour réaliser ce constat, nous avons croisé sur la période 2010 - 2015, par domaine d’activité :

es parts de marché de l’établissement (axe des 

, qui correspond l’écart entre la 
progression de l’activité en séjours du CH de la 

vec celle réalisée sur son bassin de 
(axe des ordonnées) ; 

es volumes d’activités (taille des bulles). 

Les domaines d'activités suivants n’ont pas été pris en compte car représentant très peu de séjours pour 
l’établissement en 2015 (<15 séjours): ophtalmologie, cathétérisme, traumatismes, brûlures et chimiothérapie.

CH de la Châtre par domaine d’activitésur le bassin d’attractivité

 PDM >4,2 % 

Endocrinologie et activités inter spécialités

Rhumatologie, système nerveux, 
digestif et uro-néphro-génital 

Cardiovasculaire, pneumologie, 
et douleurs chroniques 

à partir des données des séjours de l’établissement et données ATIH, entre 2010 

10 principaux domaines d’activité considérés
4
, présentent un dynamisme 

», l’activité du CH de la Châtre augmente plus rapidement 
e d’activité le plus important en termes de volume pour l’hôpital

                         
Les domaines d'activités suivants n’ont pas été pris en compte car représentant très peu de séjours pour 
ophtalmologie, cathétérisme, traumatismes, brûlures et chimiothérapie. 
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l’Indre se place : 

n psychiatrie temps plein, 

SSR HC 
Fuite 

13,3 % 

21,3 % 

5,9 % 

9,3 % 

20,0 % 

14,5 % 

12 % 

marché par pathologie selon la 

, par domaine d’activité : 

Les domaines d'activités suivants n’ont pas été pris en compte car représentant très peu de séjours pour 
ophtalmologie, cathétérisme, traumatismes, brûlures et chimiothérapie. 

sur le bassin d’attractivité 

Endocrinologie et activités inter spécialités 

Cardiovasculaire, pneumologie, psychiatrie 
 

de l’établissement et données ATIH, entre 2010 

présentent un dynamisme 
augmente plus rapidement que le marché. On y 

en termes de volume pour l’hôpital : les activités inter-

Les domaines d'activités suivants n’ont pas été pris en compte car représentant très peu de séjours pour le CH de la Châtre 



 

Les graphiques ci-après donnent une vision détaillée du positionnement et du dynamisme 
sur son bassin pour les principales pathologies prises en charge.

Source : analyse EQR conseil à partir des données PMSI de l’ATIH
 
Cela souligne le positionnement du 
graphiques appuient le fait que l’établissement
sur son bassin d’attractivité mais présente un dynamisme 
dynamisme moyen du CH de la Châtre
spécialités restent à la fois dynamique
 
Pour aller plus loin que les domaines d’activités, une analyse par catégorie majeure de diagnostic a été réalisée 
en terme de nombre de séjours et de valorisation.
médecine est réalisée par 6 CMD, ce qui montre une relative 
 

après donnent une vision détaillée du positionnement et du dynamisme 
pour les principales pathologies prises en charge. 

: analyse EQR conseil à partir des données PMSI de l’ATIH 

le positionnement du CH de la Châtre comme hôpital de proximité
l’établissement se soit spécialisé sur certaines pathologies en raison du public 

sur son bassin d’attractivité mais présente un dynamisme en perte de vitesse. En effet, en considérant le 
la Châtre sur son bassin (- 0,06), seules l’endocrinologie et les activités inter

restent à la fois dynamiques et à part de marché importante. 

les domaines d’activités, une analyse par catégorie majeure de diagnostic a été réalisée 
en terme de nombre de séjours et de valorisation. Plus de 80% de la valorisation totale de l’activité de 

6 CMD, ce qui montre une relative concentration de l’activité de l’établissement.
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après donnent une vision détaillée du positionnement et du dynamisme du CH de la Châtre 

 

hôpital de proximité. Ces représentations 
sur certaines pathologies en raison du public 

En effet, en considérant le 
l’endocrinologie et les activités inter-

les domaines d’activités, une analyse par catégorie majeure de diagnostic a été réalisée 
Plus de 80% de la valorisation totale de l’activité de 

concentration de l’activité de l’établissement. 
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Principales valorisations par CMD en 2014 et 2015 

 
 

 
Source : analyse EQR conseil à partir des données des rapports d’activités du CH de la Châtre 

 
L’analyse de la part relative de chaque CMD en 2015 laisse apparaître des écarts entre le nombre de séjours et 
la valorisation de ces derniers. Ce phénomène permet de caractériser la lourdeur de la pathologie prise en 
charge et/ou la sévérité de la pathologie par CMD. 
 

39%

9%7%5%

8%

32%

Valorisation 2014 par CMD

37%

12%12%
7%

7%

25%

Valorisation 2015 par CMD



 

19 
 

 
Source : analyse EQR conseil à partir des données du CH de la Châtre 
  

0,78%

37,39%

0,22%

0,65%

0,26%

6,63%

2,24%

0,38%

1,30%

0,09%

0,04%

1,44%

5,64%

2,42%

6,80%

0,36%

3,85%

12,30%

11,88%

0,57%

4,76%

5,20%

32,74%

0,21%

0,83%

0,52%

6,55%

1,35%

0,31%

1,35%

0,21%

0,10%

2,08%

5,61%

2,08%

6,55%

0,52%

4,26%

13,10%

11,33%

0,31%

4,78%

CMD 28

CMD 23

CMD 22

CMD 21

CMD 20

CMD 19

CMD 18

CMD 17

CMD 16

CMD 13

CMD 12

CMD 11

CMD 10

CMD 09

CMD 08

CMD 07

CMD 06

CMD 05

CMD 04

CMD 03

CMD 01

Effectif GHS de chaque CMD Valorisation brute GHS de chaque CMD
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Constat n°9 : Un territoire rural bénéficiant d’un maillage et d’une accessibilité propice aux 
coopérations et conventions, notamment dans le cadre du GHT et des MSP 

Au 31 décembre 2010, la longueur totale du réseau routier du département de l'Indre est de 11 192 kilomètres, 
dont : 

• 98 kilomètres d'autoroutes (A20) ; 

• 37 kilomètres de routes nationales (N151) ; 

• 4 977 kilomètres de routes départementales (16 routes départementales) ; 

• 6 080 kilomètres de voies communales (38 routes secondaires). 

 
L’Indre est traversée par une seule autoroute, l'A20, qui traverse trois régions : Centre-Val de Loire, Nouvelle-
Aquitaine et Occitanie. L'autoroute relie Vierzon dans le département du Cher, à Montauban dans le 
département de Tarn-et-Garonne, via Limoges dans la Haute-Vienne. L’Ouest du département est traversé par 
la route nationale 151, une route nationale française reliant Déols (Indre) à Auxerre (Yonne). 

 

Axes de communication du département de l’Indre 

 

Source : www.intercarto.com 

 

Les questions de mobilités deviennent de plus en plus prégnantes notamment en milieu rural où le recours à la 
voiture individuelle reste le mode de déplacement majoritaire en l’absence de transport en commun massifié 
et régulier.  

Le département fut autrefois traversé par six lignes ferroviaires, qui sont les lignes de Saint-Benoît au Blanc, de 
Port-de-Piles à Argenton-sur-Creuse, du Blanc à Argenton-sur-Creuse via Saint-Benoît-du-Sault, d'Argenton-sur-
Creuse à La Chaussée, de Salbris au Blanc et des Aubrais - Orléans à Montauban-Ville-Bourbon. 

Aujourd’hui seulement deux lignes sont encore en service, ou partiellement : 
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• La ligne de Salbris au Blanc, est encore en service d'Argy à Salbris ; 

• La ligne des Aubrais - Orléans à Montauban-Ville-Bourbon est en service sur la totalité de son 
parcours. 

 
Le département de l’Indre est desservi par les 19 lignes du réseau de bus L'Aile bleue, qui est géré par le conseil 
départemental de l'Indre. De plus 3 lignes d'autocars TER Centre-Val de Loire traversent le département. 

L'agglomération de Châteauroux est desservie par les 20 lignes du réseau de bus Horizon (gratuit depuis le 22 
décembre 2001). 

La communauté de communes du pays d’Issoudun est desservie par les 3 lignes du réseau Transport 
Intercommunal Gratuit Rural. Issoudun est desservie par la seule ligne du réseau Transport Issoudun Gratuit. 

 
Le département possède un aéroport qui est situé sur la commune de Déols (agglomération de Châteauroux). 

 
Ces éléments sont de nature à faciliter la mise en place de nombreuses coopérations permettant le 
développement des liens avec le premier recours et autres partenaires du territoire pouvant contribuer à 
l’optimisation du parcours patient : mise en place de contact étroit pour accéder aux avis spécialisés, mise à 
disposition de locaux pour l’imagerie, etc. 
 

 
 
 

La création de GHT a pour conséquence la mise en place d’un GHT entre tous les établissements du territoire, 
plus étendu que le périmètre initial de la CHT mise en place en 2012. Il se compose de : 

• 3 centres hospitaliers (Châteauroux-Le Blanc (INDRIANCE), Issoudun et la Châtre) ; 

• 4 ex hôpitaux locaux (Châtillon sur Indre, Buzançais, Levroux et Valencay) ; 

• Le centre département de gériatrie de l’Indre(EPAGE 36) ; 

• 4 EHPAD (Argenton/Creuse, Clion/Indre, Mezières en Brenne, Saint-Gaultier). 

CH la Châtre

3 centres hospitaliers 
publics (Châteauroux-

Le Blanc, Issoudun et la 
Châtre) 3 cliniques privées 

(Haut-Cluzeau, St 
François et Manoir en 

Berry)

Une permanence des 
soins ambulatoires 

organisée

Une permanence des soins 
en psychiatrie

De nombreux réseaux 
de soins (Oncoberry, 
soins palliatifs, etc.)

11 MSP, dont une sur le 
Pays la Châtre en Berry

CHT de l’Indre avec 2 
pôles territoriaux : 

médecine d’urgence et 
psychiatrie

Centre départemental 
gériatrique de l’Indre

4 ex HL (Châtillon sur 
Indre, Buzançais, 

Levroux et Valençay)



 

22 
 

Établissements sanitaires de l’Indre (publics et privés) 

 
 

Source : SAE, retraitement Mazars 

 
L’Indre possède sur son territoire 3 Centres Hospitaliers publics (Châteauroux-Le Blanc, Issoudun et la 
Châtre), quatre ex hôpitaux locaux (Châtillon sur Indre, Buzançais, Levroux et Valençay), trois cliniques 
privées (St François, Manoir en Berry et Haut-Cluzeau) et onze maisons de santé pluridisciplinaires (MSP). 
Cette offre est complétée par le centre départemental de gériatrie de l’Indre qui compte 64 lits de soins de 
longue durée et 17 lits d’UHR ainsi que par un cabinet médical « urgence médical 36 » depuis janvier 2015. 
 
Le CH de Châteauroux constitue le gros établissement MCO du territoire et dispose de 471 lits et places MCO 
répartis entre les différentes activités de soins (médecine adulte et enfant, chirurgie, gynécologie-obstétrique, 
psychiatrie adulte et enfant, soins de suite et de réadaptation), 243 lits et places de psychiatrie, 70 lits et places 
de SSR et 25 places d'HAD. A noter que l’établissement a fusionné avec le CH Le Blanc depuis le 1

er
 janvier 

2017. 
 
Le tableau suivant synthétise l’offre des acteurs du GHT de l’Indre :  
 
 

Cliniques privées du territoire 

Établissements sanitaires du 
GHT 
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Établissement MCO PSY SSR USLD HAD SSIAD EHPAD AdJ 
Héberg. 
tempo 

PASA 

CH Châteauroux 471 243 70  25      

CH le Blanc 55  50 30 5 36 145 6 2  

CH Issoudun 54  132 30  72 174 10 2  

CH de la Châtre 25 40 35  En cours 65 345 23   

CH Chatillon/Indre   35 31 5 70 155   14 

CH Buzançais   28   36 126  5  

CH Levroux   15   25 160  6 14 

CH Valençay   15   37 151    

Ctre dep Gériatrique    81   558 10 14 14 

EHPAD 
Argenton/Creuse 

      105    

EHOAD Clion/Indre       75    

EHPAD Mézières en 
Brenne 

      72   12 

EHPAD Saint-
Gaultier 

      134  20  

EHPAD de Vatan      24 76    

TOTAL 605 283 380 172 38 365 2 276 49 49 54 

Source : SAE 2016 
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Le projet médical partagé du GHT de l’Indre comporte les axes suivants : 

• Renforcer et développer les pôles d’excellence sur le territoire ; 

• Instaurer des parcours de santé et de soins, avec la préoccupation particulière de la prise en charge 
des personnes âgées ; 

• Favoriser l’utilisation des nouvelles technologies, notamment de la télémédecine ; 

• Développer les alternatives à l’hospitalisation, l’articulation hôpital-ville et la projection des 
compétences sur le territoire ; 

• Développer une politique de gestion des ressources médicales territoriale dépassant le cadre sanitaire 
et s’appuyant sur des coopérations inter régionales ; 

• Renforcer les mutualisations dans les domaines où elles peuvent renforcer le potentiel de prise en 
charge des établissements. 

 
Pour répondre à ces objectifs, le comité de pilotage du GHT s’est réuni le 4 mars 2016 afin de valider les 
orientations stratégiques du projet médical partagé proposées par le cabinet conseil. Dans ce cadre, les huit 
filières suivantes ont été retenues : 

• Groupe « Filière Urgences » ; 

• Groupe « Filière Médecine » ; 

• Groupe « Filière Chirurgie » ; 

• Groupe « Filière Obstétrique » ; 

• Groupe « Filière Psychiatrie » ; 

• Groupe « Filière SSR » ; 

• Groupe « Filière Gériatrie » ; 

• Groupe « Filière HAD ». 

 
De plus, des actions de coopérations spécifiques sont mises en œuvre entre le centre hospitalier de 
Châteauroux et le centre hospitalier de La Châtre : 

• Périnatalité : mise à disposition de deux sages-femmes deux journées par mois ; 

• Gynécologie obstétrique : consultations avancées une fois par semaine ;  

• Samu – UMCS : fonctionnement d’une unité mobile correspondante du Samu 36 sur le site du CH de 
La Châtre ; 

• Imagerie médicale : continuité des soins en imagerie médicale pour les patients hospitalisés au CH de 
La Châtre ; 

• Coopération dans le champ de la psychiatrie adulte. 

 
Il est également à noter que, sur le bassin de vie de La Châtre, sont installées deux antennes du pôle de 
psychiatrie du centre hospitalier de Châteauroux : 

• Le centre médico-psychologique, antenne du service de pédopsychiatrie infanto-juvénile du CH de 
Châteauroux ; 

• Le lieu d’hébergement « l'Étape », à Mers-sur-Indre, antenne du pôle de psychiatrie adulte du CH de 
Châteauroux, qui accueille des personnes ayant des pathologies psychiatriques. 

 
La permanence des soins ambulatoires est organisée, permettant une bonne prise en charge des urgences 
sur le territoire du CH de la Châtre. 
 
La mission de permanence des soins en médecine générale est une mission de service public qui a pour objet 
de répondre aux besoins de soins non programmés aux heures de fermeture habituelles des cabinets libéraux 
et des centres de santé. Depuis le 1er avril 2012, l’organisation de la permanence des soins en médecine 
générale est définie dans un cahier des charges régional décliné par département. Les médecins participent à 
la permanence des soins et à l’activité de régulation sur la base du volontariat. La permanence des soins en 
médecine générale est assurée dans l’Indre aux horaires suivants : 

• Du lundi au vendredi de 20 heures à 23 heures ; 
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• Les samedis de 12h à 23h ; 

• Les dimanches et jours fériés de 8h à 23h. 

 
Pour l’ensemble de ces secteurs, la permanence des soins s‘étend aux lundis de 8h à 23h lorsqu’ils précèdent 
un jour férié ; aux vendredis et samedis de 8h à 23h lorsqu’ils suivent un jour férié. La continuité de la 
permanence après 23h est assurée par les services du SAMU-Centre 15 du centre hospitalier de Châteauroux. 
 
L’organisation de la permanence des soins dans l’Indre a pour objectif de maintenir et de garantir une prise 
en charge des soins de proximité sur tout le territoire départemental. Le département est ainsi divisé en cinq 
grands secteurs de PDSA  (cahier des charges relatif à l’organisation des soins en médecine générale dans 
l’Indre, 1er juillet 2016) : 

• Le secteur Centre : regroupe Châteauroux, 

• Le secteur Nord-est : regroupe Issoudun, Levroux, Vatan, Reuilly ; 

• Le secteur Sud-est : regroupe Argenton, Neuvy-Saint-Sépulcre, Aigurande, La Châtre et Eguzon ; 

• Le secteur Nord-ouest : regroupe Châtillon, Buzançais, Villedieu-sur-Indre, Valençay, Clion, Chabris, 
Poulaines ; 

• Le secteur Sud-ouest : regroupe Mézières, Le Blanc, Saint-Benoît-du-Sault, Tournon-Saint-Martin et 
Saint-Gautier. 

Ce découpage permet d’avoir 20 médecins en moyenne par secteur et garantit un tour de garde moins 
fréquent pour les médecins. Le médecin effecteur a la possibilité d’assurer la garde dans son cabinet ou dans 
une maison médicale de garde. Cinq maisons médicales de garde sont opérationnelles sur le secteur dont 
deux sur le secteur de La Châtre (une à La Châtre place du général de Gaulle et l’autre à Aigurande au sein d’un 
cabinet médical situé 6 rue Jean Marien Messant). Ainsi, sur le secteur de garde de La Châtre, les deux maisons 
médicales de garde fonctionnent en alternance. 
 
Les maisons médicales de garde sont ouvertes : 

• Du lundi au vendredi de 20 heures à 23 heures ; 

• Les samedis de 12h à 23h ; 

• Les dimanches et jours fériés de 8h à 23h ; 

• Et à titre expérimental, les samedis de 8h à 12h. 

 
L’accès à la maison médicale est régulé par le centre 15 du centre hospitalier de Châteauroux. 
 

Constat n°10 : Une offre de santé libérale inférieure à celle des territoires de comparaison 

L’offre de médecine libérale la plus faible de France 

Selon le répertoire partagé des professions de santé au 1
er

janvier 2016, la région Centre-Val de Loire est la 
région de France la plus sous-médicalisée après la Picardie (région avant 2016). Si l’on considère maintenant les 
nouvelles régions issues de la réforme de 2016, la région Centre-Val de Loire est la région la plus sous-
médicalisée. 
 
Le pays de La Châtre en Berry compte 27 médecins généralistes exerçant sur son territoire, soit une densité 
totale de 93,3 professionnels pour 100 000 habitants. Elle est inférieure à ce que l’on peut retrouver au niveau 
du département (121,9), de la région (127,1) et de la France hexagonale (156,1). 
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Le nombre total de médecins généralistes 
comprend les médecins généralistes 
exerçant leur profession en tant que salariés 
(11) ou ayant une activité mixte (3), 
certainement pour la plupart au sein de 
structures de soins qui ne participent donc 
pas directement, ou de manière réduite, au 
maillage de soins de premiers recours. De 
fait, le territoire comporte 13 généralistes 
libéraux pour une densité de 44,9 pour 
100 000 habitants. C’est inférieur à la 
moyenne départementale (68,0), régionale 
(75,4) et nationale (93,5). Près de la moitié 
d’entre eux est installée sur la commune de 
La Châtre (6 sur 13). 
 
 
Par ailleurs, l’accessibilité potentielle localisée (APL), qui permet d’appréhender la disponibilité de l’offre au 
niveau communal, est défavorable sur le territoire du pays de la Châtre en Berry. 
 
En 2013, la densité médicale de médecins généralistes, calculée à partir d’une mesure de l’offre de soins en 
équivalents temps plein (ETP), est de 69 ETP pour 100 000 habitants en France, hors Mayotte. 
 
À l’échelle du pays de La Châtre en Berry : 

• 45,1 % des communes se situent 
dans la borne où les APL sont les 
plus basses (inférieures ou égales à 
la moitié de la moyenne 
nationale) ; 

• 45,1 % ont des APL basses 
(comprises entre la moitié de la 
moyenne nationale et la moyenne 
nationale inclue) ; 

• 4 communes ont des APL élevées 
(supérieures à la moyenne 
nationale mais inférieures ou 
égales au double de la moyenne 
nationale). Il s’agit des communes 
de Fougerolles (69,1 ETP / 100  
000), de La Châtre (99,8 ETP  / 100  
000), de Sainte-Sévère-sur-Indre 
(101,4 ETP / 100  000) et 
d’Aigurande (136,3 ETP / 100 000) ; 

• 1 commune, Neuvy-Saint-
Sépulchre fait partie de la classe 
ayant les APL les plus élevées 
(145,5). 

 
 
 
 
 
 
 
 

Densité de médecins généralistes libéraux au 1
er

 janvier 2016 

 
Source : RPPS 2016 INSEE 

APL aux médecins généralistes libéraux 

 
Source : DRESS, SNIIRAM, CNAMTS 
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Une densité de chirurgiens-dentistes 
libéraux supérieure aux territoires de 
comparaison 

Au 1er janvier 2016, 11 chirurgiens-
dentistes libéraux étaient installés au sein 
du pays de La Châtre en Berry (dont 7 au 
sein de la CC La Châtre-Sainte-Sévère). Cela 
correspond à une densité de 38,0 
chirurgiens-dentistes pour 100  000  
habitants, proportion semblable à la région 
(39,4) mais supérieure à celle retrouvée au 
niveau du département (31,1) et inférieure 
à celle de la France hexagonale (53,4). 
 
 
 
 
Une densité d’infirmières libérales inférieure ou égale aux territoires de comparaison 

Le territoire compte 42 infirmiers libéraux, 
soit une densité de 145,1 pour 100  000 
habitants. Cette proportion est semblable à 
celle observée dans l’Indre (147,7), 
supérieure à celle observée au niveau de la 
région (102,8) et inférieure à celle observée 
en France hexagonale (174,3).  
Rapportée à la population de plus de 65 
ans, ces derniers étant potentiellement les 
plus grands consommateurs de soins à 
domicile, la densité d’infirmiers libéraux 
dans le territoire est de 512,9 pour 100 000 
habitants de 65 ans et plus. Cette 
proportion est comparable avec celle 
observée dans la région (516,6) mais 
significativement inférieure à celle 
retrouvée dans l’Indre (597,4) et au niveau 
de la France hexagonale (973,0). 
 
Une densité de masseurs kinésithérapeutes libéraux inférieure ou égale aux territoires de comparaison 
Les masseurs kinésithérapeutes sont 20 à 
exercer en libéral au sein du pays de La 
Châtre en Berry, soit une densité de 69,1 
pour 100  000 habitants. Cette proportion 
est comparable avec celle observée en 
région (67,6), supérieure au niveau du 
département (54,8) mais inférieure à celle 
du niveau national (104,1).  
3 professionnels supplémentaires sont 
présents sur le territoire, travaillant comme 
salariés. Cela équivaut pour le pays à 23 
masseurs-kinésithérapeutes pour une 
densité de 79,5 pour 100  000  habitants, 
densité comparable au département et à la 
région (respectivement 72,8 et 86,8) mais 
inférieure à celle du niveau national (131,1). 

Densité de chirurgien-dentiste libérale au 1
er

 janvier 2016 

 
Source : RPPS 2016 INSEE 

Densité d’infirmière libérale au 1
er

 janvier 2016 

 
Source : RPPS 2016 INSEE 

Densité de masseurs kiné libéraux au 1
er

 janvier 2016 

 
Source : RPPS 2016 INSEE 



 

28 
 

Une densité d’orthophonistes libéraux 
inférieurs aux territoires de comparaison 

S’agissant des orthophonistes, 2 exercent 
en libéral sur le territoire au 1er janvier 
2016, soit une densité de 6,9  pour 100 000 
habitants. C’est inférieur aux proportions 
retrouvées dans l’Indre (11,4), le Centre-Val 
de Loire (22,6) et l’Hexagone (30,1). Aucun 
salarié n’est recensé sur le territoire 
d’étude. La densité pour les orthophonistes, 
tous modes d’exercice confondus, est donc 
de 6,9 pour 100  000 habitants sur le Pays, 
contre 16,7 pour le département, 30,1 pour 
la région et 37,2 pour la France hexagonale. 
 
 
 
Une volonté des professionnels de santé libéraux de se 
regrouper 

Le territoire du CH de la Châtre bénéficie de la présence 
d’une maison de santé pluridisciplinaire (MSP). Les MSP 
assurent des activités de soins sans hébergement et 
peuvent participer à des actions de santé publique ainsi 
qu’à des actions de prévention et d’éducation pour la 
santé et à des actions sociales (article L. 6323-3 du code 
de la Santé publique).  
 
Le pays de la Châtre-en-Berry compte sur son territoire 
une MSP en fonctionnement. Elle accueille, au 15 janvier 
2017, 20 professionnels de santé dont 5 médecins 
généralistes. 
 
 
 
 
 
Une offre en santé mentale structurée souffrant de la pénurie de libéraux 

Depuis les années 60, la politique de santé mentale a considérablement évolué. L’évolution de la psychiatrie 
hospitalière a été marquée par une diminution de la capacité d’accueil et un développement des traitements 
ambulatoires et de l’hospitalisation partielle. Aujourd’hui, l’offre de soins spécialisés en santé mentale est 
basée sur un dispositif diversifié tant au niveau des établissements publics et privés que des professionnels. La 
région Centre- Val de Loire, comme de nombreuses autres régions, présente un déficit important concernant 
l’offre de soins libérale psychiatrique. 

 
En 2016, la densité des psychiatres libéraux de la région est de 5,4 professionnels pour 100 000 habitants par 
comparaison à celle de la France hexagonale qui est de 7,5 psychiatres libéraux pour 100 000 personnes. Dans 
le département de l’Indre, la densité de psychiatres libéraux est inférieure à celle observée en région Centre-
Val de Loire, et représente 3,9 professionnels pour 100  000  habitants (soit 9 psychiatres libéraux). L’Indre 
compte en dehors de l’offre libérale, 4 psychiatres mixtes et 11 psychiatres salariés, soit au total 24 psychiatres 
sur l’ensemble du département (cela représente une proportion plus faible par rapport aux territoires de 
référence : 11,4/100  000  habitants contre 15,9/100  000 en région Centre Val de Loire et 23,4/100 000 en 
France hexagonale). Le pays de la Châtre en Berry, quant à lui, compte au total, un psychiatre mixte présent sur 
le territoire.  

Densité d’orthophonistes libéraux au 1
er

 janvier 2016 

 
Source : RPPS 2016 INSEE 

Nombre de MSP sur le territoire 

 
Source : extraction finess au 15 janvier 2017 
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Au 1er janvier 2016, le territoire d’étude recense au total 8 psychologues dont 6 salariés et 2 mixtes, ce qui 
représente une densité de 27,6 professionnels pour 100 000 habitants. Ce taux est largement inférieur à celui 
du département (77,6), de la région (79,4) et du territoire national (89,05). 

 

     Offre hospitalière psychiatrique pour enfants                Offre hospitalière psychiatrique pour adulte 
 

 

 
Source : Offre sanitaire, médico-sociale et sociale en psychiatrie et santé mentale en Région Centre, état des 
lieux 2008, ARH, CRAM, DRASS 

 

Dans le cadre de la santé mentale, la prévention joue un rôle important. Cet aspect a été développé dans les 
années à venir sur le territoire : 

• Des consultations psychologiques sont organisées dans le cadre des actions du réseau Périnat sur la 
proximité des soins, en accord avec le schéma régional d’organisation des soins et l’ARS. En 
partenariat avec (DPDS), ces consultations s’adressent aux patientes fragilisées, en situation de 
vulnérabilité médico-psycho-sociale en période périnatale, aux parents ou futurs parents, aux enfants 
(nouveau-nés, nourrissons). Des demi-journées de permanence sont organisées au centre communal 
d’action social de la Châtre dans le but de réduire la maltraitance et les troubles psychopathologiques 
chez l’enfant ; 

• Le service de psychiatrie infanto-juvénile du CH de Châteauroux est chargé de la prévention et des 
soins en matière de santé mentale des enfants de 0 à 17 ans, résidant dans le département de l’Indre ; 

• La création depuis la CHT d’un pôle départemental de psychiatrie adulte a vocation à assurer la 
prévention, le dépistage et les soins des patients adultes. Le centre médico-psychologique Pivot 
départemental de Châteauroux a pour mission le dépistage, la prévention et les soins des adultes 
présentant des troubles psychologiques et psychiatriques, sur le département de l'Indre ; 

• Le réseau "Respire" et l’équipe mobile spécialisée en soins psychiatriques (E.M.S.S.P.) ont pour objectif 
la prise en compte, sur l’ensemble du département de l’Indre, la souffrance et la détresse psychique 
d’origine sociale des populations précaires et démunies ; 

• L’institut du couple et de la famille reçoit les couples et/ou les familles en difficultés afin de leur 
permettre de retrouver un sens à leur vie personnelle et commune en se référant au concept de 
l’approche systémique et aux pratiques des thérapies familiales ; 
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• L’équipe soignante de l’unité sanitaire en milieu carcéral du centre pénitentiaire « le Craquelin » et de 
la maison centrale de « Saint-Maur », assure la prévention, le diagnostic et le traitement des 
pathologies psychiatriques et des conduites addictives des détenus incarcérés. Elle assure également 
le relais du suivi post-pénal au sein du CMP départemental. 

 
Malgré tous ces dispositifs, les professionnels rencontrés expriment le fait que l’offre en matière 
d’accompagnement psychiatrique et psychologique est insuffisante et affecte la qualité des prises en charge 
des habitants du pays de La Châtre en Berry. Le service de psychiatrie de l’hôpital de La Châtre, qui dispose de 
40 lits et de 10 places d’hospitalisation de jour, ne répond qu’à une partie des besoins. 

Dans un contexte de diminution du nombre de psychiatres et d’infirmiers, la prise en charge des soins 
psychiques ne peut se faire dans de bonnes conditions en dehors des institutions sans la présence d’un nombre 
suffisant de professionnels. Les suivis des patients à domicile sont particulièrement lacunaires. 

 

Constat n°11 : Une offre coordonnée pour personnes âgées qui répond aux besoins de la 
population 

L’évolution du vieillissement de la population en France s’est traduite par le développement, d’une part, de 
services et de prestations pour favoriser le maintien à domicile et, d’autre part, de l’accueil en hébergement 
collectif.  

Avec l’avancée en âge, lorsque le maintien à domicile n’est plus possible, la personne âgée peut être accueillie 
dans un établissement d’hébergement et/ou de soins adaptés. Ainsi, les coordinations gérontologiques sont 
historiquement très développées dans le Cher, l’Indre, l’Indre-et-Loire où elles ont déjà formalisé un certain 
nombre d’outils communs. Le département de l’Indre a mis en place en plus du CLIC une instance de 
coordination gérontologique départementale. 

 
Le secteur de l’aide et de l’accompagnement aux personnes âgées comprend de nombreux acteurs 
(institutionnels, associatifs, libéraux) et de nombreux dispositifs. Pour permettre à chacun de s’y retrouver et 
d’être le plus efficace possible dans leur action auprès de la population, il est nécessaire de se coordonner. 
L’ICGD (Instance de Coordination Gérontologique Départementale) est l’organe de coordination institutionnelle 
du département de l’Indre. L'ICGD est chargée : 

• D'une mission d'évaluation générale des besoins et des réponses ; 

• D'une mission de coordination et de mise en cohérence du dispositif gérontologique ; 

• D'une mission de suivi du CLIC départemental de l'Indre ; 

• D'une mission de conseil et d'orientation à l'égard des coordinations gérontologiques locales. 

 
Le centre local d’information et de coordination (CLIC) à Châteauroux est le centre local d’information et de 
coordination pour personnes âgées. C’est un guichet unique réservé à la population des 60 ans et plus à visée 
d’information et d’orientation concernant tous les aspects de la vie quotidienne et la coordination des 
ressources gériatriques du territoire. L’organisation d’actions de prévention et d’éducation à la santé fait aussi 
partie de ses missions. Il diffuse des plaquettes d'information et organise des conférences thématiques. Le CLIC 
gérontologique a un rôle d'appui et de coordination entre les professionnels (travailleurs sociaux, associations 
d'aide à domicile, médecins...), la famille et l'entourage de la personne âgée. 

Son fonctionnement en réseau facilite la mise en place d'un plan d'aide personnalisée et cohérent pour la 
personne âgée. Elle propose des services en matière d’aide à domicile, de soins, d’adaptation au logement, 
d’hébergement et de portage de repas. 

La MAIA, portée par un GIE qui associe le conseil départemental de l’Indre et le CH Châteauroux-Le Blanc, 
constitue un appui important : prise en charge de situations complexes et démarche méthodologique de 
portage de dynamiques sur le territoire, dans son champ d’intervention. 
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Des hospitalisations en urgence, voire des hospitalisations sous contrainte de personnes âgées souffrant de 
troubles cognitifs doivent parfois être réalisées. Le développement de la prévention et du repérage précoce 
permettrait de limiter ces hospitalisations, susceptibles de majorer les troubles présentées par les personnes 
âgées. 
 
La consultation mémoire du CH Châteauroux-Le Blanc et son pôle d’évaluation gériatrique pluri disciplinaires 
(évaluation de la perte d’autonomie, des risques de chutes, des troubles de la mémoire et bilan nutritionnel) 
constituent une offre de soins organisée et pertinente pour le territoire de santé.  
 

Concernant l’offre d’EHPAD, elle apparait 
comme suffisante en termes de quantité. 
Au regard des taux d’équipement 
nationaux, l’offre en région Centre est 
plutôt bien placée pour l’hébergement 
complet. L’Indre présente un taux 
d’équipement en place autorisées 
supérieur à ceux de la région et français. 

 
Cependant, ce taux est à questionner au 
vu de l’augmentation de la population 
dépendante d’ici 2040. 
 

Le SROSMS souligne le déséquilibre sur le 
département et indique qu’un rééquilibrage est 
en cours entre nord et sud du département. 

 

Le centre hospitalier de La Châtre dispose, au 
total, de : 

• 296 places en hébergement complet 
internat pour les personnes âgées 
dépendantes ; 

• 14 unités d’hébergement renforcées au sein 
de l’EHPAD Boncoeur ; 

• 35 places pour Alzheimer et maladies 
apparentées; 

• 18 places d’accueil de jour (10 places en 
psychiatrie et 8 spécifiquement pour les 
patients Alzheimer) 

 

Concernant le maintien à domicile, plusieurs associations et structures sont présentes sur le territoire afin 
d’aider la personne âgée dans son quotidien : petits travaux, aide-ménagère, téléassistance, portage de repas, 
aide administrative, accueil de jour, animation et activités culturelles, lieux d’écoute… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Taux d’équipement en places d’EHPAD autorisées et USLD 

 

 

 

 

 

 

Source : Diagnostic territorial de l’Indre 2017 

Places d’hébergement installées dans les EHPAD sur le 
département 

 

Source : SROMS 2012 
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Un taux d’équipement régional en SSIAD 
apparaissant suffisant au regard des taux 
nationaux mais une situation encore 
hétérogène entre les différents départements 
et en infra départemental.  

 

La région Centre apparaît globalement bien 
équipée en places de SSIAD avec un taux de 
19,9 ‰ proche du taux cible national de 20,5 
‰. 

 

Selon le Finess, sur le territoire du pays de la 
Châtre en Berry, on dénombre le SSIAD « Le 
Castel » à Sainte-Sévère (40 places), le SSIAD 
« ASIAD »à Saint-Plantaire (40 places) et le 
SSIAD du centre hospitalier de La Châtre (5 
places spécialisées Alzheimer et 60  places 
personnes âgées en soins infirmiers à 
domicile). Soit, au total, 3 SSIAD sur le 
territoire. 

 
 
L’ASMAD (association de services pour le maintien à domicile), installée à Châteauroux, intervient également 
auprès des habitants de La Châtre en tant que prestataire et mandataire pour le service d’aide à domicile, le 
service d’aide et d’écoute psychologique à domicile, et dispose d’une équipe spécialisée Alzheimer à domicile.  
 
Le Relais familles services, l’association ADMR Boischaut Sud, famille rurale, l’AMD Aide et maintien à domicile, 
le SSIAD du centre hospitalier de La Châtre, assurent également le maintien et l’aide à domicile des personnes 
âgées dépendantes. 

2.3. Offre de soins et ressources 

Constat n°12 : Le CH de la Châtre propose un panel étendu d’activités extra hospitalières qui 
viennent compléter son offre 

Le panel d’activités proposées au CH de la Châtre correspond à celui d’un hôpital de proximité en adéquation 
avec les besoins de la population de son bassin. Afin de répondre aux différentes problématiques de son 
territoire, le CH de la Châtre a mis en place des activités extrahospitalières complémentaires, notamment 
une permanence des soins efficiente, des consultations externes, un SSIAD/ESA et une externalisation du 
plateau médico-technique. 
 

Taux d’équipement en places de SSIAD autorisées 

 
Source : Diagnostic territorial de l’Indre 2017 
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Une permanence des soins efficiente qui permet un retour à domicile dans la majorité des cas 

Le CH de la Châtre n’a pas d’autorisation de service d’accueil et de traitement des urgences mais n’est toutefois 
pas dispensé de sa mission d’intérêt public à savoir les secours aux personnes en danger. Ainsi, en dehors des 
périodes d’ouverture, l’hôpital a organisé 
une astreinte opérationnelle toute l’année 
(initialement une garde médicale sur place) 
par un praticien hospitalier. 
 
Cette activité est globalement en 
augmentation depuis 2010 (+ 4%) mais 
présente des fluctuations importantes. Sur 
l’ensemble des passages, les patients sont 
majoritairement orientés vers leur domicile 
après la prise en charge : 

• 88,5% de retour à domicile ; 

• 7,4% d’orientation vers d’autres 
entités ; 

• 4,1% d’hospitalisation au sein de l’établissement. 

 
 
 

 
Source : Rapport d’activité 2015 
Une activité de consultations externes très irrégulière 

L’activité des consultations externes est globalement en forte croissance depuis 2010 avec une augmentation 
de +4% (3 378 consultations en 2015) : 

• - 0,6% en médecine générale ; 

• - 35% en rhumatologie ; 

• + 33% en cardiologie ; 

• en gastro entérologie puis chirurgie digestive (à partir de décembre 2014), le manque de recul sur ces 
activités ne permet pas de faire de calculer des évolutions ; 

• + 73% en gynécologie. 

 

Orientation des « urgences » en 2015 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
Source : Rapport d’activité 2015 
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Source : Rapport d’activité 2015 

 
Les consultations externes de médecine générale, générées quasi exclusivement par la permanence des soins, 
avaient connu une forte baisse en 2008, année à partir de laquelle le centre 15 n'oriente quasiment plus de 
patients vers le CH de La Châtre. Cette activité décroit en 2015. 
 
Les consultations de rhumatologie décroissent en 2015 en raison du départ annoncé par le praticien 
rhumatologue qui a arrêté son activité définitivement courant 2016. 
Les consultations externes de cardiologie continuent de progresser. 
 
Celles de gastro entérologie ont été remplacées par des consultations de chirurgie digestive à partir de 
décembre 2014, pour un volume d'activité bien moindre. Les deux praticiens concernés sont mis à disposition 
par le CH de Châteauroux. 
 
Ces consultations avancées sont aussi destinées aux malades hospitalisés du CH : 

• Pour la Cardiologie : 65 en 2011, 61 en 2012, 55 en 2013, 60 en 2014 et 78 en 2015. 

• Pour la Gastro Entérologie : 12 en 2012, 14 en 2013 et 9 en 2014. 

• Pour la Chirurgie digestive : 8 en 2015. 

 
En ce qui concerne les consultations de gynécologie, assurées par des praticiens du CH de Châteauroux, elles 
progressent fortement depuis 2013 pour atteindre un plus haut niveau historique en 2015. À partir du 
15/09/2011, date d'acquisition d'un échographe financé par l'ARS, ces mêmes praticiens effectuent des 
échographies gynécologiques et surtout obstétricales, permettant ainsi d'assurer le suivi périnatal sur le site. 
 
Remarque : le CH de Châteauroux met à disposition des professionnels de santé dans le cadre de consultations 
avancées dans les spécialités suivantes : cardiologie, oncologie, sage-femme et gynécologie. 
 
Une activité de SSIAD qui se développe régulièrement 

Le service de soins infirmiers du Centre Hospitalier de La Châtre assure, sur prescription médicale, des 
prestations de soins sous la forme de soins de base et relationnels. Les aides-soignants participent à l’entretien 
et à la qualité de vie des patients en concourant entre autres à l’hygiène, la mobilisation, la locomotion et le 
confort des bénéficiaires. 
 
Pour assurer ces missions, le SSIAD a recours à des personnels salariés du Centre Hospitalier : 
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• Un infirmier coordonnateur pour assurer l’organisation des soins ; 

• Des aides-soignants qui assurent, sous la responsabilité de l’infirmier coordonnateur, les soins de base 
et relationnels et les concours nécessaires à l’accomplissement des actes essentiels de la vie ; 

• Un adjoint administratif. 

 
Les soignants du service réalisent des soins de nursing (shampoing, toilettes, pédiluves, surveillance de 
l’hydratation et des fonctions d’élimination…). 
Le service de soins à domicile a passé une convention avec des infirmiers libéraux qui sont associés aux 
interventions du service. Ils réalisent les actes médicaux infirmiers (AMI) que seuls les infirmiers sont habilités à 
effectuer. Le Centre Hospitalier rémunère les IDE à l’acte sur présentation de factures. 
 
Un arrêté d’avril 2013 porte l’autorisation, dans le cadre de l’équipe spécialisée Alzheimer (ESA) constituée en 
partenariat avec le SSIAD d’Issoudun, d’extension à 5places « de soins d’accompagnement et de 
réhabilitation » pour la prise en charge de personnes âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de maladies 
apparentées. 
 
Le SSIAD possède également un accueil de jour qui peut accueillir 8 patients par jour. Cette activité est en cours 
de développement. Un travail de fond est en cours avec l’intervention de 2 psychologues pour formaliser tous 
les dossiers : prise en charge, projet de soins, revoir chaque patient pour établir les MMS et des activités en 
fonction des patients, homogénéiser les prises en charge qui nécessite un travail en amont. L’objectif est 
d’arrêter l’occupationnel et de personnaliser les activités par patient. 
 
L’évaluation interne du SSIAD a fait ressortir les points forts suivants : 

• Une équipe aide-soignante qualifiée ; 

• L’IDE coordinatrice bien identifiée ; 

• Une équipe disponible et très à l’écoute ; 

• Une structure à taille humaine réactive, avec laquelle la communication est facile et largement 
favorisée. Le médecin généraliste interrogé ajoute qu’il n’a que des retours de patients satisfaits mais 
que des temps de rencontre seraient à organiser. 

 
Un travail important a également été mené auprès des médecins généralistes de la ville pour améliorer la 
connaissance de l’offre proposée par le SSIAD de la Châtre, notamment des critères de prises en charge et de 
fonctionnement. La lisibilité de l’offre et sa transparence sont des éléments moteurs. 
 
La carence en hospitalisation à domicile sur le secteur du fait de l’absence d’autorisation du CH de Châteauroux 
pénalise les prises en charge, notamment pour les soins palliatifs. Depuis peu, ce dernier a obtenu 
l’autorisation et une antenne HAD sur le secteur de la Châtre est en cours de structuration.  
 
Par ailleurs, le SSIAD rencontre des difficultés pour collaborer avec les aides à domicile (SAAD). La juxtaposition 
des services et plateformes de coordination sur le territoire complique la fluidité du parcours. 
 
Une externalisation du plateau médico-technique proposant des prestations adaptées à la demande 

L’établissement ne possède pas de plateau médico-technique à proprement parler. Il a recours à de la sous-
traitance pour : 

• La radiologie ; 

• Les consultations spécialisées pour quelques actes techniques ; 

• La biologie. 
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Source : Rapport d’activité 2015 

 
Radiologie 

De novembre 1998 à fin 2009, les actes radiologiques auprès des patients hospitalisés du CH étaient confiés au 
cabinet de radiologie de La Châtre qui intervenait dans le cadre d'un GIE. À partir de 2010, le cabinet devient un 
simple prestataire extérieur (SCP Médecins Radiologistes) qui assure l'immense majorité des actes de 
radiologie du CH. 
 
Les actes de radiologie se répartissent en examens radiologiques conventionnels et en échographies. 
 
Consultations spécialisées 

Ces consultations spécialisées font l'objet de prescriptions par les praticiens de Médecine, SSR et Psy à 
l'attention des seuls patients hospitalisés en secteur sanitaire. La plupart de ces actes sont effectués par des 
"spécialistes" du CH Châteauroux mais aussi de la Clinique Saint-François, du CH de Guéret, du Scanner de 
l'Indre et de cabinets privés. 
Après une forte augmentation en 2014, le coût des consultations spécialisées décline de 41% en 2015 malgré 
une progression des séjours en Médecine (+11%), principal demandeur de ces actes externes, notamment en 
raison de la baisse de presque 40% du nombre de scanners. 
 
Biologie 

Après une progression en 2014 (+ 8,31%), on constate en 2015 une baisse de -3% du nombre de B malgré un 
niveau d'activité stable du secteur sanitaire, principal consommateur d'actes de biologie. La forte hausse de la 
dépense depuis 2012 était surtout due à l'arrêt de la remise de 12% que le laboratoire consentait au CH 
jusqu'en 2011. À partir de 2015, les actes infirmiers liés à tous ces prélèvements font l'objet d'un 
remboursement par le laboratoire Selas Bio Medi Qual centre. 
Ainsi, la baisse de la dépense en 2015 (-4,28%) est amplifiée par ce remboursement de 27 846,02 € permettant 
ainsi de constater globalement une forte baisse du coût de biologie médicale (- 15,70%). 
 
Plus de 55% des actes concernent le service Médecine et environ 26% l'ensemble des EHPAD.  
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Constat n°13 : Une réorganisation pertinente de l’activité de médecine qui doit maintenant 

s’inscrire dans une logique de filière 

L’étude des pôles d’attraction pour les hospitalisations en 
médecine du bassin d’attractivité du CH de la Châtre 
montre que la majorité de sa population se dirige vers le 
CH de Châteauroux (54%), puis la clinique St François 
(13,6%), le CHU de Limoges (4,5%), le CHU de Tours 
(4,6%) et le CH de la Châtre (4,5%). 

 

 

 

 
 
Le service de médecine s’est réorganisé en 2016 en passant de 37 lits et 3 places d’hospitalisation de jour à 25 
lits et 3 places d’hospitalisation de jour. Cette diminution capacitaire s’est traduite par : 

• Le redéploiement de 6 ETP dans le secteur médico-social ; 

• Un travail sur la durée moyenne de séjour ; 

• Une amélioration du taux d’occupation à 88% ; 

• L’identification sur ces 25 lits de 5 lits dédiés aux soins palliatifs (LISP). 

 
Ce service de court séjour permet de répondre aux besoins du territoire. L’entrée du patient est globalement 
fluide mais l’aval, faute d’anticipation, est une difficulté majeure. Au vu de la moyenne d’âge des patients 
accueillis (84 ans début 2017), la sortie doit être anticipée le plus tôt possible. Pour cela, un staff se réunit 
toutes les semaines pour réfléchir aux solutions de sortie. 
La recherche de place se fait via l’assistante sociale en liaison avec tous les services pour connaître l’état des 
places : 

• Dans le cas d’une demande en SSR, l’outil Trajectoire permet de faire une demande d’entrée en 
accord avec le patient et la famille. Il est fréquent que le patient, en attente d’admission en EHPAD, 
soit positionné en SSR ; 

• Dans le cas d’une admission en EHPAD, la demande est formulée auprès du secrétariat des EHPAD et 
une commission d’admission étudie tous les dossiers. Faute de place disponible, le patient est 
positionné sur la liste d’attente ; 

• Pour le maintien à domicile, une demande est rapidement faite pour prévoir les aides adéquates. Cela 
se fait dans les 2 ou 3 jours après l’entrée du patient. 

 
En 2015, plus de 40% des entrées dans le service Médecine du CH de La Châtre proviennent du CH Châteauroux 
et 37% des médecins extérieurs. Ces patients sont globalement des patients difficiles avec des prises en 
charges longues. De plus, dans la majorité des cas, le bilan social n’a pas été anticipé. Cela explique les durées 
moyennes de séjours élevées. 
 
Pour améliorer l’attractivité de l’établissement, l’établissement dispose de consultations spécialisées / 
avancées : 

• En interne : diabétologie, diététique et médecine interne ; 

Vue globale des pôles d’attraction en médecine 

 
Source : ATIH-PMSI 



 

38 
 

• Avec les spécialistes libéraux exerçant dans les locaux de l’ancienne clinique : dermatologie, 
ophtalmologie, endocrinologie, urologie et cardiologie ; 

• Avec le CH de Châteauroux-Le Blanc : Oncologie, gynécologie-obstétrique et cardiologie. 

Provenance 
des entrées 
en 2015 

SSR 
du 
CH 

PSY 
du 
CH 

Total 
sanitaire 

du CH 

EHPAD 
du CH 

CH 
Châteauroux 

Autres 
ext 

Médecins 
libéraux 

PDS 
Total 
ext 

Total 
général 

Service 
médecine 
RDC 

6 13 19 20 112 9 92 13 246 265 

Service de 
médecine 
1

er
 étage 

17 12 29 48 265 21 255 48 635 664 

Total 
médecine 

23 25 48 68 377 30 347 59 881 929 

Part (%) 2,5% 2,7% 5,2 7,3% 40,6% 3,2% 37,4% 6,3% 94,8%  

Source : rapport d’activité 2015 
 

Constat n°14 : Une activité de SSR à renforcer 
dans une logique de territoire 

L’étude des pôles d’attraction pour les hospitalisations en 
SSR du bassin d’attractivité du CH de la Châtre montre que 
la majorité de sa population se dirige vers le CH de 
Châteauroux (23%), puis le CH d’Issoudun (19%) et le CH 
de la Châtre (16%). 

 

 

 

 

 

 
L’activité de SSR est réalisée par 2 services sur 2 étages différents : 

• Un service avec des patients très dépendants de 20 lits ; 

• Un service de rééducation, orthopédie de 15 lits. 

 
L’entrée dans le service se fait obligatoirement via l’outil Trajectoire qui fonctionne bien sur la région Centre-
Val de Loire. Lors de l’entrée, si le patient vient de l’établissement, toutes les informations médicales sont 
présentes dans le logiciel dossier patient Osiris. Dans le cas d’un patient externe, le patient doit remettre son 
dossier papier avec la fiche de liaison et le courrier médical. 
 
Un staff est réalisé tous les mercredis au 2

ème
 étage et les jeudis pour le SSR RdC pour revenir sur toutes les 

entrées et les problématiques, discuter sur le parcours, la durée prévisionnelle de sortie et le suivi du patient. 
 
En 2015, les patients du CH Châteauroux représentent plus de 46% des entrants en SSR, soit bien plus que le 
propre service Médecine du CH (32,8%). Ainsi, l’organisation et la fluidité de l’entrée impactent directement la 

Vue globale des pôles d’attraction en SSR 

 
Source : ATIH-PMSI 
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durée du séjour. Les acteurs du service constatent que, pour certains patients, le travail sur le devenir du 
patient n’a pas toujours été initié en amont du transfert en SSR. 
 
Provenance 
des entrées 
en 2015 

RDC 
méd 

1
er

 
méd 

Total 
sanitaire 

du CH 

Cl St 
François 

CH 
Châteauroux 

CH 
Guéret 

CHU 
Limoges 

Autres 
ets ext 

Total 
ext 

Total 
général 

SSR RDC 22 80 102 4 117 4 4 12 141 243 

SSR 2
ème

 
étage 

11 28 39 31 84 10 8 15 148 187 

Total SSR 33 108 141 35 201 14 12 27 289 430 

Part (%) 7,7% 25,1% 32,8% 8,1% 46,7% 3,3% 2,8% 6,3% 67,2%  

Source : rapport d’activité 2015 
 

Constat n°15 : Une offre de prise en charge en 
psychiatrie organisée en pôle territorial 

L’étude des pôles d’attraction pour les hospitalisations en 
psychiatrie du bassin d’attractivité du CH de la Châtre 
montre que la majorité de sa population se dirige vers le 
CH de Châteauroux (42%), puis le CH de la Châtre (28%) 
et clinique du Haut-Cluzeau (24%). 

 

 

 

 

L’établissement dispose de 4 types d’activités : 

• Un service de géronto-psychiatrie de 20 lits ; 

• Un service de 20 lits de psychiatrie de réadaptation ; 

• Un CMP rattaché à Châteauroux avec une antenne au CH de la Châtre ; 

• Un hôpital de jour / CATTP de 10 places et 6 places. 

 
L’activité du CH de la Châtre montre une très forte augmentation de la durée moyenne de séjours en 2015 (+ 
89% soit en moyenne 36,4 jours supplémentaires par patient). Mécaniquement, le nombre de séjours et le taux 
d’occupation ont augmenté.  
 
L’activité de psychiatrie est structurée depuis la CHT en pôle territorial de psychiatrie. Le projet a été précisé 
dans le projet médical partagé du GHT de l’Indre : 

• Améliorer la prise en charge psychiatrique des patients âgés ; 

• Pérenniser et améliorer la prise en charge de la psychiatrie adulte ; 

• Pérenniser et améliorer la prise en charge de la psychiatrie infanto-juvénile ; 

• Améliorer la prise en charge des personnes handicapées vieillissantes avec troubles psychiatriques. 

 
 

Vue globale des pôles d’attraction en PSY 

 
Source : ATIH-PMSI 
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Il apparaît lors des entretiens que malgré la mise en place du pôle territorial de psychiatrie, les unités du CH de 
la Châtre manquent de procédure en psychiatrie (accueil, prise en charge pour établir les projets de soins 
individualisés, etc.) et souffre principalement du manque d’effectif médical (manque de temps psychiatre et 
pas de temps somaticien). 
 
En 2015, les patients du CH Châteauroux ne représentent que 13,8% des entrants en psychiatrie. 79% de 
l’adressage dans les services de psychiatrie se fait par des acteurs externes. 
 
Provenance 
des entrées 
en 2015 

RDC 
méd 

1
er

 
méd 

SSR 
du 
CH 

Total 
sanitaire 

du CH 

CH 
Châteauroux 

CP 
Gireugne 

Médecins 
ext 

Autres 
ext 

Total 
ext 

Total 
général 

Psy générale 0 1 0 1 2 9 24 2 37 38 

Gérontopsy 19 12 3 34 33 14 38 10 95 129 

Total 
psychiatrie 

19 13 3 35 35 23 62 12 132 167 

Part (%) 11,4% 7,8% 1,8% 21% 13,8% 21% 37,1% 7,2 79%  

Source : rapport d’activité 2015 
 

Constat n°16 : D’excellents taux d’occupation en EHPAD mais un accompagnement tourné 
essentiellement vers le projet de soins 

L’établissement compte 6 services d’EHPAD : G. RAVEAU, R. LEROUX, P. FADETTE (dont ALOIS), J.L. BONCOEUR 
(dont UHR), AIGURANDE et CLUIS. Ces services ont connu de fortes évolutions depuis les années 2000 : 

• Janvier 1999 : Passage de 15 lits du SSR G. Raveau en lits d’EHPAD ; 

• Avril 1999 : La psychiatrie passe de 75 à 40 lits et l’EHPAD R.Leroux de 25 à 40 lits ; 

• Septembre 2004 : Ouverture de l’unité de vie Aigurande de 25 lits ; 

• Mai 2004 : Migration de 47 personnes accueillies de Fadette vers J.L. Boncoeur (147 lits au lieu de 
115) ; 

• Février 2009 : l’EHPAD de Cluis ouvre ses 25 lits ; 

• Juin 2009 : Ouverture de l’EHPAD petite fadette de 40 lits et J.L Boncoeur repasse à 115 lits ; 

• Décembre 2010 : Mise en fonctionnement du service Alois de 15 lits ; 

• Avril 2013 : L’EHPAD de Cluis passe de 25 à 26 lits installés ; 

• Janvier 2014 : Ouverture de l’UHR à JLB de 14 lits et réduction capacitaire de JLB à 98 lits ; 

• Juin 2014 : Extension de 27 lits pour l’EHPAD Aigurande pour un total de 52 lits. 

 
Les résultats de la dernière évaluation interne ont mis en évidence de nombreux points forts dans tous les 
axes repérés par l’ANESM, compte tenu des protocoles et procédures développés, des formations réalisées, 
de la traçabilité des données et du cheminement des informations, de la mise en œuvre effective des axes 
d’amélioration. Le seul point significatif qui parait être un frein à l’amélioration de la qualité serait dû au 
manque de moyens humains et financiers. 
 
Les EHPAD s’inscrivent dans un territoire rural vieillissant. Le taux d’occupation des unités est supérieur à 99% 
en 2015, en dehors du l’UHR créée en 2014 et qui est en cours de structuration. 
 
Tous les EHPAD ont accès au logiciel OSIRIS mais des tensions persistent entre le sanitaire et le médico-
social. Certaines des personnes rencontrées évoque le manque de visibilité sur les projets de chaque unité ce 
qui n’encourage pas la communication autour de bonnes pratiques. Par exemple, des travaux ont été réalisés 
pour limiter la dépendance des personnes accueillies : nutrition, pistes de travail sur la iatrogénie, bilan 
dénutrition et IMC, etc. Pourtant ils ne semblent pas être suffisamment diffusés au sein d l’établissement. 
 
En ce qui concerne les forces de ces unités, la proximité avec les services de soins ressort comme un point 
majeur de satisfaction à la fois pour les patients et les soignants qui peuvent bénéficier d’aide dans les prises en 
charge complexes. La création en 2014 d’une unité d’hébergement renforcée (UHR) est une force de 
l’établissement puisque les autres établissements du département n’ont pas souhaité développer ce type 



 

d’offre. La contrepartie est la difficulté pour trouver des solutions d’aval. 
peut dans certains cas se faire au détriment du parcours de vie
 
Tous les EHPAD ont un temps de médecin 
d’admission se réunit de façon hebdomadaire
 
Cependant, le manque d’effectif soignant impacte la qualité de l’accompagnement proposé et génère une 
souffrance au travail. L’impact de la réorganisation récente mise en place est en cours.
facilitent pas la fluidité dans le parcours de vie des 
transmission entre les anciennes et les nouvelles équipes et un manque de temps de transmissions entre les 
unités. 
 
Ainsi, plusieurs points axes d’amélioration ont été identifié

• Une meilleure articulation 
• Un enjeu repéré pour mieux articuler le projet de vie et projet de soins 

social) et replacer la personne accueillie
• Un manque de visibilité sur le projet médico

pas la communication autour des bonnes pratiques
 

Constat n°17 : Une communauté 
organisationnelles 

 
En ce qui concerne la population de médecins exerçant au 
CH de la Châtre, il est important de noter 
médecins exercent au sein de l’établissement, soit 8,3 ETP 
au 31 mars 2017. 
Ces médecins peuvent avoir 4 statuts différents

• Praticien hospitalier temps plein (5)

• Praticien hospitalier temps partiel (1)

• Praticien contractuel temps plein (2)

• Praticien contractuel temps partiel (2)

 

 
Par ailleurs, la population de médecin
ayant plus de 55 ans.  
 
La problématique de la densité médicale est particulièrement présente sur l’établissement avec notamment 
une part importante de médecins de plus de 65 ans encore en activité dans l
totaux de médecins). 
 
La population de médecins est donc vieillissante et cela représente une menace pour 
Pourtant, au regard d’éléments de comparaison, les effectifs 
charge des patients hospitalisés et des 
dans les unités de soins. 
 
 
 
 
 
 
 

d’offre. La contrepartie est la difficulté pour trouver des solutions d’aval. Ainsi, la priorité porté
peut dans certains cas se faire au détriment du parcours de vie. 

temps de médecin coordonnateur ce qui facilite la prise en charge. 
dmission se réunit de façon hebdomadaire pour valider des demandes d’admissions. 

Cependant, le manque d’effectif soignant impacte la qualité de l’accompagnement proposé et génère une 
L’impact de la réorganisation récente mise en place est en cours.

parcours de vie des personnes accueillies : pas de vrai temps d’échange ni de 
transmission entre les anciennes et les nouvelles équipes et un manque de temps de transmissions entre les 

Ainsi, plusieurs points axes d’amélioration ont été identifiés : 
 à mettre en œuvre entre le sanitaire et le médico-social

pour mieux articuler le projet de vie et projet de soins (accompagnement médico
a personne accueillie au cœur du dispositif ; 

sur le projet médico-social et les projets de chaque unité ce qui n’encourage 
pas la communication autour des bonnes pratiques. 

communauté de praticiens vieillissante avec des difficultés 

n ce qui concerne la population de médecins exerçant au 
, il est important de noter que seul 10 

médecins exercent au sein de l’établissement, soit 8,3 ETP 

Ces médecins peuvent avoir 4 statuts différents : 

er temps plein (5) 

Praticien hospitalier temps partiel (1) 

Praticien contractuel temps plein (2) 

Praticien contractuel temps partiel (2) 

 
 
Source : liste des agents présents au 31 décembre 2017

Par ailleurs, la population de médecins présente une pyramide des âges défavorable avec 88% des m

La problématique de la densité médicale est particulièrement présente sur l’établissement avec notamment 
une part importante de médecins de plus de 65 ans encore en activité dans l’établissement (52% des effectifs 

est donc vieillissante et cela représente une menace pour 
éléments de comparaison, les effectifs semblent suffisants pour assurer la pr

des patients hospitalisés et des personnes accueillies et la régularité de l’intervention 
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Ainsi, la priorité portée aux soins 

ce qui facilite la prise en charge. Une commission 
 

Cependant, le manque d’effectif soignant impacte la qualité de l’accompagnement proposé et génère une 
L’impact de la réorganisation récente mise en place est en cours. Ces éléments ne 

: pas de vrai temps d’échange ni de 
transmission entre les anciennes et les nouvelles équipes et un manque de temps de transmissions entre les 

social ; 
(accompagnement médico-

social et les projets de chaque unité ce qui n’encourage 

avec des difficultés 

liste des agents présents au 31 décembre 2017 

pyramide des âges défavorable avec 88% des médecins 

La problématique de la densité médicale est particulièrement présente sur l’établissement avec notamment 
’établissement (52% des effectifs 

est donc vieillissante et cela représente une menace pour l’établissement. 
semblent suffisants pour assurer la prise en 

régularité de l’intervention des praticiens 
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Établissement public de santé de taille équivalent du Sud-Ouest de la France 

Service  
Nombre 

de lits 

Comparaison 

La Châtre 

ETP 

médecins 

Comparaison La 

Châtre 

Médecine  32 25 

4 ETP 

3.5 ETP 

9,6 ETP 

SSR 72 35 1.5 ETP 

USLD 72 NC NC 

Psychiatrie NC 40 2 ETP 

EHPAD 310 345 2,6 ETP 

Source : Benchmark réalisé par les équipes Mazars 
Une analyse rapide des effectifs médicaux paraît de prime abord rassurante : l’établissement peut 
aujourd’hui compter sur une dizaine de praticiens de statut stable et pérenne (Praticiens Hospitaliers), dont 3 
psychiatres. Ces bonnes conditions numériques doivent toutefois être reconsidérées en termes d’efficacité et 
d’efficience au regard de l’organisation et de la coordination des activités médicales et soignantes, des 
dysfonctionnements constatés ainsi que des conséquences qui en résultent pour le bon fonctionnement du 
service. 
 
Les entretiens et groupes de travail réalisés dans le cadre de la démarche « Organisation du temps de travail 
médical » ont soulignés des problématiques relatives : 

• À la coordination (sanitaire) 
o Problèmes relationnels au sein des équipes médicales (conflits hiérarchiques) ; 
o Problèmes relationnels avec les équipes soignantes (conflits liés à l’organisation du temps de 

travail médical, absence au staff, horaires de visites en dehors du temps de présence infirmier 
efficace) ; 

o Freins au travail en équipe (refus d’assurer les visites en cas d’absence d’un confrère du 
même service) ; 

o Question de la répartition de la prise en charge des patients et des lits (fonctionnement par 
étage ou aile, charge de travail aléatoire). 

• Au fonctionnement (sanitaire) 
o Difficultés à s’adapter aux évolutions des modes de prescription des actes et des traitements ; 
o Difficultés à assurer le suivi des dossiers (retard des courriers et comptes rendus…) ; 
o Manque de structuration des formalités de sorties (jours et horaires à définir) ; 
o Retard dans la codification des actes et des séjours (retard de codification et enjeux 

engageant la tarification) ; 
o Problèmes relatifs au respect des demi-journées de présence hebdomadaire et du planning 

des astreintes. 

• Aux autres facteurs de fragilisation (sanitaires et EHPAD) 
o Une population médicale vieillissante dans la mesure où la quasi-totalité des praticiens a 

dépassé la cinquantaine et où plusieurs approchent d’ores et déjà de l‘âge la retraite, voire 
l’ont atteint ou même dépassé (un médecin a 65 ans, un autre 71ans). 

o En plus de l’approche imminente de la retraite pour certains, plusieurs médecins ont des 
projets personnels qui les éloigneraient de leur fonction d’ici 1 à 2 ans (retour dans le pays 
d’origine notamment, évolution professionnelle autre…). 

o Dans une dynamique de projection, le Centre Hospitalier est en procédure de recrutement 
depuis plusieurs mois mais doit faire face à d’importantes difficultés liées à la faible 
attractivité du territoire et la concurrence avec les établissements de la région (Châteauroux, 
Limoges, Tours…) souvent choisis par les candidats potentiels. 

o Bien que plusieurs médecins habitent à moins de 30 min du CH de La Chatre, d’autres ont 
privilégié le rapprochement familial (Limoges notamment, à 1h30 environ du CH). 
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2.4. Performance et résultats 

Constat n°18 : Une situation financière fragilisée par une sous dotation du forfait de soins en 
EHPAD 

Les principaux indicateurs financiers, même s’ils restent globalement favorables, se dégradent depuis 2013. Ils 
montrent par ailleurs un manque d’investissement dans des locaux qui deviennent davantage vétustes et une 
dégradation du besoin de financement engendré par l’exploitation courante de l’établissement entre 2013 et 
2015 : 

• Diminution du taux de marge brute (-1,5 point) qui reste performant ; 

• Diminution de la capacité de l’établissement à générer des excédents et, de ce fait, de sa capacité à 
investir ; 

• Dégradation de la capacité structurelle (hors effet éventuel du résultat de l’exercice ainsi que des 
provisions) de l’établissement à autofinancer le renouvellement de ses immobilisations (taux de CAF 
nette) ; 

• Diminution de l’intensité de l’investissement faible (-5,2 points) et une vétusté des 
équipements/bâtiments qui augmente. ; 

• Une augmentation forte des créances non recouvrées avec en parallèle une diminution des dettes 
fournisseurs. 

 

CH la Châtre 2013 2014 2015 Tendance 
Typologie 
2

e
 décile 

Typologie 
8

e
 décile 

F1_D : Taux de marge brute  8 6.6 6.5  2.5 5.4 

F2_D : Taux de CAF  6.7 5.1 5  1.3 4.4 

F3_D : Taux de CAF nette  63.1 55.4 53.2  3.2 55.3 

F4_D : Durée apparente de la dette  4.3 5.1 4.7  2.1 5.9 

F5_D : Ratio d'indépendance financière  30.7 28.4 26.1  14 35.8 

F6_D : Intensité de l'investissement  6.2 6.2 1  1.4 2.8 

F7_D : Taux de vétusté des équipements  80.1 80.7 82.7  72.5 80.4 

F8_D : Taux de vétusté des bâtiments  40 39.2 42.8  36.6 49.4 

F9_D : Besoin en Fonds de Roulement en jours 
de charges courantes  

32.9 31.8 25.1 
 

-19.6 18.2 

F10_D : Fonds de Roulement Net Global 
(FRNG) en jours de charges courantes  

566.5 77.4 95.7 
 

10.2 53.3 

F11_D : Créances patients et mutuelles non 
recouvrées en nbre de jours d'exploitation 

90.9 101.6 117.9 
 

93.5 129.4 

F12_D : Dettes fournisseurs en nombre de 
jours d'exploitation 

34 26.9 27.2 
 

36.4 56.5 

Source : Hospidiag 2016 
 
L’établissement connait une amélioration de son besoin en fond de roulement depuis 2012. Cela témoigne 
d’une augmentation des « créances exploitation / diverses » et d’une diminution des « dettes fournisseurs et 
comptes rattachés ». Le graphique ci-dessous permet de constater les évolutions de ces indicateurs sur les 5 
dernières années. 
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Compréhension du besoin en fonds de roulement du CH de la Châtre 

 

Source : Hospidiag 2016 

 
Dans le cadre de la mise en place du GHT de l’Indre, un travail de convergence est en cours sur la mutualisation 
des achats. 
 
Une étude est en cours au sein de l’établissement pour évaluer la charge financière que représente la sous 
dotation du forfait de soins en EHPAD et les impacts sur le budget sanitaire (budget H). 
 

Constat n°19: Une optimisation possible des locaux 

En perpétuelle transformation depuis une vingtaine d’années, le Centre hospitalier de la Châtre compte 
aujourd’hui trois services sanitaires regroupés sur un même site à La Châtre (médecine, SSR et psychiatrie) ainsi 
qu’un secteur médico-social composé de six EHPAD et réparti sur trois sites différents (La Châtre, Cluis et 
Aigurande). 
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Le constat de l’augmentation de la vétusté des bâtiments est partagé avec l’ARS. En effet, peu 
d’investissements ont été réalisés sur les 6 dernières années : 

• Le bâtiment principal présente de nombreux points d’amélioration, notamment sur le confort 
hôtelier ; 

• Les locaux de la pharmacie ne permettent pas de travailler dans de bonnes conditions (plus de détails 
ci-après) ; 

• Le SSR est composé de 2 services : un au rez-de-chaussée et l’autre au 2
ème

étage du même bâtiment. 
Une telle configuration ne favorise pas les mutualisations. De la même manière, certains EHPAD (JLB, 
Cluis et Raveau) sont sur plusieurs étages alors que la population de personnes accueillies n’est pas en 
mesure de se déplacer de façon convenable ; 

• Les locaux de l’ancienne clinique ont été rachetés mais l’établissement ne les utilise pas à ce jour ; 

• L’archivage est actuellement réalisé dans des bungalows à l’extérieur de l’établissement. 

 
Tous ces éléments doivent amener à une réflexion générale sur l’architecture, en particulier celle de la 
pharmacie pour se mettre en conformité et évoluer vers une dispensation nominative de toutes les unités 
(notamment du SSR qui bénéficie aujourd’hui d’une dispensation virtuellement nominative puisqu’il faut venir 
chercher les traitements du patient à la pharmacie, et de tous les EHPAD qui n’en bénéficient pas tous 
aujourd’hui). La dispensation nominative a fait l’objet d’une réserve lors de la visite de la Haute Autorité de 
Santé (HAS) pour la certification : 

• le local de réception n’est pas conforme aux exigences réglementaires ; 

• les locaux dédiés à la diététique et aux solutés imposent de sortir du bâtiment ; 

• la zone de préparation des dispensations nominatives mensuelles est beaucoup trop petite et ne 
permet pas de préparer les dispensations pour toutes les unités ; 

• un problème de zone de confidentialité au poste d’accueil unique. 

 
L’Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes Georges RAVEAU est intégré au site du 
Centre Hospitalier de La Châtre, il accueille 60 personnes accueillies : 

• Sa fonctionnalité générale n’est plus adaptée aux pathologies des personnes accueillies et au travail 
afférent des équipes (chambres exiguës et dépourvues de douches, déficit de locaux 
d’accompagnement et de service…) 

• Sa qualité constructive, conséquente des constructions des années 1980 connues pour leur faible 
niveau de performance, induit une réhabilitation 

Site principal – La Châtre

Médecine

25 lits dont 5 identifiés en soins 
palliatifs
3 places d’hôpital de jour

SSR

35 lits polyvalents

Psychiatrie

20 lits psychiatrie générale
20 lits gérontopsychiatrie
10 place accueil de jour
Aucune place autorisée CATTP

SANITAIRE MEDICO-SOCIAL

EHPAD R. Leroux

40 lits

EHPAD la Petite Fadette

55 lits dont 15 Alzheimer

EHPAD J.L. Boncoeur

112 lits dont 14 en UHR

EHPAD G. Raveau

60 lits dont 20 lits sécurisés

EHPAD de Cluis

26 lits

EHPAD d’Aigurande

52 lits

Sites annexes

MEDICO-SOCIAL

SSIAD

60 places et 5 places d’ESA
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• Son âge avancé impose aujourd’hui une remise à niveau pour le rendre plus performant et moins 
énergivore 

• L’évolution incessante des règlements et des normes constructives, d’hygiène ou du travail impose 
également une remise à niveau.  

 
Le Centre Hospitalier souhaite restructurer et créer une extension au bâtiment avec pour objectifs :  

• D’adapter la structure à la pathologie des personnes accueillies, intégrant une prise en charge 
spécifique des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer 

• D’optimiser la qualité fonctionnelle de l’établissement au bénéfice du confort des personnes 
accueillies autant que du travail lourd des personnels 

• De procéder à la mise en conformité des locaux sous les divers aspects règlementaires : sécurité 
incendie, accessibilité… 

• De procéder à une réhabilitation bâtimentaire au regard de son âge afin d’optimiser ses performances 
notamment énergétiques et minimiser ses coûts d’exploitation et de maintenance. 

 

Constat n°20 : Une démarché qualité encore fragile et qui reste à poursuivre, autant au 
niveau sanitaire que médico-social 

Les indicateurs de qualité du CH de la Châtre laissent apparaître de réelles marges d’amélioration. La visite de 
certification v2014 a mis en avant 2 réserves et 5 obligations d’amélioration : 

• Identification du patient à toutes les étapes de sa prise en charge (réserve) ; 

• Management de la prise en charge médicamenteuse du patient (réserve) ; 

• Management de la qualité et des risques (obligation d’amélioration) ; 

• Droits des patients (obligation d’amélioration) ; 

• Parcours du patient (obligation d’amélioration) ; 

• Dossier patient (obligation d’amélioration) ; 

• Gestion du système d'information (obligation d’amélioration). 



 

47 
 

 
Source : Scope santé 
Suite à la procédure HAS (V2014), cette dernière décide de surseoir à statuer sur la certification de 
l'établissement en raison de réserve dans l'attente des résultats d'une visite de suivi (D). Le rapport HAS n’est 
pas encore disponible. 
 
Malgré les évolutions mises en œuvre depuis la démarche qualité issue de l’évaluation interne, de nombreuses 
actions restent à réaliser. Un plan d’assurance qualité 2015-2019 a été formalisé en septembre 2015 mais le 
suivi ne semble pas partagé au sein de l’établissement. Toutes ces évolutions souhaitées doivent structurer le 
projet d’établissement, qui reste à formaliser indépendamment de l’activité sanitaire. 
 
Dans le précédent rapport d’activité il est fait mention de freins au développement de la culture qualité au sein 
de l’établissement : 

• l’enfermement dans une relation exclusive soignant-soigné alors qu’en réalité l’action de chaque 
professionnel de santé s’inscrit dans une organisation complexe impliquant d’autres professionnels ; 

• le cloisonnement des professionnels et le manque de partage de l’information ; 

• l’absence de formation des professionnels de santé en matière de gestion de risque ou de qualité, qui 
conduit d’une part à une très faible reconnaissance de leur participation à ces activités, d’autre part à 
une méconnaissance des outils et démarches à mettre en œuvre ; 

• l’absence de culture d’évaluation des professions médicales en France, qui conduit à l’absence de 
remise en questions des pratiques, surtout les plus courantes. 

DateTitre de la présentation
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Constat n°21 : Une informatisation complète de l’établissement 

Le schéma directeur informatique du CH de la Châtre a permis une informatisation complète de l’ensemble 
des unités de l’établissement, même en dehors du site de la Châtre. Le dossier patient sur le logiciel OSIRIS 
(prescription en DCI, portail de services de soins, résumé du séjour, etc.) est disponible par l’ensemble des 
professionnels sur tous les sites de l’établissement. 
 
En ce qui concerne la généralisation de l’usage de la facture électronique entre les établissements de santé et 
leurs fournisseurs, le CH de la Châtre est passé au format PESV2qui permet l’envoi dématérialisé des flux vers 
la trésorerie. L’établissement a également mis en place une GED pour stocker les documents en version 
informatique. L’établissement s’est donc organisé en amont pour être en capacité de répondre à l’ordonnance 
du 26 juin 2014 qui rend obligatoire la dématérialisation des factures pour les fournisseurs des établissements 
publics de santé. 

 
 
La mise en œuvre de cette ordonnance a un triple impact pour le CH de la Châtre : 

1. S’organiser pour acquérir les factures dématérialisées depuis Chorus Portail Pro ; 
2. S’organiser pour limiter la re-matérialisation ; 
3. S’organiser pour envoyer des factures dématérialisées vers Hélios (PES V2). 

À ce jour, aucune re-matérialisation n’est opérée et le PES V2 permet la transmission informatique des 
factures. Le dispositif n’étant fonctionnel que depuis le début 2017, le volume de factures dématérialisées 
reste encore faible puisqu’elle représente 3-4% des factures en dehors de la pharmacie. 
 
Une des difficultés rencontrées aujourd’hui vient du logiciel de commande MAGH2. En effet, les utilisateurs ont 
remonté le fait que les arrondis sur le prix se font de manière aléatoire. Ce dysfonctionnement a été remonté 
auprès de l’éditeur qui n’a pas encore solutionné ce problème. De ce fait, le pourcentage de factures 
totalement identiques à la commande est relativement faible, de l’ordre de 15%. 
 

L’ordonnance du 26 

juin 2014 rend 

obligatoire la

dématérialisation 

des factures pour 

les fournisseurs des 

établissements 

publics de santé

Réduire les délais de 

paiement et ainsi 

améliorer la 

trésorerie des 

fournisseurs

Diminuer les coûts 

d’exploitation et 

l’empreinte carbone 

des établissements 

de santé

Améliorer la 

productivité des 

établissements de 

santé

Les enjeux de la 

dématérialisation

Les principes de 

l’ordonnance

Une obligation pour les

établissements de santé dès

le 1er janvier 2017 de :

• Gérer électroniquement les 

factures pour l’ensemble des 

domaines d’achats

• Etablir une facture électronique 

dans le cadre de prestations 

facturées à une autre entité 

publique (Etat, collectivité, 

établissement public de santé)

Les moyens : 

Un outil pour gérer les flux 

entrants : Chorus Portail Pro 

(CPP)

Un protocole d’échange 

standard pour les flux 

sortants (PES V2)
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Par ailleurs, le projet de mise en place des messageries sécurisées de santé pour les médecins a été mise en 
œuvre en décembre 2015. Les médecins disposant de ce nouveau dispositif peuvent ainsi communiquer par 
mail avec les autres membres intégrant l’espace de confiance (domaine de messagerie national sécurisé). 
Le choix d’installer des boites aux lettres mises à disposition par l’ASIP Santé a été fait pour l’implantation de la 
messagerie sécurisée au Centre Hospitalier de La Châtre. 
 
Le CH de la Châtre a fortement progressé entre 2013 et 2015 sur l’indicateur P16 d'HospiDiag « Niveau 
d'atteinte des prérequis Hôpital Numérique » qui calcule le taux d'atteinte de la cible pour toutes les valeurs 
OSIS. Ainsi le niveau atteint en 2015 de 80% traduit le fait que l'établissement s’améliore mais n’a pas atteint la 
cible partout dans OSIS. 
 

Comparaison de l’indicateur « niveau d'atteinte des prérequis hôpital numérique » 

Établissement Région 2015 Typologie 2015 

2013 2015 2ème décile 8ème décile 2ème décile 8ème décile 

29 80 62 106 67 106 

Source : données hospidiag 2016 
 
Un point d’amélioration ressort des entretiens avec le personnel des EHPAD et du service social : le manque 
d’interface entre le logiciel d’admission du patient PASTEL et le dossier médical OSIRIS. Cette difficulté a été 
évoquée avec le service informatique qui est en attente de retour du prestataire à ce jour. 
 

Constat n°22 : Une performance des processus en voie d’amélioration 

En étroit partenariat avec les autorités administratives, le Centre Hospitalier de la Châtre se fixe l’ambition 
d’assurer une prise en charge de qualité tout en assurant une gestion pérenne et équilibrée de ses 
ressources, qui prennent en compte les perspectives d’évolution, d’activité et de tarification futures. 
Il a fait l’objet d’un audit organisationnel en 2015 qui a débouché sur un plan d’actions visant l’amélioration des 
résultats. Il a été décidé de faire appel au cabinet EQR-MAZARS pour l’accompagner dans la mise en œuvre de 
ce plan d’actions.  
 
La mise en œuvre du plan d’actions a débuté en février 2016 et elle a pris fin en mai 2017. Le calendrier 
prévisionnel était le suivant : 
 

S’organiser pour acquérir les factures 

dématérialisées depuis Chorus Portail Pro 

� Définir les modalités techniques de réception

des factures (mode portail, service, EDI)

� Identifier un administrateur du compte et des

profils utilisateurs de l’établissement dans le

portail CPP

S’organiser pour envoyer des factures 

dématérialisées vers Hélios 

� Disposer d’un SI conforme au PES V2

� Disposer d’un SI en capacité d’envoyer

des factures dématérialisées originales

S’organiser pour limiter la 

rematérialisation

� Définir le processus de

traitement des factures

dématérialisées en limitant

les ruptures dans la chaîne

de traitement

Fournisseurs Etablissement de santé Ministère des finances et des comptes publicsLégende

1 2 3

Facture MandatCréance FactureFacture

Le cheminement des factures dématérialisées



 

 
Les consultants avaient pour mission d’appuyer l’établissement dans son ambition en apportant un soutien 
méthodologique aux équipes tout en promouvant l’autonomisation de la direction et de l’encadreme
instituant une dynamique d’amélioration pérenne et pragmatique. Le projet regroupe 5 prestations de conseil 
et de formation dont les objectifs sont les suivants :

 

 
Par ailleurs, l’évolution des indicateurs de performance 
performant en termes d’occupation avec une am
avec des DMS élevées en raison de la population accueillie au
  

 

pour mission d’appuyer l’établissement dans son ambition en apportant un soutien 
méthodologique aux équipes tout en promouvant l’autonomisation de la direction et de l’encadreme
instituant une dynamique d’amélioration pérenne et pragmatique. Le projet regroupe 5 prestations de conseil 
et de formation dont les objectifs sont les suivants : 

volution des indicateurs de performance (taux d’occupation) montre que l
occupation avec une amélioration nette des deux unités de SSR

s en raison de la population accueillie au sein de l’établissement. 
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pour mission d’appuyer l’établissement dans son ambition en apportant un soutien 
méthodologique aux équipes tout en promouvant l’autonomisation de la direction et de l’encadrement, et en 
instituant une dynamique d’amélioration pérenne et pragmatique. Le projet regroupe 5 prestations de conseil 

 

montre que l’établissement est 
s de SSR et de psychiatrie 
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Unité TO 2013 TO 2014 TO 2015 Tendance 

Médecine 87,35 86,37 88,11  

SSR RDC 76,19 78,36 80,66  

SSR 2
ème

 étage 55,45 65,52 79,82  

Gérontopsy (Esquirol) - 61,82 86,45  

Psy générale (Séglas) - 88,75 89,93  

EHPAD Raveau 98,90 98,58 99,38  

EHPAD Leroux 97,31 98,34 99,14  

EHPAD Boncoeur 94,99 99,34 99,48  

EHPAD Boncoeur UHR - 83,23 94,01  

EHPAD Petite Fadette 99,68 99,33 99,51  

EHPAD Alois Petite Fadette 98,85 98,92 99,21  

EHPAD Aigurande 99,39 99,65 99,77  

EHPAD Cluis 98,19 99,45 99,58  

TOTAL 92,33 93,32 95,93  

Source : Rapport d’activités 2013, 2014 et 2015 
 
Tous ces indicateurs de performance sont issus de l’activité de l’établissement, saisis et fiabilisés par le 
département d’information médicale (DIM). Ce dernier assure la production mensuelle des Groupes 
Homogènes de Séjour (GHS) permettant la Tarification à l’Activité (T2A) du service de Médecine du Centre 
Hospitalier. 
Les différentes informations à recueillir pour valoriser un séjour sont de plusieurs ordres : 

• Les informations administratives du patient (recueil automatique à partir du logiciel des admissions) ; 

• Les diagnostics (recueil et codage par les médecins) qui doivent être hiérarchisés : détermination du 
Diagnostic Principal (DP) et des Co Morbidités Associées (CMA) ou encore Diagnostics Associés 
Significatifs (DAS) ; 

• Les actes (saisie par la secrétaire) ; 

• Le mode d’entrée, la provenance, le mode de sortie et la destination (saisie par la secrétaire). 
 
La phase de codage, aujourd’hui centralisée, se fait en 3 étapes : 

• À la fin du séjour, le Département de l’Information Médicale (DIM), composé du médecin DIM et 
d’une Faisant Fonction de Technicienne de l’Information Médicale (TIM) est chargé de contrôler la 
qualité du codage effectué par rapport aux règles de hiérarchisation des diagnostics, de saisir et 
compléter le codage, après lecture du dossier de soins et du compte-rendu médical, avec les CMA qui 
peuvent augmenter la valeur du GHS ; 

• Une optimisation du codage via des simulations permettant d’identifier des éventuels ajustements à 
opérer ; 

• Une validation finale de tous les dossiers par le DIM. 
 
À la fin de chaque mois, avec le service informatique, les données sont transmises, après validation par le 
médecin DIM, à l’ARS pour paiement de tous les GHS du mois précédent. 
 

Constat n°23 : Des marges d’amélioration déjà identifiées par le CH sur les plans du 
management et dialogue de gestion 

Suite aux entretiens menés les 26 et 27 avril 2017, il ressort que le personnel est globalement d’accord sur le 
fait que l’établissement a mis en œuvre beaucoup de chantiers mais qu’un manque de cohésion et de 
communication se fait sentir. Ces 2 points ressortent comme des points faibles de l’établissement. Voici un 
extrait des axes d’amélioration qui ont été identifiés par l’ensemble des professionnels pour exercer 
pleinement leurs missions managériales : 

• Mettre en œuvre une dynamique de projets : valorisation/établissement/services/équipe 
encadrement 

• Améliorer le circuit de communication pour faciliter une communication qui ne soit plus 
unidirectionnelle 

• Accompagner au changement et suivre les projets en suspens 
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De plus, le Centre Hospitalier de la Châtre ne dispose pas d’un contrôle de gestion identifié en tant que tel. Au 
total, 2 ETP interviennent sur ce champ au sein de la direction des affaires financières mais, principalement sur 
les missions d’analyse de l’activité et de liquidation/mandatement. Depuis peu, le service à initialiser un début 
de comptabilité analytique sur le volet « Dépenses ». Il ressort des entretiens un réel besoin sur cet aspect pour 
avoir de la visibilité sur les budgets réellement alloués aux différentes fonctions, sur la clarification des 
enveloppes des unités, sur le suivi régulier des produits et charges (notamment l’activité, l’intérim, la part des 
CDD/CDI/titulaire, etc.). 
 
La mise en place du contrôle de gestion nécessite de pouvoir dédier un temps à cette activité. La réorganisation 
du service permettrait de répondre à la majorité des problématiques. En effet, certaines tâches sont réalisées 
en doublon entre le service économique et des finances (suivi des dépenses d’investissement, sur le suivi des 
dépenses fournisseurs comme par exemple le linge, les abonnements téléphoniques, la poste, etc.), le manque 
de fiches de postes engendre des inconnues sur les fonctions et des glissements de tâches et le manque de 
procédures formalisées génère une perte d’efficience. 
 
La problématique de la communication interne et externe ressort régulièrement de nos échanges. En effet, 
les équipes ont mis en avant que le fait de ne pas avoir de site internet de l’établissement et de documents 
d’informations (communiquer sur le maintien de l’autonomie, l’offre de l’établissement, le rôle des familles, 
etc.) est un manque. 
 
L’établissement n’a pas partagé le précédent projet d’établissement ni formalisé de projet de service. 
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2.5. Synthèse du diagnostic 

Chacun des 23 constats issus de l’état des lieux sont classifiés en tant que forces, faiblesses, opportunités ou 
menaces pour l’établissement. 
 
7 principales forces sont identifiées du CH de la Châtre : 

• Le CH de la Châtre propose un panel étendu d’activités extra hospitalières qui viennent compléter son 
offre de proximité ; 

• Une réorganisation récente de l’activité de médecine qui doit maintenant se structurer dans une 
logique de filière ; 

• Une activité de SSR à renforcer dans une logique de territoire ; 
• Une offre de prise en charge en psychiatrie organisée en pôle territorial ; 
• D’excellents taux d’occupation en EHPAD mais une organisation essentiellement tournée vers le projet 

de soins 
• Une informatisation quasi complète de l’établissement ; 
• Une performance des processus en voie d’amélioration. 

 
6 principales faiblesses ressortent des constats de la situation actuelle : 

• Un ancrage et un dynamisme limité ; 
• Une communauté de praticiens vieillissante avec des difficultés organisationnelles ; 
• Une situation financière fragilisée par une sous dotation du forfait de soins en EHPAD ; 
• Certains locaux restent à optimiser; 
• Une démarche qualité encore fragile, et qui reste à poursuivre autant au niveau sanitaire que médico-

social ; 
• Des marges d’amélioration déjà identifiées par le CH sur les plans du management et dialogue de 

gestion. 
 
Les 4 opportunités sont identifiées pour le CH de la Châtre : 

• Une augmentation de la population portée par le vieillissement ; 
• Un territoire rural bénéficiant d’un maillage et d’une accessibilité propice aux coopérations et 

conventions, notamment dans le cadre du GHT et des MSP ; 
• L’évolution attendue des 20 premières grandes causes de mortalité en Europe d’ici 2030 selon l’OMS 

confirme les défis de prise en charge du cancer et des maladies chroniques ; 
• Une offre coordonnée pour personnes âgées qui répond aux besoins de la population. 

 
Enfin, les 6 principales menaces identifiées sont les suivantes : 

• Un bassin de population restreint dans un département faiblement peuplé ; 
• Un territoire rural et faiblement attractif ; 
• Des habitudes de recours standardisé aux soins en médecine, SSR et psychiatrie en dessous du niveau 

national ; 
• Une situation défavorable en matière de mortalité générale et prématurée touchant principalement 

les hommes ; 
• Un environnement fortement concurrentiel ; 
• Une offre de santé libérale inférieure à celle des territoires de comparaison. 
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2.6. Enjeux stratégiques 

L’analyse croisée des 23 constats classés en forces, faiblesses, menaces et opportunités permet de faire 
ressortir les enjeux stratégiques qui guident la définition de la vision de l’établissement pour les 5 prochaines 
années :  

• Ancrer les activités sanitaires en lien avec le CH de Châteauroux-le Blanc (médecine, SSR et 
psychiatrie) ; 

• Profiter de l’opportunité des GHT pour développer et renforcer les partenariats ; 

• Affiner l’articulation entre projet de soins et projet de vie dans le médico-social, en lien avec le 
sanitaire ; 

• Assoir dans le temps la dynamique positive d’évolutions managériales, de qualité de vie au travail et 
de gestion de projets ; 

• Structurer la communication de l’établissement vers la population et les adresseurs. 

 
 

 
 
  

Faiblesses :

• Ancrage et dynamisme qui correspondent aux 
caractéristiques d’un hôpital de proximité

• Une communauté de praticiens vieillissante 
avec des difficultés organisationnelles

• Situation financière fragilisée (forfait soins 
EHPAD)

• Optimisation possible des locaux
• Démarche qualité encore fragile, à poursuivre 

(sanitaire et médico-social)
• Marges d’amélioration déjà identifiées sur les 

plans du management et dialogue de gestion

Forces :

• Panel étendu d’activités extra hospitalières
• Réorganisation récente de la médecine
• SSR à renforcer dans une logique de territoire
• Offre en SM structurée en pôle territorial
• Excellents taux d’occupation en EHPAD mais 

organisation tournée essentiellement vers le 
projet de soins

• Informatisation complète de l’établissement
• Performance des processus en voie 

d’amélioration

Opportunités :

• Augmentation de la population portée par le 
vieillissement

• Maillage et accessibilité propice aux 
coopérations (GHT, MSP)

• Développement des maladies chroniques
• Offre coordonnée pour PA sur le territoire

Menaces :

• Bassin de population restreint 
• Territoire rural et faiblement attractif 
• Faible recours aux soins
• Situation défavorable en matière de 

mortalité générale et prématurée
• Environnement fortement concurrentiel 
• Faible offre libérale

• Affiner l’articulation entre projet de 
soins et projet de vie dans le 
médico-social, en lien avec le 
sanitaire

• Assoir dans le temps la dynamique 
positive d’évolutions managériales, 
de qualité de vie au travail et de 
gestion de projets 

• Assurer le recrutement/succession 
médicale

• Poursuivre l’adaptation des locaux 
dans le cadre d’un projet 
architectural réaliste

• Ancrer les activités sanitaires en 
lien avec le CH de Châteauroux 
(médecine, SSR et psychiatrie)

• Profiter de l’opportunité des GHT 
pour développer et renforcer les 
partenariats

• Structurer la communication de 
l’établissement vers la population et 
les adresseurs
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3. La Châtre 2022 : l’usager au cœur du dispositif de proximité 

Le projet d’établissement du CH de la Châtre est guidé par une vision de l’établissement en 2022 et trois 
principales stratégies à mettre en œuvre pour y parvenir. La vision et les objectifs ont été définis à partir des 
points clés et des enseignements du diagnostic, en tenant compte de la situation initiale du CH de la Châtre, 
mais aussi de ses ambitions et ses valeurs. 

3.1. Missions, principes et valeurs du centre hospitalier 

Missions et principes du centre hospitalier 

En 2022, le CH de la Châtre est l’hôpital de proximité du sud-est de l’Indre. Institution réputée dans son bassin 
d’influence, il accompagne la population dans toutes les étapes de la vie grâce à une offre de proximité 
diversifiée. 
 
Cette offre s’appuie sur un projet médico-soignant structurant qui permet au CH de la Châtre de répondre au 
vieillissement de la population, à l’augmentation de l’incidence des pathologies chroniques et des profils de 
patients pluri-pathologiques. Il traduit la volonté de la communauté médicale d’optimiser les parcours de santé 
dans une logique d’organisation territoriale de l’offre de soins conformément au Projet Régional de Santé 
(PRS). Se référant aux valeurs portées par l’ensemble des professionnels de l’établissement, il affirme une 
volonté forte de garantir une prise en charge médicale pertinente et de qualité, conforme aux bonnes 
pratiques, respectueuse de la volonté du patient. 
 
Ses capacités d’accueil adaptées et sa gestion des lits performante lui permettent de prendre en charge les 
patients nécessitant une prise en charge de proximité selon les modalités adaptées en consultation, 
ambulatoire ou en hospitalisation. 
 
La création du GHT de l’Indre permet de mettre en œuvre une stratégie de prise en charge partagée et 
graduée des patients, dans le but d’assurer une égalité d’accès à des soins sécurisés et de qualité ; et qui vise à 
garantir une offre de proximité ainsi que l’accès à une offre de référence et de recours dans le cadre du 
« Projet Médical partagé » et du projet de soins partagés. 
 
Ce projet médico-soignant  s’inscrit  dans  une  dynamique  de  réseaux, de relations étroites avec l’ensemble 
des acteurs de la ville, des communautés hospitalières, préservant ainsi une offre de soins publique de 
proximité accessible pour tous. 
 
Le CH de la Châtre tend à favoriser les relations ville-hôpital, aussi bien en amont qu’en aval de 
l’hospitalisation. La qualité des relations avec les médecins correspondants et sa forte orientation 
patient/personne accueillie sont reconnues par la population du bassin et deviennent le critère différenciateur 
majeur de sa proposition de services. 
 

Valeurs du centre hospitalier 

Les valeurs adoptées par l’établissement sont inspirées des lois de janvier et mars2002 ainsi que des 
chartes des droits et libertés de la personne accueillie (secteurs sanitaire et médicosocial).  
Ce projet d’établissement s’inscrit dans la volonté d’application des valeurs de référence communes aux 
secteurs sanitaire et médico-social : 
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Ces valeurs seront  la  base  des  projets  menés, elles  sous-tendent  le  projet  de  soins,  le  projet  de  vie  et  le 
projet d’animation des EHPAD. Elles guident la Direction dans les décisions et constituent un socle à la diffusion 
du concept de la bientraitance et de la prévention de la maltraitance. 
 
L’établissement s’attache ainsi à transmettre et promouvoir ces valeurs, ce qui consiste à ce que chacun 
reconnaisse chez les personnes accompagnées « des hommes, des femmes, avec une histoire, une identité, 
une famille, des valeurs, des croyances, avec un potentiel et des limites ». 
 
La personne accueillie est au centre des préoccupations de l’établissement : son bien-
être physique et mental est notre objectif et pour cela la disponibilité, l’écoute, le respect et la tolérance sont 
les prérequis nécessaires à mettre en œuvre. 
 
La personne accueillie est chez elle dans la résidence : le logement de la personne âgée au sein de la résidence 
est son espace privatif et son espace de liberté, sa propriété et ses biens sont respectés, une continuité dans la 
vie de la personne est recherchée par le respect ses habitudes de vie, l’accessibilité aux différents espaces est 
facilitée. 
 
La personne accueillie a une vie sociale qui doit être encouragée : pour cela, il est indispensable de susciter des 
projets et des envies, de favoriser l’expression et l’information, de respecter la personne dans ses choix, de 
respecter son libre arbitre, d’encourager la vie sociale, de préserver ou de créer des liens avec le milieu de vie 
et d’impliquer la famille et l’entourage dans la vie de la personne accueillie et de l’établissement. 
 
La personne accueillie a sa propre individualité, ses valeurs : répondre aux besoins de façon personnalisée, 
associer la personne accueillie  aux  projets  qui  le  concernent,  respecter  les  valeurs de la personne accueillie 
et notamment sa liberté confessionnelle, établir avec elle les projets susceptibles de préserver, favoriser et 
développer son autonomie, respecter sa dignité d’être humain, élaborer et assurer une continuité du travail 
d’équipe autour de la personne accueillie permettent d’atteindre cet objectif. 
 
Ces valeurs sont présentées à tout nouvel arrivant et chaque professionnel est conscient qu’en intervenant au 
sein de l’établissement, il s’engage à respecter ces valeurs fondamentales pour la prise en charge de personnes 
dépendantes et particulièrement vulnérables. 

3.2. Stratégies, objectifs et plans d’actions 

Les réflexions stratégiques du CH de la Châtre se déclinent en deux grandes orientations. Celles-ci sont 
orientées soit vers la prise en charge (projet médico-soignant), soit vers l’organisation (volet non médical). 
 
L’orientation stratégique poursuivie relative au modèle de prise en charge consiste à affirmer l’identité 
sanitaire et médico-sociale de l’établissement. 
 
Deux orientations sont relatives au volet non médical :  

• Accroître l’attractivité de l’établissement pour toutes les parties prenantes ; 
• Assurer la sécurité économique et doter l’établissement d’infrastructures à la hauteur de son 

ambition. 

 

La personne accompagnée est au centre de nos préoccupations 

La personne accompagnée est chez elle dans son logement au 
sein de la résidence 

La personne accompagnée a sa propre individualité, ses valeurs 

La personne accompagnée a une vie sociale qui doit être 
encouragée 
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Chacune de ces orientations stratégiques poursuit entre deux et quatre objectifs, eux-mêmes déclinés en 
indicateurs et actions orientés vers l’atteinte d’un résultat commun. 
 

 
 
La suite du document décline ces objectifs sous forme de plans d’actions destinés à guider la transformation de 
l’établissement autour des éléments clés suivants : 

• Buts à atteindre (marquent le rythme et la vitesse d’avancement désirés de l’évolution stratégique 
de l’organisation) ; 

• Actions prévues pour atteindre les objectifs (plan d’actions consolidé). 

 
La déclinaison opérationnelle de ces objectifs dans les volets du projet se fera de la manière suivante : 
 

 

Accroître l’attractivité de l’établissement pour toutes 
les parties prenantes
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La Châtre 2022 : l’usager au cœur du dispositif de proximité
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activités 
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qu’hôpital de 

proximité en lien 
avec le GHT
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d’amont et d’aval 
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projet de soins et 
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Châtre

Ancrer les activités sanitaires en tant qu’hôpital de proximité en lien avec le GHT
Repenser les relations avec les partenaires d’amont et d’aval dans une logique de filière

Améliorer et fluidifier le parcours de l’usager

Affiner l’articulation entre projet de soins et projet de vie dans le médico-social, en 
lien avec le sanitaire

Améliorer et fluidifier le parcours de l’usager

Consolider et valoriser la démarche qualité

Pérenniser la dynamique managériale, de qualité de vie au travail

Affirmer et développer la communication du CH la Châtre

Retrouver une capacité d’investissement et un équilibre financier

Parachever et adapter le schéma directeur architectural en un ensemble cohérent

Projet médico-
soignant

Projet médico-
social

Projet de soins / 
qualité

Projet social

Projet de 
communication

Projet de gestion

Projet 
architectural
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3.3. Projet médico-soignant 

De quoi s’agit-il ? 

Le projet médico-soignant du CH de la Châtre vise à définir, pour les 5 ans à venir, la stratégie médicale de 
l’établissement lui permettant de s’adapter aux évolutions majeures de son environnement et de répondre 
ainsi aux obligations de service public sur son territoire de proximité et aux besoins des populations du 
territoire. Ce projet revêt d’autant plus d’importance qu’il projette les conditions d’exercice de la médecine 
hospitalière à moyen terme, esquissant ses évolutions ultérieures et mettant en lumière ses pôles d’excellence. 
 
Il traduit la volonté de la communauté médicale d’optimiser les parcours de santé dans une logique 
d’organisation territoriale de l’offre de soins conformément au Projet Régional de Santé. Se référant aux 
valeurs portées par l’ensemble des professionnels de l’établissement, il affirme une volonté forte de garantir 
une prise en charge médicale pertinente et de qualité, conforme aux bonnes pratiques et respectueuse de la 
volonté du patient. 
 
Ce  projet  médico-soignant s’inscrit  dans  une  dynamique  de  réseaux, de relations étroites avec l’ensemble 
des acteurs de la ville, des communautés hospitalières, préservant ainsi une offre de soins publique de 
proximité accessible pour tous. 
 
Comment y parvenir ? 

Formaliser la filière gériatrique 

En développant sa filière de soins gériatriques, le CH de la Châtre poursuit, conformément à sa vocation, sa 
démarche sanitaire de proposer une offre de soins répondant aux besoins d’une population vieillissante, cette 
population croissante requérant des soins de plus en plus lourds et techniques.  
D’autre part, l’hôpital est parfois le dernier recours à la prise en charge d’une polypathologie associée à une 
grande dépendance qui ne permet plus un retour à domicile et nécessite une orientation en Etablissement 
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). 
 
Pour cela, il semble nécessaire de créer le pôle inter-établissement avec Châteauroux afin de faciliter la fluidité 
du parcours du patient. Cela sera également l’occasion de mieux définir le besoin de la population et de 
formaliser en conséquence le projet de pôle. À ce jour, un premier projet est en cours de rédaction. 
 
Il s’agira également de : 

• Clarifier le projet et le fonctionnement de la permanence des soins en lien avec cette activité et dans 
un contexte de pénurie médicale et de départ à la retraite de praticiens libéraux ; 

• Réfléchir à la pertinence de l’offre d’hôpital de jour ; 

• D’assoir l’activité de soins palliatifs ; 

• D’organiser et structurer la mise en œuvre effective de cette filière, notamment en mettant en place 
des staffs pluridisciplinaires avec des représentants de chaque service et ouverture aux autres 
professionnels de santé 

 
Rendre le patient davantage acteur de son projet de soin 
 
Si le patient est en attente de l’expertise médicale, il n’est pas rare qu’il s’implique dans la connaissance des 
soins et des traitements. « Le patient, en dépit de l’étymologie impliquant la passivité du malade, objet d’un 
traitement, devient un patient actif. » a rappelé Roselyne Bachelot pendant son discours du 2 septembre 2008 
prononcé lors de la remise du rapport Mission éducation thérapeutique du patient. 
 
C’est pourquoi la ministre a choisi de prendre en compte cette nouvelle attitude dans la loi HPST et de 
développer des projets permettant au malade d’accéder aux données concernant sa santé. Le CH de la Châtre 
s’inscrit dans la même dynamique en s’assurant de la bonne transmission des informations au patient sur son 
projet de vie et ses objectifs. 
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Par ailleurs, pour faciliter les prises en charges et améliorer la qualité de vie des patients, l’établissement 
souhaite améliorer le recueil des informations à l’admission. Ceci permettra à l’équipe soignante d’optimiser le 
traitement. 
 
D’autres programmes sont à développer, notamment en lien avec la conciliation médicamenteuse. Il s’agit 
désormais d’étendre la cible de ces formations également à l’entourage des patients. L’éducation de 
l’entourage doit être réalisée systématiquement. 
 
Développer l’offre de soins extra-hospitalière 

L’établissement de la Châtre, du fait de son positionnement, a développé des consultations externes. Ces 
consultations de spécialistes complètent l’offre existante et assurent une prise en charge plus complète au sein 
de l’établissement. Dans ce cadre, le partenariat avec le CH de Châteauroux doit être développé pour 
pérenniser cette offre de spécialistes. 
 
Un travail doit également être réalisé pour structurer davantage l’offre de Parcours d’Accès aux Soins de Santé 
(PASS). L’objectif de ce type d’unité est d’améliorer le dépistage et la prévention de la précarité et ainsi d’avoir 
des parcours plus fluides au sein des structures hospitalières. Une des premières actions à mettre en œuvre est 
la formalisation et la diffusion des critères de repérage de la précarité. 
 
Dans un second temps, il s’agira d’harmoniser les critères de repérage de la précarité et d’être exhaustif en 
suivant les évolutions sociodémographiques afin de fluidifier les parcours de prise en soins aussi bien dans 
l’accès aux droits que dans l’accès aux soins de santé. En effet, force est de constater qu’une majoration des 
critères de repérage ainsi qu’une organisation hétérogène des PASS sur le département ne permettent pas une 
prise en charge fluide. 
 
Accompagner les partenaires sociaux et médico sociaux pour anticiper le devenir du patient 

Le premier objectif permettant de fluidifier le parcours du patient est d’être en capacité de prévoir le devenir 
du patient dès son entrée dans l’établissement. 
 
Malgré le nombre important de structures médico-sociales et d’associations sur le territoire, les équipes 
ressentent un manque d’information et de visibilité sur les possibilités d’aval. Le Pays de La Châtre en Berry 
s’est engagé en avril 2016 avec l’ARS Centre-Val de Loire dans l’élaboration de son Contrat Local de Santé. La 
phase de diagnostic a été menée par l’ORS Centre-Val de Loire et les résultats ont été présentés le 3 février 
2017. Sur la base des travaux réalisés, quatre axes d’orientations ont été retenus : 

• L’attractivité du territoire 

• La prévention 

• Le vieillissement de la population 

• L’animation et la communication 

Des groupes de travail découlant de ces quatre axes se sont réunis trois à quatre fois durant la phase 
d’élaboration. Ils ont participé à la rédaction des fiches action du Contrat Local de Santé. Les groupes se sont 
réunis 3 fois. La signature du Contrat Local de Santé a été réalisée le 23 mars 2018. 
 
L’établissement a développé des expertises sur certaines prises en charge. Un partenariat pourrait être mis en 
place avec les associations et les EHPAD pour qu’ils puissent bénéficier d’aide de l’établissement. Des travaux 
devront être menés avec les associations et les VMEH dans le cadre du maintien à domicile, des soins palliatifs 
et du traitement de la douleur. 
 
Renforcer le lien ville hôpital 

Le cloisonnement de l’offre de soins est un modèle aujourd’hui dépassé ; les modalités de prises en charge et 
les pratiques des professionnels de santé doivent évoluer vers une plus grande transversalité. 
 
Pour ce faire, il s’agit notamment : 

• De mieux comprendre l’environnement, nécessairement marqué par des spécificités territoriales ; 
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• D’ancrer la notion de « parcours », faisant passer la prise en charge d’une succession d’actes isolés à 
un projet de soins, où chaque étape s’inscrit dans une démarche globale planifiée et coordonnée ; 

• De favoriser la coopération entre professionnels et entre secteurs d’activité en définissant les attentes 
et facilitant les échanges.  

 
Le devenir des patients accueillis par le CH de la Châtre peut, dans la majorité des cas, être solutionné grâce à 
des partenariats avec des structures médico-sociales, mais concernant l’amont des hospitalisations, l’enjeu se 
porte davantage sur la médecine de ville. En effet, du fait de son positionnement en tant qu’hôpital de 
proximité, le CH de la Châtre doit renforcer le lien entre l’hôpital et la médecine de ville et notamment avec les 
acteurs suivants : 

• MSP ; 

• Médecin régulateur du SMUR ; 

• Médecin traitant ; 

• Médecin du SAMU et pompier ; 

• Paramédicaux libéraux ; 

• Spécialistes. 

 
Ces partenaires sont aujourd’hui peu informés et le manque de processus (cadrage) provoque des difficultés 
lors de l’adressage (appel, ordonnance, etc.). 
L’établissement dispose d’une permanence des soins pour répondre aux besoins de la population. Cependant, 
les partenaires du territoire ont peu de visibilité sur ce que propose le CH de la Châtre. 
 
Développer les coopérations sanitaires dans le cadre du GHT et également en dehors du GHT 

Le CH de la Châtre souhaite se positionner comme acteur moteur du changement et participer au 
développement du GHT.  
 
L’établissement dispose de plusieurs leviers pour améliorer la prise en charge du patient : 

• Revoir et actualiser les coopérations mises en place avec Châteauroux ; 
• Développer les filières dans le cadre de la création du GHT, et notamment les coopérations avec les 

autres hôpitaux de proximité ; 
• Rencontrer les établissements des départements limitrophes (par exemple Tours, Guéret, Montluçon, 

etc.) 
 
Le développement des coopérations dans le cadre du GHT doit passer par un dialogue plus intense entre les 
établissements. Les axes de coopération au sein du GHT sont multiples :  

• Filière Urgences 
• Filière Médecine 
• Filière Chirurgie 
• Filière Obstétrique 
• Filière Psychiatrie 
• Filière SSR 
• Filière Gériatrie 
• Filière HAD 

 
 
Améliorer le parcours de l’usager sanitaire et/ou médico-social 

Le territoire de l’Indre présente une population vieillissante ce qui est de nature à impacter les prises en charge 
proposées par le CH de la Châtre à leur adresse.  
De plus, les parcours « personnes âgées » sont au cœur de la stratégie de santé, avec notamment 
l’expérimentation Paerpa, lancée en février 2013 sur plusieurs départements « test ». Par ailleurs, les 
recommandations des bonnes pratiques abordent également le parcours patient mais sous l’angle de la qualité 
des étapes du parcours de l’usager (Recommandations de Bonnes Pratiques Professionnelles ANESM et HAS). 
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Ainsi, la fluidité de l’offre du territoire est donc un enjeu de santé publique et le CH de la Châtre comptant une 
offre de prise en charge en EHPAD, SSR et SSIAD doit davantage se structurer en lien avec les acteurs du 
territoire. Il s’agit notamment de bien anticiper la sortie qu’il s’agisse d’un transfert interne ou un retour à 
domicile. Pour cela, l’établissement va poursuivre ses travaux sur les délais d’envoi des comptes rendus ainsi 
que sur le dossier de liaison. 
 
C’est un enjeu fort également repéré par les différentes parties prenantes de l’établissement (notamment 
EHPAD -professionnels, représentants d’usagers) 
 
Plan d’actions 

L’ensemble de ces réflexions ont permis de dégager un plan d’actions spécifiques. Les fiches actions 
individuelles sont présentées ci-après : 
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Plan d’action  Actions  

Formaliser la filière 
gériatrique 

Créer le pôle inter-établissement avec Châteauroux 

Mieux recueillir le besoin en interne et en externe (état des lieux, besoins, …) afin de mieux définir la filière gériatrique et formaliser son projet (En 
interne : groupes interservices – En externe : temps de travail avec le CH de Châteauroux)  

Rappeler le cadre législatif de la permanence des soins 

Réfléchir à la pertinence de l’offre Hôpital de jour 

Asseoir l’activité Soins palliatifs 

Organiser et structurer davantage la mise en œuvre effective de cette filière (exemples : staff pluridisciplinaire avec représentants de chaque 
service et ouverture aux autres professionnels, …) 

Rendre le patient davantage 
acteur de son projet de soin 

Améliorer le recueil des informations à l’admission pour améliorer la qualité de prise en charge (dont pharmaco vigilance)  

S’assurer de la bonne transmission des informations au patient sur son projet de soin et ses objectifs (recueil du consentement, recueil de son 
avis, retours suite au staff, …) 

Développer l’offre de soins 
extrahospitalières 

Développer le partenariat avec Châteauroux pour pérenniser l’offre de spécialistes proposée sur la Châtre et anticiper les départs en retraite 
(notamment dans le cadre du GHT) 

Améliorer l’efficience de la PASS 

Accompagner les partenaires 
sociaux et médico sociaux 
pour anticiper le devenir du 
patient 

Identifier et cartographier les structures médico-sociales du territoire en lien avec le CLS, la MAIA et le CLIC 

Développer les partenariats avec les associations et le SSIAD pour garantir le retour à domicile des patients chuteur 

Développer les spécialisations et les échanges avec le médico-social (mutualisation entre EHPAD des compétences de l’établissement sur plaie et 
cicatrisation, manutention des malades, douleur, mémoire, etc.) 

Développer la télémédecine à Cluis et Aigurande 

Renforcer le lien ville hôpital 

Faciliter l’accessibilité téléphonique en dehors des horaires d’ouverture du standard (annuaire téléphonique pour les services de ville, numéro 
d’astreinte et de la permanence des soins) 

Définir le mode d’organisation avec les médecins libéraux (GT pour décrire le fonctionnement et les éléments à transmettre) 

Développer les coopérations 
sanitaires dans le cadre du 
GHT 

Rappeler le rôle de l’établissement dans le cadre de la permanence des soins 

Mettre en place dès l’arrivée du patient une visite d’admission pour réfléchir à son parcours dans l’établissement (notamment les solutions d’aval) 

Instaurer une coopération équitable avec l’établissement support du GHT 

Améliorer le parcours de 
l’usager sanitaire et/ou 
médico-social 

Réactualiser les procédures d’accueil, de transfert et de sortie avec l’ensemble des équipes et la diffuser à l’ensemble des équipes 

Poursuivre les travaux amorcés dans le cadre de la certification sur les projets de soins et l’implication des patients (souvent manque au niveau de 
l’information donnée aux patients/familles (soins, traitements, soins palliatifs,  …) 

Poursuivre travaux menés sur le DLU 

Poursuivre travaux amorcés pour assurer les délais d’envoi des comptes rendus (et basculer vers trame HAS) 
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Orientation 1 - Affirmer l’identité sanitaire et médico-
sociale de l’établissement 

Acte fondateur du projet d’établissement, le volet médico-soignant porte l’ambition d’une réponse pertinente 
aux parcours de soins d’une population de plus de 90 000 habitants de Châteauroux à Aigurande. En cela, il 
s’appuie sur les données démographiques et médicales du territoire pour définir ses axes prioritaires. 
 
La certification V2014 oblige les établissements de santé à revoir leur approche par processus centrée sur la 
pratique quotidienne de prise en charge des personnes soignées. Il s’agit d’évaluer la réalité des prises en 
charge et des organisations et de renforcer les parcours de soins en : 

• Évaluant la mise en œuvre réelle ; 

• Évaluant l’implication des professionnels dans les démarches d’amélioration de la qualité et de la 
sécurité ; 

• Accordant une juste place aux projets d’équipes. 

 
Aujourd’hui, le projet de médico-soignant (projet médical et de soins) représente un outil de management 
simple et pragmatique d’analyse et de modélisation d’une organisation. Le but étant de détecter les points 
faibles, d’initier et de suivre des actions d’amélioration. Il doit susciter une réflexion et un questionnement 
permanent pour agir de façon utile et réfléchie en renforçant l’interdisciplinarité, la coordination et 
l’implication de chaque professionnel dans la démarche. 

3.4. Synthèse du projet médico-social 

De quoi s’agit-il ? 

Le CH de la Châtre comportant la spécificité de disposer d’activité sanitaire et médico-social, il apparaît 
essentiel d’affirmer et de mettre en œuvre les spécificités de l’accompagnement médico-social au sein de 
l’établissement au regard des missions médico-sociales. Le CH de la Châtre a ainsi souhaité rédiger un Projet 
médico-social afin de mettre en avant les spécificités de l’accompagnement proposé par les EHPAD et le SSIAD. 
 
Le projet d’établissement médico-social a été rédigé dans le cadre des dispositions réglementaires et des 
recommandations de bonnes pratiques publiées par l’ANESM. Document de référence garantissant les droits 
des usagers, il permet de clarifier les objectifs en matière de qualité des prestations et rend lisibles les modes 
d’organisation et de fonctionnement de la structure. 
 
Le projet d’établissement médico-social constitue un repère pour les professionnels, c’est un outil réaliste et 
pratique définissant les objectifs globaux de l’établissement et les moyens à mettre en œuvre pour les 
atteindre. Le projet sert d’horizon commun à tous les acteurs. Il constitue pour tous, usagers, acteurs internes 
et partenaires un moyen de connaissance et de lisibilité sur l’accompagnement mis en place. Il sera ensuite 
décliné dans des projets de service pour chaque EHPAD et le SSIAD. 
 
La nécessité d’une meilleure articulation entre projet de vie et projet de soins est également une demande de 
l’ARS et est identifiée comme un enjeu important dans les évaluations externes des EHPAD. Cette bonne 
articulation fait partie des missions des EHPAD et des bonnes pratiques identifiées dans les « recommandations 
de Bonnes Pratiques Professionnelles » (ANESM, HAS). Il s’agit par ailleurs d’un enjeu fort également repéré 
par les différentes parties prenantes des EHPAD (professionnels, représentants d’usagers).  
 
C’est un levier favorisant la qualité de l’accompagnement proposé, le respect des droits des usagers et 
valorisant pour les équipes 
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Comment y parvenir ? 

Redéfinir et affirmer davantage cette articulation entre projet de vie et projet de soins comme principe 
essentiel de l’accompagnement proposé en EHPAD 

La bonne articulation du projet de vie et du projet de soin est au cœur de l’accompagnement médico-social 
proposé par les EHPAD et le SSIAD de l’établissement. Cette articulation se base notamment sur la mise en 
œuvre du projet personnalisé pour chaque personne accueillie par les services. 
 

L’enjeu principal de cet objectif est de faire connaitre le projet de vie aux équipes avant d’essayer de le 
modifier conjointement. Ce type de projet doit être porteur et la notion de dynamique projet est 
indispensable. Il faut donner du sens au projet. 
 

Aujourd’hui, le manque de connaissance des différents projets engendre un défaut de réflexion en équipe sur 
les évolutions globales qu’il faudrait apporter. La réflexion se porte principalement sur les objectifs nationaux 
et les recommandations émises mais ne traite pas des grandes problématiques rencontrées dans les services.  
Par exemple, le projet d’animation a été formalisé mais il manque de partage et n’est pas assez intégré dans les 
services. Il est nécessaire pour cela de reconnaître des référents qui puissent partager avec les équipes les 
travaux faits dans le cadre de ce projet. 
 
Dans le cadre de la formalisation de ces projets, une sensibilisation sur les spécificités des services (UHR, etc.) 
ainsi que la formalisation des projets spécifiques devraient permettre de gagner en visibilité et faciliterait le 
lien entre le parcours de vie et de soins. 
 
Dans ces projets, il est important de bien dissocier les activités réalisées en médicosocial de celles réalisées en 
sanitaire et de formaliser les grands enjeux spécifiques qui sont de : 

• Maintenir l’autonomie de la personne accueillie ; 
• Redéfinir les droits des patients ; 
• Affirmer les valeurs de l’établissement et du service ; 
• S’assurer de l’équité de traitement (pratiques homogènes entre les services, valeurs, etc.). 

  
Harmoniser les pratiques professionnelles 

A ce jour, un grand nombre d’outils sont utilisés mais du fait d’un manque d’harmonisation des pratiques, 
l’articulation entre les services n’est pas toujours faisable. 
 
Les outils utilisés en EHPAD permettent de connaître la personne accueillie. Lors de transfert, ces informations 
sont importantes pour la qualité de vie et de soins mais il semble que les services de soins n’aient pas accès au 
logiciel dossier patient Osiris. Ce constat engendre des dysfonctionnements : 

• Le PPA formalisé en EHPAD n’a pas de traduction dans le projet de soins. Le projet vie doit être 
réévalué et définir les modalités de mise en œuvre du PPA. 

• Lors du transfert du patient dans le sanitaire, des informations peuvent se perdre, notamment sur les 
habitudes de vie des usagers. Il serait nécessaire de faire des informations, sensibilisation, formations 
sur les différents outils (revoir la procédure de transfert entre le médico-social et le sanitaire et 
sensibiliser aux outils des EHPAD) 

 
Par ailleurs, une réflexion doit être menée sur le fait d’inclure les familles et la personne accueillie dans 
l’élaboration et la personnalisation de son projet de vie. L’association est chronophage mais il faut réfléchir à 
un mode d’association. En effet, pour les familles, il est important de bien expliquer le droit des usagers et des 
familles. Le manque d’informations ou de compréhension pouvant générer des tensions ou des interrogations 
inutiles et anxiogènes.  
 
Enfin, le développement d’une démarche globale tournée vers la personne accueillie semble incontournable. Il 
est essentiel de changer l’image des EHPAD et lui donner une image « vivante ». Pour cela, l’inscription de cette 
action dans les projets de service pourrait permettre d’accentuer leur implication.  
 
Plan d’actions 

L’ensemble de ces réflexions ont permis de dégager un plan d’actions spécifiques. Les fiches actions 
individuelles sont présentées ci-après : 
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Plan d’action  Actions  
Redéfinir et affirmer 
davantage cette 
articulation entre projet de 
vie et projet de soins 
comme principe essentiel 
de l’accompagnement 
proposé en EHPAD 
Harmoniser les pratiques 
professionnelles 

Présenter le projet soins formalisé par l’établissement et redéfinir le projet de vie en groupe pluridisciplinaire 

Elaborer les projets de service (sanitaire et EHPAD) en suivant une trame type pour guider les échanges et décliner opérationnellement chaque 
projet de service 

Harmoniser les pratiques 
professionnelles  

Mettre le PPA au cœur de l’accompagnement quotidien 
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Orientation 2 - Accroître l’attractivité de l’établissement 
pour toutes les parties prenantes 

 
Un Projet d’établissement dont la réussite repose sur l’engagement de l’ensemble des professionnels de 
l’établissement 

Traversé par de nombreuses influences économiques, technologiques, politiques voire éthiques,  l’Hôpital doit, 
dans le même temps, s’adapter aux évolutions des besoins des usagers. Ces évolutions imposent des 
modifications profondes des organisations et des relations entre professionnels et usagers. Il est devenu 
primordial pour chacun de se définir sur le plan professionnel et de réfléchir à sa mise en œuvre afin de 
garantir la qualité et la sécurité des soins. 
 
L’expertise et la fiabilité des savoir-faire conditionnent la qualité des prestations et indirectement l’attractivité 
de l’établissement. Le professionnel de santé est une personne ressource sur laquelle 
l’hôpital doit pouvoir s’appuyer. 
 
La politique des ressources humaines médicales menée ces dernières années traduit cette volonté de 
renouveler, de fidéliser et de motiver de jeunes praticiens à venir exercer au seinde l’établissement. Dans un 
contexte de démographie médicale globalement préoccupant, être attentif sur des éléments d’attractivité est 
essentiel et constitue un facteur de succès majeur du projet d’établissement.  
 
C’est ainsi que l’établissement veille à la qualité de ses équipements médicaux, de ses plateaux médico 
techniques, aux conditions d’accueil et d’intégration, à un accès facilité au perfectionnement des compétences 
médicales. 
 
Le projet d’établissement porte intrinsèquement les exigences qualité-gestion des risques déclinées par la 
Haute autorité de Santé. La communauté médicale est étroitement associée à la politique et au plan d’actions 
qualité-gestion des risques de l’établissement. Véritable feuille de route pour 
l’établissement, le projet médical est un document évolutif, adapté à un environnement en constante évolution. 

3.5. Projet qualité, sécurité et gestion des risques 

 
Le Centre hospitalier s’est engagé depuis plusieurs années à déployer une politique d’amélioration continue de 
la qualité et de la sécurité des soins, fondée sur le respect des droits des patients, l’amélioration du service 
médical rendu aux patients, l’implication des professionnels et la maîtrise des risques. Les visites de 
certification successives depuis 2000, les évaluations internes et externes, et les Plans de Formation Continue à 
l’intention du personnel médical comme paramédical attestent de cette volonté de l’établissement. À ce titre, 
la promotion de la bientraitance et des droits des usagers sont deux axes prioritaires de la politique du Centre 
Hospitalier. Par ailleurs, le signalement des effets indésirables est une priorité de l’établissement mais ce 
système est encore mal perçu par les professionnels de santé. 
 
Par ailleurs, la qualité de la prise en charge passe par la mise en place de protocoles sécurisants mais aussi par 
l’exploitation des données d’information médicales, garantes de la prise en charge et source de valorisation 
tarifaire pour l’établissement. Cette fonction est assurée par le département d’information médicale (DIM) à 
travers la production mensuelle de groupes homogènes de séjour (GHS) permettant la tarification à l’activité 
(T2A). Les différentes informations à recueillir pour valoriser un séjour sont de plusieurs ordres : 

• Les informations administratives du patient (recueil automatique à partir du logiciel des admissions) ; 

• Les diagnostics (recueil et codage par les médecins) qui doivent être hiérarchisés : détermination du 
Diagnostic Principal (DP) et des Co Morbidités Associées ou encore Diagnostics Associés Significatifs ; 

• Les actes ; 

• Le mode d’entrée, la provenance, le mode de sortie et la destination. 
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De plus, certains protocoles évoluent régulièrement comme par exemple le sondage urinaire ou le décès ce qui 
peut impacter les pratiques de codage. L’établissement a un enjeu de communication sur le codage pour 
sensibiliser l’ensemble du personnel de l’établissement (par exemple envoie sur la messagerie sécurisée). 
 
Pour finir, en complément des actions engagées, l’accent est mis sur la sécurisation du circuit médicament 
(projection vers la dispensation nominative) et sur la lutte contre les infections associées aux soins (cf. annexe 
« Hygiène hospitalière »). A ce titre, le CH de la Châtre poursuit son action dans la lutte contre les infections 
nosocomiales et les risques infectieux. Davantage d’informations sur l’hygiène hospitalière et le CLIN sont 
présentées en annexes. 
 
Trois plans d’actions ont été identifiés pour réussir à consolider et valoriser la démarche qualité : 

• Promouvoir la bientraitance, l’éthique et le respect du droit des patients ; 
• Consolider la politique qualité et gestion des risques et l’inscrire dans la dynamique globale ; 
• Formaliser les bonnes pratiques (codage PMSI par le DIM, politique de prise en charge et bon usage, 

gestion des risques liés aux soins, EPP). 

 
Promouvoir la bientraitance, l’éthique et le respect du droit des usagers 

La personne accueillie est une personne autonome, avec tous les droits et libertés individuelles attachés à cette 
qualité, et en situation de vulnérabilité. Elle est actrice de sa santé, accompagnée par les professionnels de 
soins, tant dans l’information qui lui est transmise permettant ainsi la prise de décision, que dans une 
démarche globale de bientraitance. 
 
Le respect des droits des usagers représente une valeur fondamentale de l’établissement qui souhaite en 
assurer la promotion, notamment par le déploiement de la démarche de bientraitance, le respect des libertés 
individuelles de l’intimité et de la dignité, ainsi que la confidentialité des données personnelles. 
 
L’activité hospitalière a évolué dans le sens de l’implication des personnes accompagnées dans l’organisation et 
le fonctionnement de leur prise en charge, tendant vers une démarche de véritable partenariat. La place 
croissante donnée à l’expression des personnes se reflète dans l’accroissement de la représentation des 
usagers dans les différentes instances et leur association aux démarches d’évaluation. Par ailleurs, les résultats 
des procédures de certification ainsi que les Indicateurs pour l’amélioration de la Qualité et la Sécurité des 
Soins (IPAQSS) sont rendus publics, sous une forme pédagogique et comparative, 
avec pour objectif d’informer les patients et le public sur la qualité et la sécurité des établissements de santé. 
 
Les représentants des usagers sont associés et participent à différentes instances, en particulier la Commission 
des Usagers (CDU) et le Conseil de Vie Sociale (CVS), dans le but d’améliorer la qualité de la prise en charge et 
favoriser le dialogue sur le fonctionnement de l’établissement. 
 
La bientraitance est au cœur des dispositifs d’évaluation et d’amélioration du Centre Hospitalier de La Châtre. 
Une démarche de bientraitance vise à rendre les organisations plus respectueuses des besoins et des attentes 
des personnes, à promouvoir le bien-être de l’usager en gardant présent à l’esprit le risque de maltraitance 
(recommandations de l’ANESM). 
 
Tous les professionnels sont engagés dans la dynamique de bienveillance/bientraitance. Le Centre Hospitalier 
s’engage à assurer la meilleure qualité de l’accueil, des traitements et des soins. Les professionnels sont 
attentifs au soulagement de la douleur et mettent tout en œuvre pour assurer à chacun une vie digne, avec 
une attention particulière à la fin de vie. 
 
Consolider la politique qualité et gestion des risques et l’inscrire dans la dynamique globale 

Le CH de la Châtre a conduit plusieurs démarches successives de reconnaissance du niveau de qualité de ses 
prestations par l’HAS : l’accréditation en 2004, la certification V2 en 2008, la certification V2010 et la 
certification V2014. Les recommandations et réserves formulées par l’HAS font l’objet d’un suivi et sont prises 
en compte dans le programme d’action. Par ailleurs l’établissement s’est engagé dans une démarche similaire 
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dans le secteur médico-sociale à travers des évaluations internes et externes dans le respect des 
recommandations de l’ANESM. 
 
La démarche mise en œuvre pour la V2014 s’appuie sur un comité de pilotage institutionnel organisé par la 
cellule qualité. Chaque processus identifié comme dysfonctionnant est analysé par la cellule qualité et un 
responsable est identifié pour mettre en place les actions correctives. 
 
Piloté par un responsable qui procède à l’analyse de l’existant, identifie et hiérarchise les risques 
puis propose les objectifs d’amélioration. Après leur examen, les plans d’actions associés 
font l’objet d’une validation institutionnelle.  Les plans d’actions constituent le programme d’amélioration de la 
qualité et de la sécurité de l’établissement, appelé à être actualisé à l’issus des bilans périodiques. 
L’établissement s’est à ce titre engagé à mettre en place un plan d’action global. 
 
Lors de la certification, l’HAS a demandé à ce que tous les processus soient retravaillés. À ce jour, 
l’établissement a initié un travail sur le parcours du patient, le droit des patients, dossier patient, circuit du 
médicament, système d’information, identitovigilance et management de la qualité. Des groupes de travail se 
sont réunis pour définir pour chaque processus la politique de l’établissement, les évolutions, les procédures, 
les indicateurs de suivis ainsi que des actions d’amélioration. 
 
Formaliser les bonnes pratiques 

Le maintien du niveau de qualité des processus de travail nécessite que les pratiques et les organisations soient 
clairement décrites et formalisées. La formalisation des pratiques constitue par ailleurs un élément 
fondamental de l’égalité de la prise en charge des usagers se trouvant dans la même situation. Pour cela, des 
recommandations de bonnes pratiques (HAS et ANESM) guident l’action de l’établissement et sont des repères 
pour les professionnels. 
 
La formalisation constitue la définition de la bonne pratique, appelée à faire référence. Tous les domaines 
d’activité sont concernés, qu’il s’agisse de gestes de soins, de règles de prescription, d’organisation, de 
pratiques administratives, logistiques ou techniques. Elle a pour but de permettre à tous de connaître et de 
s’approprier la bonne manière de procéder. La formalisation a vocation dans tous les cas à être le fruit d’un 
travail pluri professionnel, et de faire l’objet d’une validation (et d’une actualisation) collective. 
 
La politique de l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) s’inscrit dans le cadre de la politique 
d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, que la loi HPST et ses décrets d’application ont 
confié conjointement au directeur et au président de la CME, ce dernier étant chargé du suivi de sa mise en 
œuvre. Par ailleurs, l’EPP fait partie intégrante du Développement Professionnel Continu (DPC). Pointé par la 
certification, le manque d’évaluation des pratiques professionnelles est un manque pour l’établissement. 
 
La recherche du juste codage permettant de garantir l’exacte valorisation des recettes constitue 
l’objectif prioritaire du Médecin Chef de Service au Département d’Information Médicale (DIM). Par ailleurs, 
une convention est conclue avec le CH de Châteauroux-le Blanc afin d’avoir un appui complémentaire d’un 
médecin DIM une demi-journée par mois. 
Toutefois le processus recettes ne peut être optimisé que si le système d’information permet d’atteindre 
l’exhaustivité du codage tout en facilitant le recueil des informations à la source. 
 
Dans le domaine des risques a posteriori, l’établissement recueille les événements indésirables au moyen des 
fiches de déclaration, qu’il s’agisse de la fiche d’événement Indésirable ou des signalements par le réseau des 
vigilances. La coordination générale du dispositif est assurée par la cellule qualité, qui relaye les alertes aux 
différents interlocuteurs concernés. Une fois par semaine, un comité se réunit pour procéder à l’examen des EI 
et sélectionne les situations devant faire l’objet d’analyses plus approfondies. Dans ce cas, un CREX est 
organisé. 
 
Plan d’actions 

L’ensemble de ces réflexions ont permis de dégager un plan d’actions spécifiques. Les fiches actions 
individuelles sont présentées ci-après : 
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Plan d’action  Actions  

Promotion de la 
bientraitance, de l’éthique 
et du respect des droits 
des patients 

Organiser des retours d’expériences sur les refus d’orientation du patient (motif de maltraitance, transfert forcé, informations erronées, etc.) 

Accompagner les réflexions éthiques dans la prise en charge au quotidien (sécuriser, harmoniser les pratiques professionnelles face à des situations difficiles et 
récurrentes) 

Optimiser le taux de remplissage et l’objectivité des réponses au questionnaire de satisfaction : 

• Définir une boîte pour les réponses 

• Travailler en collaboration avec le médecin traitant 

• Sensibiliser les familles 

• Réfléchir au rôle du représentant des usagers 

Consolider la politique 
qualité et gestion des 
risques et l’inscrire dans la 
dynamique globale 

Sensibiliser les professionnels de santé de l’établissement à la politique qualité et sur l’intérêt des audits (logique d’amélioration continue) 

Créer un outil pour les cadres permettant d’accueillir les nouveaux arrivants et de former le personnel. Il est important de redonner aux cadres leur rôle de 
communication (identitovigilance, intranet, qualité, base documentaire, droit du patient, gestion des EI, etc.) 

Revoir l’organisation des référents : 

• Réfléchir à des référents qualité dans le sanitaire et le médico social 

• Redéfinir les missions des référents (qualité, incontinence, manutention, lingerie, OSIRIS, animation, etc.) 

• Formalisation du dispositif d’animation 

Formaliser les bonnes 
pratiques 

Mener une action de formation/sensibilisation du personnel médico-soignant sur le codage et l’impact sur le financement (sanitaire, SSR, EHPAD et SSIAD) 

Remettre en place les évaluations sous forme de patient traceur (audit croisé avec Châteauroux) 
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3.6. Projet social 

De quoi s’agit-il ? 

Le projet social est défini par le Code de la Santé publique (articles l 6143-2, l 6143-2-1 et r 2324-29) et précise 
« les objectifs généraux de la politique sociale, ainsi que les mesures permettant la réalisation de ces objectifs». 
 
Le projet social 2009-2013 a constitué l’un des volets précurseur du Projet d’Établissement du Centre 
Hospitalier de La Châtre. Il s’agit du premier Projet Social de l’établissement et certains axes sont déjà réalisés 
ou en cours de réalisation. Le Projet Social et le Projet d’Établissement 2011-2016 s’articulent autour d’un 
avenant qui a développé des actions conjointes jusqu’en 2016 : 

• Le management et l’organisation ; 

• La participation, l’information et la communication pour le personnel ; 

• Les conditions de travail et la qualité de vie au travail ; 

• La Gestion Prévisionnelle de Métiers et de Compétences (GPMC), au cœur des préoccupations pour les 
établissements de santé et en lien direct avec l’élaboration des fiches de poste pour les agents ; 

• Une réflexion institutionnelle sur la gestion et l’anticipation des postes aménagés ; 

• Une analyse de l’absentéisme et une promotion du présentéisme ; 

• L’élaboration d’un plan « bien-être au travail ». 

 
Le CH de la Châtre a rédigé un projet social qui précise les orientations que le Centre Hospitalier veut donner à 
la gestion des ressources Humaines (GRH) pour les 5 prochaines années. Il s’agit d’afficher une politique 
volontaire de gestion des ressources humaines qui aura des conséquences concrètes sur le terrain au cours des 
5 prochaines années.  
Il s’agit notamment de s’assurer d’avoir les bonnes compétences au bon endroit au bon moment en soutien de 
l’activité de soins de l’établissement, qui adhère à un groupement hospitalier de territoire.  
 
Cet objectif prend donc également en compte la dimension territoriale d’autant plus qu’il est prévu une 
coordination des plans de formation continue et de développement professionnel continu (DPC) au sein du 
GHT. 
Les soignants comme les patients et personnes accueillies ont besoin d’une certaine continuité dans la prise en 
charge, de repères. 
 
Comment y parvenir ? 

S’assurer de la bonne adéquation des ressources humaines aux besoins d’un hôpital en évolution par la 
GPMC et la valorisation des acquis professionnels 

Les plans de gestion prévisionnelle des emplois et des compétences (GPEC) ont pour objectif de mieux anticiper 
les effets sur l’emploi des mutations économiques, technologiques, sociales et démographiques. 
 
La GPEC vise à adapter les emplois, les effectifs et les compétences aux exigences issues de la stratégie des 
entreprises et des modifications de leurs environnements économique, social, juridique. Il s’agit d’un outil de 
gestion prospective des ressources humaines qui permet d’accompagner le changement. 
 
La démarche de GPEC comporte plusieurs étapes : 

• Identification de la problématique et analyse de la situation, 

• Définition d’un plan d’action, 

• Mise en œuvre et évaluation du plan d’action. 

 
La mise en œuvre d’une démarche de communication avant, pendant et en fin de processus auprès des acteurs 
clés de l’action, un suivi régulier tout au long du processus et l’évaluation des résultats constituent des 
éléments indispensables à la bonne conduite d’une démarche de GPEC. 
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L’établissement dispose d’un outil commun, Gesform, qui est à destination des ressources humaines mais 
également des agents pour exprimer leurs souhaits, évolutions, formations, anticipation de départ à la retraite, 
etc. Le remplissage de cet outil par les équipes est réalisé dans le cadre de l’entretien annuel. Cependant, la 
trame d’entretien ne semble pas efficiente et ne laisse pas suffisamment de place aux échanges. 
 
Améliorer la qualité et les conditions de vie au travail au service de la prise en charge des usagers 

L’établissement a entamé une réflexion sur la gestion de l’absentéisme depuis des années. En effet, le taux 
d’absentéisme au sein du Centre Hospitalier de la Châtre est élevé (au-dessus des moyennes régionales et 
nationales). Pour cela, un travail sur les organisations de travail du personnel médical et paramédical est 
conduit. Ces travaux ont notamment abouti à une révision des organisations de travail paramédicales, à travers 
la journée type, la planification, le calibrage des effectifs, l’allocation et la gestion des ressources, les modalités 
de gestion des remplacements, la gestion de la dynamique des effectifs, etc. 
Sur la base d’un diagnostic de cette fonction, des séances de travail ont été organisées et ont permis de 
redéfinir l’organisation cible minimale, avec un enjeu d’harmonisation globale des pratiques et des 
organisations, dans le respect de trois principes fondamentaux : 

• Qualité du service rendu aux patients, respect des recommandations et bonnes pratiques 
professionnelles ; 

• Limiter et encadrer les glissements de tâches ; 

• Mise en place d’horaires réglementaires harmonisés a minima au sein d’un même secteur (EHPAD 
d’une part et sanitaire d’autre part). 

 
Par ailleurs, l’accueil du nouvel arrivant doit être amélioré afin d’une part, de l’intégrer plus rapidement dans 
son univers professionnel et dans l’équipe et d’autre part, de le fidéliser sur le long terme. Ainsi, l’établissement 
se fixe comme objectifs d’optimiser l’arrivée des nouveaux arrivants en termes logistique, de mettre à 
disposition du nouvel arrivant un kit de communication présentant l’établissement et de faciliter l’intégration 
de ce dernier dans les services. 
 
Dynamiser la carrière des professionnels 

L’établissement a mis en place un certain nombre de formations dispensées en interne. Ces formations sont 
l’occasion pour les agents de s’engager et d’être reconnus dans leur engagement sur une thématique 
particulière. Par ailleurs, le recours à des intervenants externes spécialistes dans le monde de la santé permet 
une traçabilité et une lisibilité des formations suivies par nos agents. 
 
Les objectifs sont les suivants : 

• Rendre plus lisible le plan de formation de l’établissement ; 

• Mieux identifier les besoins institutionnels en formation et mieux les promouvoir ; 

• Capitaliser sur les formations dispensées. 

 
Par ailleurs, l’établissement a mis en place une politique de promotion professionnelle active qui a permis à de 
nombreux agents de progresser dans leur carrière en pratiquant différents métiers. Cela participe à la politique 
de montée en compétences et de fidélisation des ressources humaines de l’établissement. 
 
Plan d’actions 

L’ensemble de ces réflexions ont permis de dégager un plan d’actions spécifiques. Les fiches actions 
individuelles sont présentées ci-après : 
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Plan d’action  Actions  

S’assurer de la bonne 
adéquation des ressources 
humaines aux besoins d’un 
hôpital en évolution par la 
GPMC et la valorisation 
des acquis professionnels 

Mieux connaître les différents services et missions de chacun (Présentation du service avec les référents, responsables services et le 
fonctionnement du service (Redéfinir le rôle et missions des référents institutionnels et des référents unités)) 

Revoir l’organisation des référents 

Poursuivre les travaux menés sur les fiches de poste 

Poursuivre les travaux amorcés sur l’accompagnement des nouveaux professionnels (Kit d’accueil des nouveaux, accueil du niveau, …) 

Favoriser la coordination au sein de chaque service et entre les différents services  

Poursuivre le déploiement de l’outil territorial de GPMC 

Améliorer l’organisation et le déroulé de l’entretien professionnel afin qu’il devienne un temps d’échange 

Améliorer la qualité et les 
conditions de vie au travail 
au service de la prise en 
charge des patients 

Mettre en place une cellule de gestion des inaptitudes 

Dynamiser la carrière des 
professionnels 

Poursuivre la dynamique d’évolution de carrière (formations diplômantes, réorientations, …) et de compétences des professionnels (montées 
en compétences, études-promos, DU,…) 
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3.7. Projet informatique 

De quoi s’agit-il ? 

L’usage des technologies de l’information et de la communication se développe à un rythme soutenu. Il s’agit 
d’un phénomène inéluctable, en croissance durable, et qui participe globalement au progrès dans le domaine 
médical et sanitaire, au point que le développement et la modernisation des systèmes d’information 
hospitaliers sont devenus aujourd’hui des enjeux majeurs pour l’ensemble de la politique d’amélioration de 
l’organisation des soins. 
 
Toutefois, les progrès technologiques se développent beaucoup plus rapidement que les usages, les mentalités 
ou les habitudes des acteurs, d’où un sentiment de sous-utilisation des potentialités technologiques, d’autant 
que la qualité des logiciels ou des services délivrés par les industriels sont généralement perçus comme 
moyennement satisfaisants par les professionnels de santé en comparaison avec les fonctionnalités de 
l’informatique domestique. Il peut aussi arriver que la demande de progrès s’accompagne d’une résistance au 
changement. 
 
Par ailleurs, de nombreux projets nationaux émergent et ont un impact fort sur le système d’information, 
comme par exemple : le dossier médical partagé, le programme hôpital numérique, la télémédecine, la 
facturation au fil de l’eau, l’auditabilité des systèmes, les protocoles d’échanges des données informatisées, la 
messagerie sécurisée, etc. 
 
Le schéma directeur du système d’information du GHT de l’Indre s’inscrit dans ce contexte et s’articule 
autour du programme hôpital numérique, en cohérence avec les projets nationaux et régionaux et les 
obligations législatives et réglementaires. 
 
Il s’agit de conforter les pré-requis indispensables à une prise en charge du patient en toute sécurité, 
accompagner les évolutions de l’organisation interne (en déployant des applications métiers cohérentes), 
favoriser la communication interne et externe des données (dossier patient informatisé, serveur de résultats, 
serveur d’images, messagerie sécurisée…), tout en garantissant un haut niveau de disponibilité et de sécurité 
des infrastructures (redondance des salles informatiques, capacités d’échanges et de stockage…), la 
confidentialité et l’intégrité des données et une ouverture sur les outils nomades en plein essor. 
 
Le schéma directeur trace les lignes essentielles de l’évolution du système d’information aux attentes et aux 
besoins exprimés : en effet, le rythme d’évolution du contexte réglementaire, des programmes régionaux et 
nationaux et des innovations technologiques est particulièrement élevé dans le domaine informatique. Le 
schéma directeur est, par conséquent, inséparable du programme pluriannuel d’action détaillé ainsi qu’au 
programme d’investissement du Centre Hospitalier, tous deux actualisés tous les ans et soumis aux instances 
de l’établissement. 
 
La constitution du GHT impose aux établissements de ce dernier à réfléchir à un schéma général des systèmes 
d’informations GHT. Pour autant, le CH de la Châtre se doit de continuer de mener ses propres projets. Ainsi les 
éléments détaillés ci-dessous constituent également des actions à mettre en œuvre. 
 
Le GCS Infotech36, constitué des personnels informatiques du CH de Châteauroux-le Blanc a pour vocation, à 
terme, et selon les modalités définies dans le SDSI du GHT 36, d’héberger l’ensemble des données des 
établissements du département. Le CH de la Châtre s’inscrit dans cette démarche, qui est conditionnée par 
l’obtention par le  GCS INFOTECH 36 d’une certification lui permettant d’être autorisé à héberger des données 
de santé d’établissements extérieurs. 
 
Equipements informatiques 

Les outils informatiques sont devenus indispensables au bon fonctionnement de l’établissement depuis 
plusieurs années. Dans un contexte en évolution constante et avec le souci permanent de l’amélioration de la 
qualité des soins et des services offerts aux patients et personnes accueillies, l’établissement poursuit son 
programme d’informatisation des services, en lien avec les orientations du GHT : 
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• Poursuite du déploiement du dossier patient informatisé dans le cadre du GHT ; 

• Amélioration de la prise de commande repas par l’acquisition éventuelle d’un logiciel ; 

• Déploiement d’interfaces entre les différents outils dans le cadre du GHT. 

 
À ce titre, l’établissement a investi dans les équipements informatiques. 
 

Serveurs 2014 2015 2016 

Renouvellement  Serveur Gesform 
GPMC 
Serveur Proxy 

 

Nouvelle acquisition   Infrastructure virtualisée 
comprenant : 

• 2 hyperviseurs de production 

• 1 baie SAN de stockage disque 

• 1 hyperviseur de secours 

• 1 serveur de sauvegarde 

• 2 switchs pour l’interconnexion 
hyperviseurs-baie SAN 

 

Ordinateur de bureau 2014 2015 2016 

Renouvellement 20 15 15 

Nouvelle acquisition 2  2 

 

Ordinateur portable 2014 2015 2016 

Renouvellement 6 11 6 

Nouvelle acquisition 17 5  

 

Imprimante 2014 2015 2016 

Renouvellement 17 18 9 

Nouvelle acquisition 2   

 
Sécurité informatique 

Par ailleurs, le Centre Hospitalier a adhéré à la démarche du Projet Médical de Territoire, avec pour l’aspect 
informatique, l’ambition de pouvoir, à terme, échanger des données entre les dossiers patients informatisés 
des différents établissements du département de l’Indre. Dans ce cadre, il est apparu qu’une amélioration de la 
sécurité informatique était nécessaire : 

• Mettre en place la virtualisation des serveurs 

• Réaliser la migration e-planning 

• Sécuriser les systèmes d’information 

• Rendre opérationnel la dématérialisation des factures 

• Mettre en place un SDSI au niveau du GHT 

• Refonte du réseau wifi médecine/SSR 

• Mettre à jour les logiciels de l’établissement 

 
Réaliser la migration e-planning 

La migration vers e-planning est faite. L’adaptabilité se fait au fil de l’eau en fonction des problèmes rencontrés 
et en relation avec notre prestataire de maintenance (qui a un lien privilégié avec l’éditeur) 
 
Sécuriser les systèmes d’information 

L’établissement a atteint les 4 prérequis Hôpital Numérique demandés : 

• Définition du taux de disponibilité cible des applicatifs 
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• Finalisation des procédures dégradées et du retour à la normale (PCA/PRA) en cas de panne 

• Mise à jour de la charte informatique 

• Formalisation des conditions d’information des patients sur les conditions d’utilisation des données de 
santé à caractère personnel 

 
Par ailleurs, l’établissement a sa propre politique de sécurité du système d’information (PGSSI). Celle-ci sera 
revue et complétée annuellement tant qu’une politique commune GHT n’aura pas été formalisée. Il s’agira 
d’évaluer et de mettre à jour en fonction des besoins de l’établissement, des évolutions de nos pratiques 
professionnelles et de la réglementation. 
 
Mettre à jour les logiciels de l’établissement, en accord avec la politique du GHT 

Dans le cadre de la mise en place des GHT, et notamment du SDSI, il a été décidé de définir 2 groupes 
d’établissements : 

• Etablissements MCO/SSR 

• Etablissements USLD/EHPAD 

Le CH de la Châtre étant dans la première catégorie, il va devoir dans les années à venir opérer un certain 
nombre de changements sur ses logiciels métiers. 
 

 
Source : SDSI GHT, restitution en COSTRAT du 11 janvier 2018 
 
La mise en place effective de ces changements se fera d’ici fin 2026. Le calendrier des principaux projets est 
présenté ci-dessous. 
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Source : SDSI GHT, restitution en COSTRAT du 11 janvier 2018 
 
Plan d’actions 

L’ensemble de ces réflexions ont permis de dégager un plan d’actions spécifiques dont l’adhésion au GCS 
INFOTECH 36.
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Plan d’action  Actions  

Sécurité informatique : Mises en œuvre 
demandées par l'ARS 

Suivi semestriel des recommandations 

 

 

 

Mise en place d'un site internet pour le CH-LA 
CHATRE - Ou page Facebook 

Recensement du besoin 

Choix du prestataire 

Réalisation 

 

Mise en place de la télémédecine 

Achat du matériel 

 

 

Installation/paramétrage du parapheur 
électronique pour la signature des titres et 
mandats 

Préparation du schéma d’organisation et mise en place 

Adhésion au GCS INFOTECH36 Formalisation de l’adhésion 
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3.8. Projet de communication 

De quoi s’agit-il ? 

La communication du CH de la Châtre est établie en cohérence avec la stratégie générale de 
l’établissement et s’inscrit dans le cadre de son projet d’établissement. Elle participe à la visibilité, l’image et 
l’attractivité du Centre Hospitalier et constitue un outil de son identité interne et externe. 
 
Le Plan de Communication a pour objectif d’utiliser les outils de communication pour accompagner les 
évolutions de l'établissement et les faire connaître en interne et en externe. Si elle ne constitue pas une 
obligation réglementaire, la communication est, pour le CH de la Châtre, un vecteur d’information 
indispensable entre la direction, l’ensemble des agents mais aussi les usagers. Après la loi du 4 mars 2002, le 
patient est devenu un acteur de sa santé. Il doit donc être une cible de la communication et les outils et actions 
d’aide à sa prise en charge et à sa participation doivent être intensifiés. 
 
La communication est à la fois une préoccupation ancienne, avec des actions de communication menées depuis 
plusieurs années et un nouvel enjeu avec la mise en place d’un plan de communication témoignant de la 
volonté de coordonner les différentes informations dans une logique de transparence et de qualité. 
 
La démarche de certification des établissements de santé vient renforcer cette évolution en étant attentive à la 
communication menée par les établissements tant sur le plan interne (liaison avec le dialogue social et le 
management) qu’externe (liens avec les usagers et les associations, les professionnels de santé libéraux, les 
établissements partenaires avals et amonts). 
 
Le plan de communication du CH de la Châtre se donne donc pour objectif : 

• D’assurer la communication interne de l'établissement en fluidifiant les informations et en facilitant les 
messages à la communauté hospitalière ; 

• D’organiser la promotion de l'hôpital auprès du public, des patients, des membres du personnel, des 
médecins et des pouvoirs publics ; 

• De développer et d’entretenir les relations avec l'ensemble de la presse ainsi que les relations extérieures 
en vue de promouvoir l'image de l'Hôpital. 

 
Comment y parvenir ? 

Structurer et améliorer la communication interne 

Le circuit de l’information est primordial pour que l’ensemble des agents se sentent appartenir à un tout. Pour 
cela, il s’agit dans un premier temps de redéfinir et de déployer une culture professionnelle commune. Lors de 
cette étape, le sujet de la communication sera central. Il s’agit notamment de bâtir un plan de communication 
clair et lisible par tous et qui répond aux exigences des agents : présentation globale de l’établissement, 
différents outils de communication, structuration des réunions, etc. 
 
Au-delà de la bonne connaissance de l’offre et des possibilités offertes par l’établissement, il s’agit de partager 
les projets en cours et d’encourager à la mobilisation des équipes. Ce fonctionnement participatif a été testé 
pour réaliser ce projet d’établissement et les retours étaient positifs. 
 
Structurer la communication vers la population et les adresseurs 

La communication vers la population et les adresseurs doit permettre de faire connaître les spécificités des 
prises en charge au sein du CH de la Châtre. Le CH dispose d’un site intranet qui permet, outre la diffusion 
d’informations institutionnelles, l’accès, le téléchargement et l’impression de nombreux documents internes 
sous forme dématérialisée. Cet outil demeure privilégié pour la diffusion de messages d’actualité : évènements, 
notes de service, compte-rendus de réunions, alertes… De la même manière, le développement d’un site 
internet permettrait de diffuser un certain nombre d’informations vers l’extérieur. 
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Par ailleurs, la signalétique interne, tant extérieure qu’intérieure du Centre Hospitalier ne permet pas une 
orientation aisée, eu égard au nombre de bâtiments et à la diversité des accès (piétons, automobiles, véhicules 
d’urgence). Un seul plan des locaux est présent au niveau de l’entrée principale de l’établissement, à savoir à 
l’extérieur des bâtiments. S’agissant de la signalétique interne, on constate que de nombreux supports sont 
dégradés, souvent remplacés par un affichage interne qui se dégrade lui-même très rapidement. Il n’existe pas 
de code couleur qui faciliterait l’orientation de nombreux visiteurs dans  les  différents  étages.  Une réflexion 
est également à mener sur l’information à apposer dans les ascenseurs. 
 
Les relations avec les partenaires extérieurs, qui sont un élément majeur de  la  stratégie  de  l’établissement  
doivent s’étendre et prendre des formes actuelles : la diffusion d’informations brèves mais régulières, sous la 
forme d’une « newsletter  » transmise par mail aux correspondants extérieurs pourrait être envisagée. La 
diffusion du trombinoscope médical semblerait également appréciée. 
 
Structurer en commun la communication du GHT 
Dans le cadre de la mise en œuvre des GHT, un volet communication est essentiel pour informer la population 
de la mise en œuvre de filière territoriale. En effet, le GHT doit avoir une identité propre et être visible sur le 
territoire. Cet objectif ne sera pas détaillé dans le projet d’établissement. 
 
 
Plan d’actions 

L’ensemble de ces réflexions ont permis de dégager un plan d’actions spécifiques. Les fiches actions 
individuelles sont présentées ci-après : 
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Plan d’action  Actions  

Structurer et améliorer la 
communication interne 

Redéfinir et déployer une culture professionnelle commune : valeurs, objectifs, mission service public, secret professionnel/déontologie 

Définir le circuit de communication interne (niveau établissement et services), ses différents outils et vecteurs ainsi que leurs objectifs (listing des 
outils/vecteurs, définition des objectifs, structuration des réunions – temps des réunions à revoir, …)  

Favoriser la coordination au sein de chaque service et entre les différents services 

Structurer la 
communication vers la 
population et les 
adresseurs 

Créer le site internet de l’établissement 

Diversifier et rendre plus accessible la documentation institutionnelle (présentation globale, des services, des parcours patients/personnes accueillies, liens 
partenaires, documents institutionnels, …) et les mettre à disposition sur le site internet et intranet 

Améliorer l’information faite durant les process d’admission (établissement – EHPAD) 

Définir une stratégie de communication à l’attention des différents adresseurs (mailing, … évènements, …)  

Poursuivre l’ouverture sur l’extérieur de l’établissement (au niveau des EHPAD, réfléchir à l’organisation d’évènements ouverts (rencontres, portes ouvertes, 
journées d’information, …) …) 

Améliorer la signalétique 

Faciliter l’accessibilité téléphonique en dehors des horaires d’ouverture du standard 

Structurer en commun la 
communication du GHT 

Actions à travailler en comité stratégique du GHT 
Poursuivre la communication aux libéraux sur la possibilité de faire des entrées directes 
Repréciser à Châteauroux dans le cadre du GHT les conditions d’admission sur l’établissement (faire remonter les informations dans le cadre des réunions GHT) 
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Opération Coût opération 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Accessibilité 298 999 298 999
Restructuration Raveau 5 327 750 31 000 529 675 1 059 350 2 118 700 1 589 025

Archives 133 423 133 423
Matériel pharmacie pour dispensiation nominative 89 539 44 770 44 770

Télémédecine Cluis Aigurande 80 000 80 000
Opérations diverses 491 329 148 257 88 072 85 000 85 000 85 000
TOTAL (hors projet architectural) 6 421 040 259 257 520 494 614 675 1 189 120 2 248 470 1 589 025

Projet architectural (hors archives et accessibilité)

       -Scénario 1 5 202 228 520 223 1 040 446 2 080 891 1 560 668
       -Scénario 2 5 732 361 573 236 1 146 472 2 292 944 1 719 708
TOTAL avec scénario 1 11 623 268 259 257 520 494 1 134 898 2 229 565 4 329 361 3 149 693

TOTAL avec scenario 2 12 153 401 259 257 520 494 1 187 911 2 335 592 4 541 414 3 308 733

Orientation 3 - Assurer la sécurité économique et doter 
l’établissement d’infrastructures à la hauteur de son 

ambition 

3.9. Projet de gestion 

De quoi s’agit-il ? 

 
Afin d’assurer une continuité dans la qualité de la prise en charge des patients de son territoire tout en 
garantissant sa bonne santé financière, l’établissement doit trouver le bon équilibre entre des investissements 
nécessaires et sa capacité à les absorber. 
Aussi, nous avons abordé le programme d’investissement en deux volets : 

• Les opérations prioritaires (dont la réhabilitation de l’EHPAD Georges RAVEAU) 

• Le projet architectural (cf. partie 3.10) 

 
L’EHPAD Georges RAVEAU, offre un bâtiment et une hôtellerie vétuste à ses personnes accueillies. Une 
opération de réhabilitation est prévue pour un montant de 5 327 750 €.  
Le Conseil Départemental octroie une subvention d’investissement de 522 000 € et la Région 913 000€, soit un 
total de 1 435 000 €. 
A ces subventions viendrait s’ajouter la somme de 465 000€ du Plan d’Aide à l’Investissement (PAI) par la CNSA 
dans le cadre d’un dossier de demande qui sera déposé par l’établissement en 2019. 
Le recours à l’emprunt pour cette opération s’élève à 3 000 000 €. 
Le solde de 892 750 € serait autofinancé. 
 
La dispensation nominative des médicaments, inscrite dans le CAQES, a été prise en compte tant dans la PUI 
que dans les services. Sa mise en place effective est prévue pour 2021. 
 
Les modalités de financement ne viennent pas dégrader un Bilan sain (Fonds de roulement positif et trésorerie 
structurellement excédentaire). L’établissement par la nature de ses fonds propres et son niveau 
d’endettement est à même d’absorber ces financements indispensables pour conserver un service rendu aux 
patients de qualité tout en répondant aux exigences de mise en conformité. 
 
 
Plan Pluriannuel d’Investissement (PPI) proposé 
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3.10. Projet architectural 

Introduction 
 

Stratégie immobilière 

� En cohérence avec le projet médical et les résultats de phase 1 : la mission de définition d’une 

orientation en matière de stratégie immobilière concerne uniquement les bâtiments Médecine / SSR, 

ancienne clinique et pharmacie. 

� En parallèle, sont pris en compte l’évolution des besoins à terme, en intégrant notamment le 

programme capacitaire, l’organisation des soins, les process logistiques et l’impact du GHT sur le CH 

de La Châtre. 

 

Diagnostics réalisés sur le sujet 

• Les différents diagnostics et études sont intégrés au regard des opérations déjà réalisées ou en 
cours (diagnostics techniques, amiante, accessibilité, orientations de restructuration, 
réglementation urbaine….) 

 
 

Méthode d’élaboration des scénarii 

� Sur la base des données recueillies, deux scénarii sont étudiés et présentés. Ils intègrent une approche 

des coûts. Le ou les scénarii retenus feront l’objet d’une mise au point. Le document final de synthèse 

sera rédigé et intégré au projet d’établissement. Il s’agit d’une mission «allégée» par rapport à un 

schéma directeur immobilier, qui ne comprend pas de diagnostic technique complémentaire.  

� Analyse des documents existants 

� Visite et entretiens sur site 

� Formalisation du rapport d’analyse et des orientations 

� Présentation du rapport 

� Ajustements/mise au point 

� Présentation du rapport définitif 

 

Description des différents scénarii 

� Voir ci-dessous. 

 
Arbitrage et justifications 

� Pour validation finale 
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Description des bâtiments 

Bâtiment Médecine (1981) 
Le bâtiment médecine regroupe l’accueil, les services administratifs, médecine (25 lits dont 5 palliatifs), SSR (35 
lits) et permanence des soins. 
Le bâtiment mis en service en 1981 n’a pas été modifié depuis sa création. Le confort hôtelier ne répond plus 
aux exigences actuelles et la présence d’amiante rend délicate toute intervention. 
La permanence des soins (pas d’urgences) est réalisée dans le cadre des Consultations externes de Médecine 
générale, au 1

er
 étage du bâtiment Médecine.  

• Le bâtiment Médecine se développe sur trois niveaux. L’hospitalisation est organisée en « L », et une 
zone de forme carrée est consacrée à des secteurs administratifs. 

 

• Au rez-de-chaussée, de part et d’autre du hall principal, se trouvent une unité de SSR de 20 lits d’une 
part, et l’administration, d’autre part. 

• Le rez-de-chaussée est liaisonné au bâtiment Clinique par une galerie vitrée (déclivité), qui dessert 
également le restaurant du personnel. 

 

• Au premier étage se trouvent : une unité de Médecine 25 lits, dont 5 lits de Soins Palliatifs (situés à 
l’extrémité du bâtiment) d’une part, la permanence des soins, des bureaux de médecins et les 
vestiaires du personnel, d’autre part. 

 

• Au second étage se trouvent une unité de SSR de 15 lits, un plateau technique de kinésithérapie, d’une 
part, et une salle de réunion et chambre de garde, d’autre part. 

 
Bâtiment ex-Clinique (1999) 
Le bâtiment ex-Clinique comprend trois niveaux. Il est en partie inoccupé. 
 

Le rez-de-chaussée bas accueille : 

• Des cabinets libéraux ; 

• Une petite zone aménagée en zone d’archives ; 

• Un espace non aménagé sert de dépôt de matériel ; 

• La zone de l’ex-pharmacie de la Clinique est inoccupée ; 

• La zone des soins et dialyse de la Clinique est inoccupée. 
 
Le rez-de-chaussée haut comprend : 

• Un secteur de consultations/radiologie, (Médecins libéraux de Châteauroux) ; 

• Le restaurant du Personnel ; 

• La zone de l’ex-bloc opératoire de la Clinique, désaffectée ; 

• La zone des ex-consultations de la Clinique, désaffectée ; 
 

L’étage comprend : 

• Un secteur d’hospitalisation de 33 lits, désaffecté. 
 
On part du constat qu’il n’existe pas d’activité suffisante pour utiliser le bâtiment ex-Clinique de façon 
complète. 
 
Ce bâtiment est  sécable en plusieurs parties, matérialisées par des joints de dilatation. 
Dans tous les scénarios il est donc proposé la démolition (déconstruction) d’une ou plusieurs zones. 
 
Bâtiment PUI/Morgue 
Ce bâtiment comprend la PUI, la morgue et la chaufferie. 
Le projet de suppression de la Morgue permettrait l’agrandissement de la pharmacie sur ces locaux. 
 
La chaufferie (1981) dessert le bâtiment Médecine. 
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Observation sur les fonctions de la PUI 

En fonction des capacités desservies sur site, la pharmacie a besoin d’environ 350 m², contre 137 m² 
aujourd’hui. 
70 m² complémentaires sont disponibles la morgue une fois supprimée, soit un total de 207 m², bien inférieur 
aux surfaces nécessaires, selon les ratios de l'ANAP pour une PUI.  
 
Il convient néanmoins de moduler cette exigence en regard de l'évolution des missions des PUI dans le cadre 
des GHT (diminution, stagnation ou augmentation de l'activité). Dans l'attente d'éclaircissements sur cette 
évolution, on peut retenir l'extension dans les locaux actuels de la morgue. 
 
Archives 
Le regroupement des archives, actuellement disséminées dans plusieurs locaux : 

- 1
er

 étage du bâtiment Médecine 
- petit bâtiment indépendant entre le bâtiment Médecine et Psychiatrie 
- bâtiment Clinique 
- plusieurs bungalows  disséminés sur le site 

Pour mémoire le nombre d’hospitalisations annuelles est d’environ 1300, soit un besoin d’archives vivantes 
faible. L’essentiel est donc constitué d’archives administratives et  d’archives mortes. 
 
 
 
 

  



 

Plans de l’existant  

Bâtiment Médecine 

Les plans du bâtiment Médecine figurent dans le chapitre de présentation des scénarios, pour lesquels ils 
servent de support. 
 

Plans du bâtiment Clinique 

RDC Bas (NGF 245,5) 

 

Consultations Libéraux 372  m²
Sans affectation  

135  m² 

Les plans du bâtiment Médecine figurent dans le chapitre de présentation des scénarios, pour lesquels ils 

Entrepôt materiel 
réformé
256 m²

Ex

Consultations Libéraux 372  m² 

Ex dialyse Clinique
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Les plans du bâtiment Médecine figurent dans le chapitre de présentation des scénarios, pour lesquels ils 

 

Entrepôt materiel 
réformé 
256 m² 

Ex-Pharmacie Clinique 
393 m² 

Ex dialyse Clinique 
228 m² 



 

Rez-de-chaussée haut (NGF 248,5) 

 

 
 

Ex-Consultations Clinique

 

Restaurant du Personnel CH 
230 m² 

Consultations Clinique 
517  m² 

Consultations 
Radio

360 m²
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Ex-Bloc Clinique 
402 m² 

Consultations 
Radio 

360 m² 



 

Niveau étage (NGF 251,7) 

 

 
 
 
 
 
 
 

Ex hospitalisation Clinique 33 lits 
 1079  m² 
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Plans du bâtiment Pharmacie-Morgue 

 
 

 
  

Pharmacie existante 
(137 m²) 

Morgue  
( 68 m², 

extension 
Pharmacie) 

Local  
technique 
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Scénario 1 (Transfert de la PUI dans le bâtiment ex Clinique) 

1- Accessibilité 

• Les opérations de mise en accessibilité sont réalisées en phase 1 selon l’agenda d’accessibilité 
programmée d’août 2015. 

 
2- Restructuration du bâtiment Médecine 

• L’objectif est d’améliorer le confort hôtelier en installant des cabinets de toilettes avec douche pour 
chaque chambre et de porter le ratio des chambres à 1 lit à au moins 80% voire 100% en SSR. On le fait 
en organisant les travaux par phases, de façon modulable et en adaptant le rythme des rénovations 
aux possibilités financières de l’établissement. 

 

• Pour cela on conserve globalement les unités et fonctions existantes en place tout en restructurant 
(restructuration lourde) les unités par tiers et par roulement (environ 6 chambres par phase et par 
étage) en translatant les lits dans les chambres restant ouvertes. 

 
3-Désamiantage 

• Le désamiantage est effectué au fil des travaux de rénovation. 
 
4- Archives 

• Suppression des locaux disséminés.  

• Restructuration de locaux dans le bâtiment Clinique (RDC bas) : 150 m² restructurés sur 250 
disponibles. 

 
5- Consultations Libéraux 

• Transférées sans optimisation des surfaces dans les surfaces restantes (zones B ou C) 
 
6- Pharmacie 

• Transfert de la PUI et restructuration des locaux en rez-de-chaussée bas du bâtiment Clinique. 
 
7- Démolition partielle bâtiment Clinique 

• La partie « zone A  » du bâtiment ex-Clinique est démolie. 
 
 
Observation générale 

Dans aucun des scénarii, il ne paraît envisageable de transférer des unités d’hospitalisation du bâtiment 
Médecine dans le bâtiment Clinique, notamment si celui-ci était partiellement démoli. 
Cette éventualité n’est donc pas proposée. 
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Scénario 2 (Restructuration-extension du bâtiment de la PUI) 

 
1-Accessibilité :     Identique au scénario 1 
 
2-Restructuration du bâtiment Médecine :  Identique au scénario 1 
 
3- Désamiantage :   Identique au scénario 1 
 
4- Archives :     Identique au scénario 1 
 
5- Pharmacie 

• La pharmacie reste dans son bâtiment actuel, est restructurée et étendue. 
 
L’opération comprend :  

• restructuration du bâtiment de la Pharmacie (137 m²) 

• restructuration des locaux de la Morgue (68 m²) 

• construction des locaux complémentaires par adjonction sur le bâtiment (205 m²). 
 
Il est cependant à noter que cette option n’est pas optimale d’un point de vue fonctionnel, technique, 
financier, sûreté, etc. 
 
En mode d’attente, et en considérant l’évolution des missions de la Pharmacie dans le cadre du GHT (des 
fonctions seront-elles remplies par l’établissement support ?) on peut choisir de retenir l’option suivante : 

• Restructuration des locaux de l'actuelle morgue au profit de la pharmacie 

• Mises aux normes ponctuelles de l’existant. 
 
6- Consultations Libéraux 

• Transférées avec optimisation des surfaces dans les surfaces restantes (zone C) 
 
7- Démolition partielle bâtiment Clinique 
 

• Les parties « zones A et B » du bâtiment ex-Clinique sont démolies. 
 
 
Observation générale 

Dans aucun des scénarii, il ne paraît envisageable de transférer des unités d’hospitalisation du bâtiment 
Médecine dans le bâtiment Clinique, notamment si celui-ci était partiellement démoli. 
Cette éventualité n’est donc pas proposée. 
 
 

  



 

Présentation illustrée des scéna

Scénario 1 : Bâtiment ex-Clinique 

Transfert de la PUI dans le bâtiment Clinique (en zone B) / Démolition partielle (Zone A)

Pharmacie actuelle : 137 m².  
Pharmacie future selon ratios ANAP

• Lits Sanitaires : 1,8 m² x  100 lits = 180 m² (Médecine

• Lits autres (EHPAD, Psy...) = 0,5 m² x  
 
Pour la PUI, il conviendra de vérifier la compatibilité des surfaces à prévoir avec l’activité future sur site et 
l’évolution des missions de la Pharmacie dans le cadre du GHT (des fonctions seront
l’établissement support ?). 
 
 

 
 

Découpage par zones selon joints de dilatation.
Fond de plan pour exemple : Rdc haut

Présentation illustrée des scénarii 

Transfert de la PUI dans le bâtiment Clinique (en zone B) / Démolition partielle (Zone A)

Pharmacie future selon ratios ANAP : 350 m², selon capacités desservies sur site : 

: 1,8 m² x  100 lits = 180 m² (Médecine : 25, SSR : 35, Psychiatrie : 40

Lits autres (EHPAD, Psy...) = 0,5 m² x  345 lits =172 m². 

, il conviendra de vérifier la compatibilité des surfaces à prévoir avec l’activité future sur site et 
l’évolution des missions de la Pharmacie dans le cadre du GHT (des fonctions seront

Zone “B”
Zone “ A”  
(Démolie) 

Zone “
 

es selon joints de dilatation. 
: Rdc haut 

Zone “D” 
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Transfert de la PUI dans le bâtiment Clinique (en zone B) / Démolition partielle (Zone A) 

: 40 : soit 100 lits 

, il conviendra de vérifier la compatibilité des surfaces à prévoir avec l’activité future sur site et 
l’évolution des missions de la Pharmacie dans le cadre du GHT (des fonctions seront-elles remplies par 

 

Zone “B” 

Zone “C” 
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Bilan des surfaces 

Surface totale Bâtiment existant : 4087 m² (Surface Plancher actuelle) 
 
Surface démolie :   1541 m² (Zone A) 
 
Surface conservée :   2546 m² (Zones B, C, D) 
 
Surface utilisée par le scénario:  1442 m², répartis en : 

• Pharmacie :   350 m² (RCB), à restructurer 

• Archives :   150 m² (RCB). A aménager.  

• Consultations Radio :  360 m² (RCH), sans changement 

• Restaurant Personnel : 230 m² (RCH), sans changement 

• Consultations Libéraux :  270 m² restructurés (pour 352 m² venant du RCB zone A démolie). 
 
Surface non utilisée :  1186 m² 
 
 
 
 
 
 
 



 

Scénario 2 : Bâtiment ex-Clinique 

Conservation du Bâtiment Pharmacie + 
Bâtiment Clinique (Zones A et B) 

Pharmacie :137 m² + locaux existants à restructurer
soit un total de 350 m². 
 
Pour la PUI, il convient de vérifier la compatibilité 
des missions de la Pharmacie dans le cadre du GHT (des fonctions seront
support ?). 
 
 

 
 

Découpage par zones, selon joints de dilatation.
Fond de plan pour exemple : RDC haut

Conservation du Bâtiment Pharmacie + Extension dans Morgue + extension neuve et  Démolition partielle du 

137 m² + locaux existants à restructurer (morgue actuelle): 68 m² + extension à construire

, il convient de vérifier la compatibilité des surfaces à prévoir avec l’activité sur site et l’évolution 
des missions de la Pharmacie dans le cadre du GHT (des fonctions seront-elles remplies par l’établissement 

Zone “B”
(Démolie)Zone “ A”  

Zone “
 

joints de dilatation. 
: RDC haut 

Zone “D” 
 

Zone “ A”  
(Démolie) 
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Extension dans Morgue + extension neuve et  Démolition partielle du 

(morgue actuelle): 68 m² + extension à construire : 145 m², 

avec l’activité sur site et l’évolution 
elles remplies par l’établissement 

 

Zone “B” 
(Démolie) 

 

Zone “C” 
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Bilan des surfaces 

Surface totale Bâtiment existant:  4087 m² (Surface Plancher actuelle) 
 
Surface démolie :    1541 m² + 1478 m² = 3019 m² (Zones A et B) 
 
Surface conservée :    1068 m² (Zones C et D) 
 
Surface utilisée par le scénario :   1010 m² 

• Pharmacie :    0 m² (Reste en place avec extension dans Morgue + éventuellement 
extension complémentaire) 

• Archives :    150 m² (RCB), à aménager au RDC bas 

• Consultations Radio :   360 m² (RCH), sans modification 

• Restaurant du Personnel :  230 m² (RCH), sans modification 

• Consultations Libéraux:  270 m² (surface disponible à restructurer à l’étage)  
(pour 352 m² venant du RCB démoli). 

 
Surface non utilisée :    58 m² 
 
 
 
 
 
 
 



 

95 
 

Scénarii 1 et 2 : Bâtiment Médecine 

Les opérations sont identiques pour les deux scénarios. 
 
1- Les mises en conformité accessibilité se font selon l’agenda d’accessibilité programmée. 
2 - Le désamiantage s’effectue en fonction des zones traitées. 
 
Le confort hôtelier est amélioré en installant des cabinets de toilettes avec douche pour chaque chambre et en portant le ratio des chambres à 1 lit à au moins 80% voire 
100% en SSR.  
 
Les travaux sont organisés par phases, de façon modulable et en adaptant le rythme des rénovations aux possibilités financières de l’établissement. 
 
On conserve globalement les unités et fonctions existantes en place tout en restructurant (restructuration lourde) les unités par tiers et par roulement (environ 6 chambres 
par phase et par étage) en translatant les lits dans les chambres restant ouvertes, sans réduction des capacités. 
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Rez-de-chaussée 

 

Transfert des 
chambres. 

Restructuration et 
réinstallation 

Utilisation ++ des 
chambres à 2 lits 
pour accueillir les 
lits de l’autre aile 2 

1 
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1
er

 étage 

 

 

Transfert des 
chambres. 

Rénovation et 
réinstallation 

Utilisation ++ de l’aile en chambres 
à 2 lits, Transfert des chambres de 
soins palliatifs. puis rénovation par 

phases. 

1 

2 
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2
e
 étage 

 
 

Transformation du 
PT en chambres 

Transfert d’une partie des 
chambres vers les chambres 

créées. Utilisation ++ des autres 
chambres de l’aile en chambres à 
2lits puis rénovation par phases. 

Transfert de la 
chambre de garde 

et de la salle de 
réunions pour 

accueillir le Plateau 
Technique 

1 

2 

3 



 

99 
 

Approche des coûts 

Scénario 1 

 
 
Nota : La mise en accessibilité a été intégrée au scénario. 

Scénario 1- Transfert PUI dans bâtiment Clinique- Démolition zone A

Secteur fonctionnel S.U. Ratio S.D.O. Coût / m2 Coef. Coût / m2 Coût total
m2 SDO/SU m2 neuf € H.T. / neuf retenu € H.T. en € H.T.

22-mai-18

Coût bâtiments
1- Bâtiment Médecine - accessibilité

Mise en accessibilité selon Dossier CH 2015 291 740 €     bt 01-107,1 298 999 €        

bt 01-104,5

2- Bâtiment Médecine - désamiantage

Désamiantage bât. Médecine devis DB 1          1 147 785 €        

3- Bâtiment Médecine-Restructuration SU estimée

RDC-Lits SSR Grande aile 527 1,35 712,00 1 789 €       0,7 1 252 €     891 498 €        

RDC-Lits SSR petite aile 204 1,35 275,00 1 789 €       0,7 1 252 €     344 329 €        

R+1-Lits SSR Grande aile 396 1,35 534,00 1 789 €       0,7 1 252 €     668 624 €        

R+1-Lits SSR petite aile 204 1,35 275,00 1 789 €       0,7 1 252 €     344 329 €        

R+2-SSR Orthopédie-Grande aile 527 1,35 712,00 1 789 €       0,7 1 252 €     891 498 €        

R+2-SSR Orthopédie-Petite aile 204 1,35 275,00 1 744 €       0,7 1 221 €     335 787 €        

R+2-Plateau Tech dans salle réunion et garde 90 1,00 90,00 1 615 €       0,7 1 130 €     101 727 €        

Sous total bâtiment Médecine: 3 577 792 €  

4- Archives - bâtiment Clinique

RDC bas-Archives 130 1,15 150,00 1 112 €       0,8 889 €        133 423 €        

5- Transfert Pharmacie - bâtiment Clinique

RDC bas bât Clinique-Pharmacie 292 1,20 350,00 1 744 €       0,8 1 395 €     488 418 €        

Sous total PUI: 488 418 €     

6- Consultations Libéraux - bâtiment Clinique

Consultations Libéraux 200 1,35 270,00 1 615 €       0,8 1 292 €     348 780 €        

Locaux techniques pharmacie 0 % 0 1 112 €       0 -  €         -  €                

Circulations générales 0 % 1 504 €       0 -  €         -  €                

TOTAL SURFACES ET COUTS 2 774 3 644,00 1 371 €     4 995 196 €     

7- Coût spécifiques, VRD, aménagements extérieurs…

Reprise façade ex-Clinique ( 15x9) 135      130 €          1,4 182 €        24 570 €          

Démolition ex Clinique (zone A ) 1 541   280 €          1 280 €        431 480 €        

Démolition bât. Pharmacie-Morgue 205      280 €          1 280 €        57 400 €          

VRD et aménagements ext. 2 % 99 904 €          

Parkings extérieurs (10 places x 25 m2) 10     250      104 €          1 104 €        26 100 €          

TOTAL SURFACES ET COUTS 639 454 €        

TOTAL TRAVAUX SURFACE COÛT  / m2 Total

3 644   1 546 €     5 634 650 €     

COUT TRAVAUX H.T. 
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Scénario 2 

 
 

 
 
Nota : La mise en accessibilité a été intégrée au scénario. 
 

  

Scénario 2-Restructur-extension bât.PUI-Démol. zones AB Bât Clinique

Secteur fonctionnel S.U. Ratio S.D.O. Coût / m2 Coef. Coût / m2 Coût total
m2 SDO/SU m2 neuf € H.T. / neuf retenu € H.T. en € H.T.

03-mai-18

Coût bâtiments
1- Bâtiment Médecine - accessibilité

Mise en accessibilité selon Dossier CH 2015 291 740 €     bt 01-107,1 298 999 €        

bt 01-104,5

2- Bâtiment Médecine - désamiantage

Désamiantage bât. Médecine devis DB 1          1 147 785 €        

3- Bâtiment Médecine-Restructuration SU estimée

RDC-Lits SSR Grande aile 527 1,35 712,00 1 789 €       0,7 1 252 €     891 498 €        

RDC-Lits SSR petite aile 204 1,35 275,00 1 789 €       0,7 1 252 €     344 329 €        

R+1-Lits SSR Grande aile 396 1,35 534,00 1 789 €       0,7 1 252 €     668 624 €        

R+1-Lits SSR petite aile 204 1,35 275,00 1 789 €       0,7 1 252 €     344 329 €        

R+2-SSR Orthopédie-Grande aile 527 1,35 712,00 1 789 €       0,7 1 252 €     891 498 €        

R+2-SSR Orthopédie-Petite aile 204 1,35 275,00 1 744 €       0,7 1 221 €     335 787 €        

R+2-Plateau Tech dans salle réunion et garde 90 1,00 90,00 1 615 €       0,7 1 130 €     101 727 €        

Sous total bâtiment Médecine: 3 577 792 €  

4- Archives - bâtiment Clinique

RDC bas-Archives 130 1,15 150,00 1 112 €       0,8 889 €        133 423 €        

5- Pharmacie - Restructuration extension du bâtiment Pharmacie

Zone pharmacie 114 1,20 137,00 1 744 €       0,8 1 395 €     191 181 €        

Zone morgue 57 1,20 68,00 1 744 €       0,8 1 395 €     94 893 €          

Extension 112 1,30 145,00 1 744 €       1,1 1 919 €     278 224 €        

Locaux techniques pharmacie(neuf) 7 % 112 1 112 €       1 1 112 €     11 285 €          

Sous total PUI: 575 583 €     

6- Consultations Libéraux - bâtiment Clinique

Consultations Libéraux (270 m² pour 352 existants) 200 1,35 270,00 1 615 €       0,8 1 292 €     348 780 €        

Locaux tech. Clinique surf. restante 7 % 1068 1 112 €       1 1 112 €     83 123 €          

TOTAL SURFACES ET COUTS 2 764 3 644,00 1 418 €     5 165 483 €     

7- Coût spécifiques, VRD, aménagements extérieurs…

Reprise façade ex-Clinique ( 15x9) 135      130 €          1,4 182 €        24 570 €          

Démolition ex Clinique (zones A et B) 3 019   280 €          1 280 €        845 320 €        

VRD et aménagements ext. 2 % 103 310 €        

Parkings extérieurs (10 places x 25 m2) 10     250      104 €          1 104 €        26 100 €          

TOTAL SURFACES ET COUTS 999 300 €        

TOTAL TRAVAUX SURFACE COÛT  / m2 Total

3 644   1 692 €     6 164 783 €     

COUT TRAVAUX H.T. 

22/05/18 
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Perspectives d’évolution 

 
Pôle inter-établissement 
Dans le but d’harmoniser le fonctionnement des structures de médecine et de soins de suite des centres 
hospitaliers de Châteauroux et de la Chatre et afin d’assurer une prise en charge adaptée aux besoins de la 
population, les établissements ont décidé de créer un pôle inter-établissement de médecine et de SSR. 
 
Le pôle inter-établissement de médecine et de SSR est composé comme suit : 

 
 
Le chef de pôle,  organise le fonctionnement du pôle et l’affectation des ressources humaines en fonction des 
nécessités et des lieux de réalisation de l’activité compte tenu des objectifs prévisionnels du pôle, de la 
déontologie de chaque praticien et des missions et responsabilités des services. Cette organisation tient 
compte des nominations des personnels dans chaque établissement et est conforme au projet médical partagé. 
 
Activité de psychiatrie 
Faisant suite aux conclusions du rapport de la visite d’évaluation du service de psychiatrie de LA CHATRE, visite 
réalisée par l’ARS le 09 novembre 2017, il a été décidé de céder les autorisations d’exercer l’activité de soins de 
psychiatrie générale et en hospitalisation à temps partiel de jour au bénéfice du centre hospitalier de 
Châteauroux à compter du 1er janvier 2019 avec le maintien de l’activité sur place. Plus spécifiquement : 

• Maintien d’une activité de psychiatrie sur la Châtre compte tenu des personnels et équipements en 
place, mais avec une modification des autorisations permettant la mise en œuvre de l’objectif du 
« projet médical et projet de soins du pôle territorial de psychiatrie de l’Indre » prévoyant la 
concentration de l’activité de réadaptation sur la Châtre 

• Transfert de la dotation et des autorisations de psychiatrie du CH de la Châtre au CH de Châteauroux-
Le Blanc 

• Rattachement de l’unité de géronto-psychiatrie au site de Châteauroux. 
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4. Modalités de suivi et d’évaluation 

Le projet d’établissement, s’il permet d’alimenter la réflexion sur le positionnement et les projets du CH de la 
Châtre dans le contexte régional, doit néanmoins faire l’objet d’une évaluation régulière afin de l’adapter à 
l’évolution du contexte. Le Projet d’Etablissement est l’outil de pilotage de l’établissement. 
 
Parmi ces évolutions, le CH de la Châtre devra notamment tenir compte des orientations et feuilles de route 
issus du Projet Régional de Santé, du Schéma Régional de l’Offre de Soins, Médico-Social et des Contrats 
Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens. 
 
De plus, les coopérations, qui se développeront dans le cadre de la mise en œuvre du GHT, ne sont pas 
forcément celles envisagées au moment de la rédaction du projet d’établissement. 
 
Le contexte local peut également évoluer dans les cinq années à venir, du fait de recrutements ou non de 
praticiens, qui peuvent orienter différemment les prises en charge de patients, du fait de décisions des acteurs 
locaux tant élus que professionnels de santé. 
 
Une évaluation annuelle est donc nécessaire pour mesurer la réalisation des différents projets contenus dans le 
projet d’établissement et apporter les corrections nécessitées par les évolutions du contexte. 
 
L’ensemble des objectifs déclinant les orientations stratégiques du Projet d’Etablissement sont intégrés au plan 
d’amélioration de la qualité de l’établissement. Le COPIL évaluera une fois par an la mise en œuvre des 
objectifs du Projet. 
 
Cette évaluation suivra le même parcours que la réalisation du présent projet en étant portée par le directoire, 
travaillée au sein des groupes de travail concernés par les différents sous projets et présentée aux instances 
avec les propositions d’ajustement et diffusées à l’ensemble de l’établissement via l’intranet. 
 
La déclinaison des différentes stratégies du projet médico-soignant comporte 3 implications pour sa mise en 
œuvre : 

• Communiquer  
• Conduire les travaux des groupes de travail 
• Suivre l’avancement de la stratégie et s’assurer de la mise en œuvre du plan d’action 

4.1. Plan de communication 

 
La communication devra être réalisée auprès de différents publics, en interne et en externe : 

• Cibles en interne : Médecins, cadres, personnel soignant et secrétaires, CME, CSIRMT, etc. 
• Cibles externes : les partenaires GHT, Médecins traitants et médecins spécialistes libéraux 

(Établissements MCO, structures d’aval, SAMU, Centre 15) ;  
• Cibles transversales : patients et population du bassin en général, ARS, pouvoirs publics. 
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Plan de communication interne 

N° Objectif Cible messages clé Responsable  Média et outils Échéance 

1 
Informer sur le 
projet 
d’établissement 

Instances de 
gouvernance 

Contenu du projet 
d’établissement 
et rétro-planning  

DG, Président de 
CME, chefs de 
projet  

Réunions   

2 
Diffuser le projet 
d’établissement 

Ensemble du 
personnel 

Contenu du projet 
d’établissement 

Direction  
Diffusion papier et 
électronique du 
document  

 

Plan de communication vers les partenaires 

N° Objectif Cible messages clé Responsable  Média et outils Échéance 

1 
Présenter le 
projet 
d’établissement 

Comité stratégique 
GHT 
Collège médical 
Médecins libéraux 
(médecins 
traitants, 
spécialistes de 
ville) 
Etablissements 
MCO partenaires 

Attentes en termes de 
coordination de la prise en 
charge : 

• Garantie de parcours 
patients gradués  

• Facilité et rapidité 
d’adressage 

• Qualité et sécurité des soins 
Information sur les nouveaux 
interlocuteurs et modalités de 
contact (numéro(s) de 
téléphone) 

Responsable 
communication 
et validation de 
la Direction  

Courrier 
Site internet  
Revues 
spécialisées  

 

2 

Informer sur les 
implications du 
projet 
d’établissement 

Comité stratégique 
GHT 
Médecins libéraux 
(médecins 
traitants, 
spécialistes de 
ville) 
Etablissements 
MCO partenaires 

Modalités d’adressage 

Responsable 
communication 
et validation de 
la Direction  

Courrier   

Plan de communication transversal 

N° Objectif Cible messages clé Responsable  Média et outils Échéance 

1 
Orienter les 
patients 

Population Offre de soins proposée  
Responsable 
communication  

Site web  

2 

Informer sur les 
nouvelles offres 
de prise en 
charge  

Patients et usagers Prestations proposées  

Responsable 
communication 
après validation 
de la Direction  

Plaquettes de 
présentation 
Communiqué de 
presse 
Site internet 
Blog  

 

3 

Informer sur 
l’avancement de 
la mise en œuvre 
du projet 
d’établissement 

Agence régionale 
de santé  

Avancement, nouvelles 
organisations et bénéfices 
attendus liés aux initiatives 
mises en place 

Direction  
Document de 
présentation 
et/ou réunion  
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4.2. Conduire les groupes de travail 

La mise en œuvre du projet d’établissement sera suivie par le COPIL de l’établissement et associera l’ensemble 
des professionnels. Ainsi il sera défini des groupes de travail dont la composition sera validée par le COPIL.  
Chaque groupe de travail disposera d’une lettre de mission fonction des actions qui lui seront assignées. 
L’ensemble des actions du projet d’établissement sont repris dans le plan d’action global avec pilote et acteurs. 
 
Les travaux de ces groupes seront organisés en trois temps. 
 

Cadrage des travaux de groupe.  

Ce temps de cadrage à réaliser par le responsable identifié du groupe de travail s’organise avec une réunion de 
lancement avec le groupe selon l’agenda suivant : 

• Lancer le démarrage des travaux à partir du partage de la feuille de route claire et détaillée des actions 
attribuées au groupe de travail 

• Partager une vision commune au sein du groupe de travail sur la structuration des actions à mener et 
sur les principes de travail  

• démarrer le travail sur les premières étapes de la mise en œuvre  

 

Pilotage des groupes d’action par leur responsable 

Le responsable des groupes d’action s’assure de l’avancement des actions selon le calendrier défini lors de la 
réunion de lancement en s’appuyant sur des pilotes d’actions qui coordonne le travail de formalisation des 
projets. Des réunions sont organisées selon l’agenda suivant : 

• Point d’avancement global 
• Point d’avancement par action 
• Problématiques rencontrées 
• Actions correctrices ou point d’arbitrage 
• Support nécessaire : par qui ? 
• Prochaines étapes : qui fait quoi ? 

Il est recommandé aux responsables des groupes de travail de planifier une séance rapide, éventuellement 
téléphonique avec chaque pilote par quinzaine afin de s’assurer de l’avancement des travaux selon ce qui était 
prévu lors de la séance précédente. 
 

Validation des travaux des groupes de travail 

Il s’agit de la clôture des productions réalisées par le(s) groupe(s) de travail. Elle doit faire l’objet d’une réunion 
de présentation et validation par le comité de pilotage. 
 

4.3. Assurer le suivi de l’avancement et l’évaluation du projet d’établissement 

Le suivi de l’avancement global du projet doit reposer sur des instances et des outils bien définis : 

• Renforcer le rôle du DIM 
• Recentrer le Directoire sur le suivi du plan stratégique et créer un comité pour la gestion 

opérationnelle  
• Un tableau de bord suivi en routine (Directoire et comité de Direction): objectifs, indicateurs, actions. 
• Un responsable de la mise en œuvre de la stratégie: suivi des actions et de ses responsables. 
• Un « Conseil Stratégique », qui se réunisse deux fois par an pour évaluer la mise en œuvre et faire des 

ajustements à la stratégie médicale.  
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5. Annexes 

5.1. Le projet d’établissement médico-social 

PREAMBULE 

Issu du latin projicere, le terme « projet » renvoie à l’idée de « jeter en avant » ; c’est ce que l’on prévoit de 
réaliser, « le but que l’on propose d’atteindre » (LAROUSSE, 2013). Bien souvent, il s’agit d’une démarche 
mettant en œuvre des actions qui visent le changement, ce dernier devenant porteur d’ambition. 
Construire le projet médico-social du Centre Hospitalier de la Châtre, c’est donner aux professionnels 
l’opportunité de définir leurs ambitions pour les cinq années à venir. C’est aussi redéfinir ce qu’on entend 
par culture médicoculture médicoculture médicoculture médico----sociale partagéesociale partagéesociale partagéesociale partagée, tout en gardant à l’esprit que les établissements et service médico-
sociaux font partie intégrante d’un Centre Hospitalier et qu’ils partagent avec les activités sanitairespartagent avec les activités sanitairespartagent avec les activités sanitairespartagent avec les activités sanitaires de 
celui-ci des principes d’action communs. Par ailleurs, cette culture partagée ne nie pas les spécificités de 
chaque établissement et service médico-social, qui conservent une idconservent une idconservent une idconservent une identité et une histoire propresentité et une histoire propresentité et une histoire propresentité et une histoire propres. 

 
Le projet médico-social du CH de la Châtre constitue une annexe du Projet d’Etablissement 2018 – 2022 ; il a 
pour objectif de décrire le projet transverse des activités des EHPAD et du SSIAD. Bien que partie intégrante du 
CH, ces structures doivent développer une vision propre pour éviter une « sanitarisation » prédominante des 
objectifs d’accompagnement, au détriment des considérations de vie sociale.  
 
En effet, le CH de la Châtre souhaite donner une dimension particulière à ses activités médico-sociales, les 
inscrire dans une dynamique commune cohérente, pour ensuite décliner les projets de chaque unité d’EHPAD.  
 
Il donne les repères concernant l’accompagnement et la prise en charge des usagers et rappelle les 
dispositions règlementaires et recommandations de bonnes pratiques publiées par l’ANESM et l’HAS. 
 
Le CH de la Châtre a élaboré son projet d’établissement et cette annexe « projet médico-social » dans un cadre 
participatif associant les professionnels, personnes accueillies, familles, partenaires et bénévoles. 
 
Le présent projet médico-social entend : 

• Apporter toutes les garanties quant aux objectifs poursuivis et à la qualité des prestations rendues 
par les établissements et service médico-social du CH de la Châtre. 

• Clarifier les principes d’intervention dans le champ médico-social et être un guide pour les 
professionnels concernés : 

o En donnant des repères communs, afin d’assurer une prise en charge et un parcours des 
usagers cohérents en son sein 

o En définissant les objectifs en matière de qualité des prestations  
o En rendant lisibles les modes d’organisation et de fonctionnement des structures EHPAD et 

SSIAD  
o En offrant un outil à décliner au niveau des établissements et services médico-sociaux  

• Conférer des repères déontologiques validés institutionnellement et susceptibles de servir de socle 
tant aux professionnels des établissements et service qu’au management des équipes. 

• Donner une vision d’avenir aux établissements et service médico-sociaux, pour les cinq prochaines 
années 

• Constituer un outil de pilotage pour le CH de la Châtre, pour l’ensemble de ses activités médico-
sociales 

• Constituer un document de communication 

o En direction des partenaires, pour leur donner à visualiser les enjeux médico-sociaux du CH 
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o A destination des professionnels des établissements et services médico-sociaux du CH, afin de 
renforcer l'identité médico-sociale et la connaissance des orientations. 

 

Présentation des établissements et service médico-sociaux du CH de La Châtre 

Le Centre Hospitalier de La Châtre est un Etablissement Public qui regroupe des activités sanitaires et médico-
sociales. Les EHPAD et le SSIAD partagent une histoire commune avec le Centre Hospitalier, puisqu’ils en font 
partie intégrante, mais ont également développé une identité propre et pour cause, ils comptent plus de trois 
fois plus de lits et places que le secteur sanitaire au sein du Centre Hospitalier.   
Voici la carte d’identité du CH de La Châtre, qui fait apparaitre les champs d’intervention sanitaire et médico-
social : 
 

 
 
Le présent projet concerne les structures identifiées en vert. 
 
Membre du GHT de l’Indre, le CH cherche à mettre en œuvre une stratégie de prise en charge partagée et 
graduée des usagers, dans le but d’assurer une égalité d’accès à des soins sécurisés et de qualité, dans le 
cadre d’une offre de proximité. 
 
Le projet médical partagé du GHT de l’Indre comporte les axes suivants : 

- Renforcer et développer les pôles d’excellence sur le territoire ; 
- Instaurer des parcours de santé et de soins, avec la préoccupation particulière de la prise en charge 

des personnes âgées ; 
- Favoriser l’utilisation des nouvelles technologies, notamment de la télémédecine ; 
- Développer les alternatives à l’hospitalisation, l’articulation hôpital-ville et la projection des 

compétences sur le territoire ; 
- Développer une politique de gestion des ressources médicales territoriale dépassant le cadre sanitaire 

et s’appuyant sur des coopérations inter régionales ; 
- Renforcer les mutualisations dans les domaines où elles peuvent renforcer le potentiel de prise en 

charge des établissements. 

Les structures médico-sociales du CH de La Châtre s’inscrivent dans les orientations prises dans le cadre du 
GHT, notamment dans une filière de soins cohérente pour l’usager. 
 
 

Site principal – La Châtre

Médecine

25 lits dont 5 identifiés en soins 
palliatifs
3 places d’hôpital de jour

SSR

35 lits polyvalents

Psychiatrie

20 lits psychiatrie générale
20 lits gérontopsychiatrie
10 place accueil de jour
Aucune place autorisée CATTP

SANITAIRE MEDICO-SOCIAL

EHPAD R. Leroux

40 lits

EHPAD la Petite Fadette

55 lits dont 15 Alzheimer

EHPAD J.L. Boncoeur

112 lits dont 14 en UHR

EHPAD G. Raveau

60 lits dont 20 lits sécurisés

EHPAD de Cluis

26 lits

EHPAD d’Aigurande

52 lits

Sites annexes

MEDICO-SOCIAL

SSIAD

60 places et 5 places d’ESA
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a- Les EHPAD et le SSIAD  
 

• Les EHPAD 
 

Les EHPAD du Centre Hospitalier de la Châtre sont des établissements publics d’hébergement médicalisés, 
ayant vocation à accueillir des personnes âgées dépendantes. 
Il existe six structures reparties sur trois sites géographiques : La Châtre, Cluis et Aigurande :  

� G. Raveau 
� R. Leroux 
� P. Fadette (comprenant lui-même l’unité Alois) 
� J.L. Boncoeur (comprenant lui-même l’UHR) 
� Aigurande et Cluis 

Les six structures sont rassemblées en une seule autorisation, dont la capacité au global est de 345 lits et 8 
places (accueil de jour Alzheimer). 
 
La configuration est la suivante : 

SITE NB DE 

RESIDENTS 

SITUATION CONFIGURATION ARCHITECTURALE 

AIGURANDE 52 Hors site de la 

Châtre 

Plain pied avec 2 ailes 52 PA (*) 

BONCOEUR 
98 

Site principal de la 

Châtre 
3 niveaux 

RDC : 20 PA 

1
e
 étage : 

-Aile Nord : 19 PA 

-Aile Sud : 20 

2
e
 étage : 

-Aile Nord : 19 

-Aile Sud : 20 

UHR : 14  RDC UHR de 14 PA 

CLUIS 26 Hors site de la 

Châtre 

3 niveaux RDC : 10 PA 

1
e
 étage : 8 

2
e
 étage : 8 

FADETTE 40 Site principal de la 

Châtre 

Plain-pied avec 3 ailes Aile A : 15 PA 

Aile B : 20 

Aile C : 20 
15 (unité 

protégée) 

LEROUX 40 Site principal de la 

Châtre 

1 niveau avec 2 ailes Aile Est : 20 PA 

Aile Ouest : 20 

RAVEAU 40 Site principal de la 

Châtre 

RDC – 2 ailes Aile Nord : 20 PA 

Aile Sud : 20 

20 (unité 

protégée) 

1
er

 étage 
 

20 PA 

(*) PA = Personne Accueillie 
 
La mission de ces établissements consiste à accompagner les personnes fragiles et vulnérables et de préserver 
leur autonomie par une prise en charge globale comprenant l’hébergement, la restauration, l’animation et le 
soin. Ils proposent et dispensent des soins médicaux et paramédicaux adaptés, des actions de prévention et 
d'éducation à la santé et apportent une aide à la vie quotidienne. Ils mettent en place avec la personne 
accueillie (et avec sa personne de confiance) un projet personnalisé d’accompagnement adapté à ses besoins 
et attentes, comprenant des objectifs de soins et un projet de vie. Disposant d’unités spécialisées, les EHPAD 
du CH de la Châtre peuvent prendre en charge des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou 
apparentées.  
La dernière convention tripartite signée par l’EHPAD (en tant que structure unique disposant d’une seule 
autorisation) avec l’Agence Régionale de Santé et le Conseil Départemental date du 18 septembre 2014.   
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La loi d’adaptation de la société au vieillissement du 28 décembre 2015 prévoit l’obligation pour l’ensemble des 
établissements et services sociaux et médico-sociaux de conclure un contrat pluriannuel d’objectifs et de 
moyens (CPOM), en lieu et place des conventions tripartites. Ce CPOM, d’une durée de cinq ans, fixe les 
obligations respectives des parties signataires et prévoit leurs modalités de suivi, notamment sous forme 
d’indicateurs. Il définit des objectifs en matière d’activité, de qualité de prise en charge et d’accompagnement. 
Il est prévu que l’EHPAD s’engage dans la signature de ce CPOM en 2020. 
 
Historiquement, les services de l’EHPAD ont connu de fortes évolutions capacitaires, révélateur de leur 
capacité d’adaptation en fonction des besoins : 
 
L’établissement compte 6 services d’EHPAD : G. RAVEAU, R. LEROUX, P. FADETTE (dont ALOIS), J.L. BONCOEUR 
(dont UHR), AIGURANDE et CLUIS. Ces services ont connu de fortes évolutions depuis les années 2000 : 

• Janvier 1999 : Passage de 15 lits du SSR G. Raveau en lits d’EHPAD ; 

• Avril 1999 : La psychiatrie passe de 75 à 40 lits et l’EHPAD R.LEROUX de 25 à 40 lits ; 

• Septembre 2004 : Ouverture de l’unité de vie Aigurande de 25 lits ; 

• Mai 2004 : Migration de 47 personnes accueillies de Fadette vers J.L. Boncoeur (147 lits au lieu de 
115) ; 

• Février 2009 : l’EHPAD de Cluis ouvre ses 25 lits ; 

• Juin 2009 : Ouverture de l’EHPAD petite fadette de 40 lits et J.L Boncoeur repasse à 115 lits ; 

• Décembre 2010 : Mise en fonctionnement du service Alois de 15 lits ; 

• Avril 2013 : L’EHPAD de Cluis passe de 25 à 26 lits installés ; 

• Janvier 2014 : Ouverture de l’UHR à JLB de 14 lits et réduction capacitaire de JLB à 98 lits ; 

• Juin 2014 : Extension de 27 lits pour l’EHPAD Aigurande pour un total de 52 lits. 

 
 
Les structures EHPAD suivent la règlementation et les recommandations de bonnes pratiques professionnelles 
(RBPP) liées à leur autorisation de fonctionnement.  

� La règlementation applicable aux EHPAD est la suivante : 

- Code de l'action sociale et des familles, 
- Code de la sante publique et notamment les articles L 6111-2 et 6111-3, 
- Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé 

et aux territoires, 
- Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale, 
- Loi 2001-647 du 20 juillet 2001relative a la prise en charge de la perte d'autonomie des personnes 

âgées et a l'allocation personnalisée d'autonomie, 
- Loi n° 97-60 du 24 janvier 1997 tendant, dans l'attente du vote de la loi instituant une prestation 

d'autonomie pour les personnes âgées dépendantes, à mieux répondre aux besoins des personnes 
âgées par l'institution d'une prestation spécifique dépendance, 

- Décret n° 99-316 du 26 avril 1999, modifie par le décret 2001-388 du 4 mai 2001, relatif aux 
modalités de tarification et de financement des établissements hébergeant des personnes âgées 
dépendantes, 

- Arrêté du 26 avril 1999 modifie relatif à la composition du tarif journalier afférant aux soins 
résultant du droit d'option tarifaire mentionne à l'article 9 du décret n° 99-316 du 26 avril 1999 
modifie, relatif aux modalités de tarification et de financement des établissements hébergeant 
des personnes âgées dépendantes, 

- Arrêté du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle 
prévue à l'article 5-1 de la loi n° 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et 
médico-sociales. 
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� Plusieurs RBPP encadrent l’activité des EHPAD : 

Les recommandations générales : 
- L’accueil et l’accompagnement des personnes atteintes d’une maladie neurodégénérative en UHR 

(Déc 2016) 
- L’adaptation de l’intervention auprès des personnes handicapées vieillissantes (Déc 2014) 

- Participation des personnes protégées dans la mise en œuvre des mesures de protection 
juridique (Juillet 2012) 

- Le questionnement éthique dans les établissements et services sociaux et médico-
sociaux (Octobre 2010) 

- Elaboration, rédaction, et animation du projet d’établissement ou de service (Mai 2010) 
- Concilier vie en collectivité et personnalisation de l’accueil et de l’accompagnement (Novembre 

2009) 
- Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées : prise en charge des troubles du comportement 

perturbateurs (mai 2009) 

- Mission du responsable d’établissement et rôle de l’encadrement dans la prévention et 
le traitement de la maltraitance (Septembre 2009) 

- La conduite de l’évaluation interne dans les établissements et services (Juillet 2009) 
- Ouverture de l’établissement à et sur son environnement (Décembre 2008) 
- Les attentes de la personne et le projet personnalisé (Décembre 2008) 
- La Bientraitance, définition et repères pour la mise en œuvre (Juillet 2008) 
- Mise en œuvre d’une stratégie d’adaptation à l’emploi des personnels au regard des 

populations accompagnées (Juillet 2008) 
- Mise en œuvre de l’évaluation interne dans les établissements et services visés à l’article 

L.312-1 du code l’action sociale et des familles (Avril 2008) 
 

Les recommandations spécifiques aux EHPAD : 

- Qualité de vie en EHPAD (volet 4) L’accompagnement de la santé de la personne 
accueillie (Novembre 2012) 

- Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées : dispositif d’annonce du diagnostic et 
d’accompagnement (Avril 2012) 

- L’évaluation interne : repères pour les établissements d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes (Février 2012) 

- Qualité de vie en EHPAD (volet 3) La vie sociale des personnes accueillies en EHPAD 
(Janvier 2012) 

- Qualité de vie en EHPAD (volet 2) Organisation du cadre de vie et de la vie quotidienne 
(Septembre 2011) 

- Qualité de vie en EHPAD (Volet 1) : De l’accueil de la personne à son accompagnement 
(Février 2011) 

- L’accompagnement des personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou apparentée 
en établissement médico-social (Février 2009) 

 
• Le SSIAD 

Le Service de Soins Infirmiers à Domicile du Centre Hospitalier de La Châtre assure, sur prescription médicale, 
des prestations de soins sous la forme de soins de base et relationnels. L’accompagnement est à destination 
des personnes âgées de plus de 60 ans, malades ou en perte d’autonomie, ou des personnes de moins de 60 
ans handicapées ou atteintes d'une maladie chronique (dispositions des 6° et 7° du I de l’article 312-1 du code 
de l’action sociale et des familles).  
 
Son intervention a pour objectif de : 
 

� Prévenir la perte d’autonomie  
� Eviter une hospitalisation  
� Faciliter le retour à domicile après une hospitalisation  
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� Retarder une entrée dans un établissement d'hébergement. 
 

Pour assurer ses missions, le SSIAD a recours à des personnels salariés du Centre Hospitalier de la Châtre : 

- Un infirmier coordonnateur pour assurer l’organisation des soins  
- Des aides-soignants qui assurent, sous la responsabilité de l’infirmier coordonnateur, les soins de base 

et relationnels et les concours nécessaires à l’accomplissement des actes essentiels de la vie. Ils 
réalisent surtout des soins de nursing (shampoing, toilettes, pédiluves, surveillance de l’hydratation et 
des fonctions d’élimination…) 

- Un adjoint administratif. 

 
Les objectifs du SSIAD ESA de La Châtre sont de : 

- Accompagner la personne atteinte de la maladie d'Alzheimer par des séances de réhabilitation 
(activités cognitives, manuelles et motrices, d'éveil des sens, …) 

- Conseiller sur l'aménagement du domicile pour la sécurité et l'aide aux déplacements 

- Soutenir les aidants, en expliquant la maladie et les répercussions au quotidien et en donnant des 
conseils d’accompagnement 

- Favoriser la réintégration sociale, autrement dit faire tomber les tabous sur la maladie et reconsidérer 
la personne. 

 Des pédicures podologues, ergothérapeutes et psychologues libéraux peuvent également intervenir en tant 
que de besoin.  
Le service a également passé une convention avec des infirmiers libéraux qui sont associés aux interventions du 
service. Ils réalisent les actes médicaux infirmiers (AMI) que seuls les infirmiers sont habilités à effectuer.  
Le SSIAD du Centre Hospitalier de La Châtre a été créé en novembre 1988. Il a commencé avec 5 places et 
depuis décembre 2005, il fonctionne avec 60 places. Dans le cadre de l’équipe spécialisée Alzheimer (ESA) 
constituée en partenariat avec le SSIAD d’Issoudun, un arrêté d’avril 2013 a permis d’acter une extension à 5 
places « de soins d’accompagnement et de réhabilitation », pour la prise en charge de personnes âgées 
atteintes de la maladie d’Alzheimer ou apparentées.  
 
 

� Plusieurs textes règlementaires encadrent l’activité du SSIAD : 

- Code de l’action sociale et des familles, notamment articles L. 312-1, 6° et 7° du I ; L. 314-3 à L. 
314-7 ; R. 314-17, R. 314-28 à R. 314-38, R. 314-50 I et R. 314-137 à R. 314-139, D. 312-1 à D. 312-
5-1 et D. 312-7-1 

- Arrêté du 27 juillet 2005 fixant le rapport d’activité des services de soins infirmiers à domicile 
mentionné à l’article 9 du décret n°2004-613 du 25 juin 2004 et comprenant les indicateurs 
mentionnés au 5° de l’article R 314-17 du code de l’action sociale et des familles (JO du 14 août 
2005) 

- Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 relatif aux conditions techniques d’organisation et de 
fonctionnement des services de soins infirmiers à domicile, des services d’aide et 
d’accompagnement à domicile et des services polyvalents d’aide et de soins à domicile   

- Circulaire n° DGAS/2C/2005/111 du 28 février 2005 relative aux conditions d’autorisation et de 
fonctionnement des services de soins infirmiers à domicile 

- Circulaire n° DGAS/2C-5B/2005/363 du 28 juillet 2005 relative à l’arrêté du 27 juillet 2005 fixant le 
rapport d’activité des services de soins infirmiers à domicile et comprenant les indicateurs 
mentionnés au 5° de l’article R 314-17 du code de l’action sociale et des familles. 
 

L’établissement possède également un accueil de jour qui peut accueillir 8 patients par jour. Cette activité est 
en cours de développement, une véritable dynamique est à l’œuvre. Un travail de fond est en cours avec 
l’intervention de 2 psychologues pour formaliser tous les dossiers : prise en charge, projet de soin, revue de 
chaque patient pour établir les MMS et des activités en fonction de leurs capacités, homogénéisation des prises 
en charge, etc. (cf. constat n°12 diagnostic du Projet d’établissement). 
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� Les recommandations de bonnes pratiques applicables au SSIAD sont les suivantes : 

- Prise en compte de la souffrance psychique de la personne âgée : prévention, repérage et 
accompagnement (Mai 2014) ; 

- Participation des personnes protégées dans la mise en œuvre des mesures de protection juridique 
(Juillet 2012) ; 

- L’évaluation interne : repères pour les services à domicile au bénéfice des publics adultes (Avril 
2012) ; 

- Le questionnement éthique dans les établissements et services sociaux et médico-sociaux 
(Octobre 2010) ; 

- Elaboration, rédaction, et animation du projet d’établissement ou de service (Mai 2010) ; 
- Concilier vie en collectivité et personnalisation de l’accueil et de l’accompagnement (Novembre 

2009) ; 
- Mission du responsable de service et rôle de l’encadrement dans la prévention et le traitement de 

la maltraitance à domicile (Septembre 2009) ; 
- La conduite de l’évaluation interne dans les établissements et services (Juillet 2009) ; 
- L’accompagnement des personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou apparentée en 

établissement médico-social (Février 2009) ; 
- Ouverture de l’établissement à et sur son environnement (Décembre 2008) ; 
- Les attentes de la personne et le projet personnalisé (Décembre 2008) ; 
- La Bientraitance, définition et repères pour la mise en œuvre (Juillet 2008) ; 
- Mise en œuvre d’une stratégie d’adaptation à l’emploi des personnels au regard des populations 

accompagnées (Juillet 2008) ; 
- Mise en œuvre de l’évaluation interne dans les établissements et services visés à l’article L.312-1 

du code l’action sociale et des familles (Avril 2008). 
 

b- Les valeurs 
 

Le Centre Hospitalier de la Châtre porte des valeurs directement liées à la mission d’intérêt général et d’utilité 
sociale qu’il assure en qualité d’établissement de service public. Il répond de manière personnalisée à toute 
forme de handicap ou de dépendance.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Partageant les valeurs du CH de La Châtre, les EHPAD et le SSIAD sont également naturellement inspirés par 
la loi du 2 janvier 2002 ainsi que la charte des droits et libertés de la personne accueillie : l’usager doit être au 
centre des préoccupations, le respect de son individualité et de ses valeurs est essentiel.  
 
Son bien-être physique et mental est l’objectif numéro un et pour cela, la disponibilité, l’écoute, le respect et 
la tolérance sont les prérequis nécessaires à tout accompagnement. Chacun des professionnels doit 
reconnaitre chez les usagers auprès de qui il intervient« des hommes, des femmes, avec une histoire, une 
identité, une famille, des valeurs, des croyances, avec un potentiel et des limites », et doit respecter leurs 
habitudes de vie. 
 
La personne est actrice de sa situation, ou à défaut de pouvoir l’être, peut s’associer la compétence de son 
entourage et/ou de sa famille. 
 
Si la personne est en établissement, la structure est un lieu d’accueil où elle conserve ses libertés individuelles 
dans la continuité du domicile.  
 
 

Construire un projet médicoConstruire un projet médicoConstruire un projet médicoConstruire un projet médico----social implique de bâtir unsocial implique de bâtir unsocial implique de bâtir unsocial implique de bâtir une e e e 
identité imprégnée des valeurs du Centre Hospitalier, sans identité imprégnée des valeurs du Centre Hospitalier, sans identité imprégnée des valeurs du Centre Hospitalier, sans identité imprégnée des valeurs du Centre Hospitalier, sans 
pour autant annihiler la culture professionnelle propre au pour autant annihiler la culture professionnelle propre au pour autant annihiler la culture professionnelle propre au pour autant annihiler la culture professionnelle propre au 

secteur médicosecteur médicosecteur médicosecteur médico----social.social.social.social.    



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les valeurs portées par les structures du CH de La Châtre sous
en œuvre d’une organisation avec et pour la personne
mise en place des projets personnalisés d’accompagnement. 
 
Elles sont présentées aux usagers et chaque professionnel est conscie
d’activités, il s’engage à les respect
décisions et constituent un socle 
maltraitance. 
 

Les éléments de contexte  

a- Les données démographiques

Actuellement un Français sur six a plus de 65 ans,
d’ici une trentaine d’année, ce chiffre aura triplé selon les prévisions de l’INSEE. 
Concernant la démographie du département de l’Indre, celui
poursuivre jusqu’en 2040 avec une population estimée à 238 000 habitants dont
bassin de population qui nous intéresse et parmi ces 94 000 personnes, 30 832 personnes ont 60 ans et 
plus. La croissance démographique est d’ailleurs principalement due à 
des 60 ans et plus. On comptera plus de 20 000 personnes supplémentaires âgées de « 60 ans et plus » en 
2040 sur le département

6
, soit 8 500 sur le bassin d’attractivité du CH de la

population totale passera de 32,8% à 39,8% en 2040. 

 
 

                                                                 
5Statistiques de l’INSEE au 1erjanvier 2013 
6 Schéma gérontologique départemental de l’Indre 2017

Les valeurs portées par les structures du CH de La Châtre sous-tendent le travail en équipe
avec et pour la personne. Le respect de ces valeurs par chacun contribue à la 

mise en place des projets personnalisés d’accompagnement.  

sont présentées aux usagers et chaque professionnel est conscient qu’en intervenant dans ce champ 
les respecter. Enfin, il va sans dire que ces valeurs guident la

socle à la diffusion du concept de bientraitance et de

 

Les données démographiques 

Français sur six a plus de 65 ans, cela représente 17,5 % de la population nationale
d’ici une trentaine d’année, ce chiffre aura triplé selon les prévisions de l’INSEE.  
Concernant la démographie du département de l’Indre, celui-ci connait une hausse continue qui devrait se 
poursuivre jusqu’en 2040 avec une population estimée à 238 000 habitants dont 94 000 habitants sur le 
bassin de population qui nous intéresse et parmi ces 94 000 personnes, 30 832 personnes ont 60 ans et 

phique est d’ailleurs principalement due à l’augmentation de la population 
On comptera plus de 20 000 personnes supplémentaires âgées de « 60 ans et plus » en 

, soit 8 500 sur le bassin d’attractivité du CH de la Châtre. Leur proportion dans la 
population totale passera de 32,8% à 39,8% en 2040.  
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b- Les principales caractéristiques de la population accompagnée 

La population accompagnée en région Centre Val de Loire montre les mêmes caractéristiques que pour le reste 
de la France : elle est vieillissante, les prises en charge sont de plus en plus lourdes (polypathologie, chronicité 
…) avec une intrication fréquente du médical et de la dimension sociale. On note une augmentation des 
besoins en accompagnement de fin de vie et une nécessité de prises en charge multidisciplinaires impliquant 
des acteurs différents et des besoins de coordination accrus.  
 
L’évolution de l’espérance de vie sans incapacité n’est pas parallèle à celle de l’espérance de vie : on vit certes 
plus vieux mais avec une plus longue période de vie en état de dépendance.  

La maladie d’Alzheimer est étroitement liée au vieillissement de la population et à l’allongement de la durée 
moyenne de vie, et selon les prévisions de l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM), 
cette affection devrait continuer à progresser et d’ici 2020pourrait toucher deux millions de personnes en 
France où l’on dénombre actuellement 160 000 nouveaux cas par an.  

Les enjeux de la prévention de la perte d’autonomie sont de : 

� Favoriser le bien vieillir avec la prévention des maladies et le suivi des recommandations pour 
vieillir sans problème majeur de santé  

� Dépister et accompagner les patients fragiles pour éviter les décompensations qui conduisent à 
la survenue d’incapacités avec entrée dans la dépendance  

� Maintenir l’intégration de la personne âgée et très âgée au sein des structures de vie sociale et 
de la population en général  

� Maitriser le surcoût social et économique que génère la dépendance. 

Par ailleurs, on constate pour cette population accompagnée des trajectoires de soins souvent fragmentées ou 
inadaptées. 
 

c- Les priorités fixées par les politiques publiques 

Dans le cadre du projet de loi pour l’adaptation de la société au vieillissement et en cohérence avec la stratégie 
nationale de santé, la priorité est de permettre le maintien à domicile des personnes vulnérables: c’est bien 
souvent la préférence des personnes âgées ou handicapées et des familles et le fait est que le coût est 
généralement moindre par rapport à une entrée en institution.  
 
Comme souligné dans le schéma gérontologique départemental, seuls 10% des plus de 75 ans ne vivent pas à 
domicile et par rapport aux départements comparables, l’Indre semble compter plus de personnes ayant pour 
lieu de vie leur domicile. 
 
Les structures types SSIAD jouent à ce titre un rôle important puisqu’elles contribuent au maintien à domicile 
des personnes, notamment en prévenant ou différent l’entrée à l’hôpital ou dans un établissement 
d’hébergement et en raccourcissant certains séjours hospitaliers.  
 

• Priorités du projet régional de santé 

Le Projet Régional de Santé Centre Val de Loire est en cours de consultation. Dans le Schéma Régional de Santé 
2018-2022, déclinaison opérationnelle du Cadre d’Orientation Stratégique, sont d’ores et déjà identifiés 4 
grands axes stratégiques sur lesquels la région souhaite particulièrement travailler : 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Inégalités 
sociales, territoriales et 

environnementales de santé
Accès au système de santé

Efficience du système de 
santé

Continuité des parcours de 
santé
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Le Schéma Régional de Santé a également fixé 3 objectifs opérationnels pour adapter en particulier l’offre 
médico-sociale : 

d- Transformer l’offre médico-sociale pour favoriser l’inclusion tout au long de la vie  
e- Améliorer l’équité dans la répartition de l’offre médico-sociale sur les territoires, pour 

privilégier la réponse aux besoins de proximité  
f- Anticiper les risques de rupture dans les parcours de santé des personnes en situation de 

handicap et en perte d’autonomie. 

Dans le cadre du maintien à domicile, l’organisation des SSIAD devra intégrer, via les autorisations ou les 
CPOM, la possibilité de prendre en charge territorialement les situations urgentes ainsi que la recherche 
d’organisation efficiente (regroupement des petites structures, mutualisations, pour garantir la continuité des 
prises en charge et l’optimisation des fonctions supports). Est également mentionnée la nécessaire 
coordination et complémentarité SAAD-SSIAD–HAD. 
 
Dans le cadre de l’accompagnement en EHPAD, il s’agit de donner une réponse aux besoins des personnes 
accueillies très dépendantes et poly-pathologiques, et notamment de : 

g- Dynamiser les alternatives à l’hébergement permanent : accueil de jour, service de garde 
itinérante de nuit ou de week-end, plateformes de répit  

h- Expérimenter la mise en place d’infirmières de nuit partagées entre plusieurs EHPAD  
i- Mieux organiser et développer l’intervention de l’HAD en EHPAD  
j- Sécuriser la prise en charge médicale et la coordination des soins par le recours à la e-santé 

(utilisation du Dossier médical partagé (DMP), de la messagerie sécurisée, des possibilités de 
télémédecine…)  

k- Envisager la conversion partielle de capacités de certains EHPAD en places de SSIAD  
l- Encourager, renforcer et développer l’intervention des équipes d’hospitalisation à domicile 

(HAD), dans le cadre d’un plan de déploiement régional et de soins palliatifs en structures 
médico-sociales. 

 
• Priorités du schéma gérontologique départemental de l’Indre 2017-2022 

Le schéma gérontologique départemental de l’Indre (2017-2022) s’articule autour de deux grands axes.  
 
D’une part, des recommandations sont proposées pour favoriser le « bien vieillir » en bonne santé, par 
l’action sur les facteurs de risque. L’objectif posé est celui d’informer, sensibiliser les personnes sur les 
comportements individuels favorables au bien vieillir et également tenter de développer les conditions d’un 
environnement collectif également adapté. Cela passe par la lutte contre l’isolement – clairement identifié 
comme un facteur intervenant directement dans la survenue et l’accélération de la perte d’autonomie –, 
l’adaptation de l’environnement pour prévenir le risque de ruptures néfastes – c’est-à-dire les événements 
brusques,  comme les chutes, aggravant la perte d’autonomie des personnes âgées – et le maintien d’un bon 
état de santé générale – avec l’idée que chacun, par ses comportements, habitudes et modes de vie, a la 
capacité d’influer sur son capital santé. 
 
D’autre part, le schéma gérontologique recommande de mieux accompagner la perte d’autonomie. Outre 
l’anticipation, il s’agit d’adapter l’offre pour améliorer l’accompagnement et de porter une attention 
particulière à la coordination, par une meilleure identification des dispositifs de coordination et une 
clarification de leur rôle.  
 
En effet, le schéma gérontologique souligne la nécessité de veiller à une mobilisation optimale des moyens 
disponibles, par une articulation efficace des différents acteurs, services et établissements, pour offrir aux 
personnes âgées une prise en charge la plus large et la mieux adaptée à leurs besoins. Les différents dispositifs 
de coordination doivent être mobilisés et organisés dans cet objectif, en veillant à ce que chacun dispose du 
niveau de connaissance et d’information suffisant pour pouvoir orienter la personne vers les dispositifs et 
acteurs répondant réellement à ces besoins.  
 
En particulier, concernant les soins à domicile, le renforcement de la coordination des différents intervenants 
est considéré comme essentiel. La coordination passe par la définition d’un projet individuel d’intervention 
conduit pour et avec la personne âgée, en s’assurant de la cohérence des interventions. Il s’agit de renforcer 



 

le partenariat existant entre les différents intervenants à domicile, dont les SSIAD, afin d’assurer aux 
personnes âgées un suivi médico-social de qualité et de proximité.

 

m- Les EHPAD et le SSIAD au cœur d’une dynamique territoriale
 

• L’offre médico-sociale proposée et l’organisation des
 

� L’offre médico-sociale proposée sur le territoire

 

La région Centre Val de Loire présente des disparités territoriales en matière d’offre médico
les actions nationales et régionales en faveur d’une réduction de 
Régional de Santé 2018-2022confirme la persistance d’un déséquilibre conduisant à une iniquité dans la 
répartition de l’offre médico-sociale.

Pour autant, l’offre d’EHPAD est considérée comme suffisante en quantit
d’équipement nationaux, l’offre en région Centre est plutôt bien placée pour l’hébergement complet
spécifiquement, l’Indre présente un taux d’équipement en places autorisées supérieur à ceux de la région et 
français, bien qu’il soit à questionner au vu de l’augmentation de la population dépendante d’ici 2040.
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les différents intervenants à domicile, dont les SSIAD, afin d’assurer aux 
social de qualité et de proximité. 

Les EHPAD et le SSIAD au cœur d’une dynamique territoriale 

sociale proposée et l’organisation des acteurs du territoire

proposée sur le territoire 

La région Centre Val de Loire présente des disparités territoriales en matière d’offre médico
les actions nationales et régionales en faveur d’une réduction de celles-ci (cf. SROSMS 2012

2022confirme la persistance d’un déséquilibre conduisant à une iniquité dans la 
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les différents intervenants à domicile, dont les SSIAD, afin d’assurer aux 

acteurs du territoire 

La région Centre Val de Loire présente des disparités territoriales en matière d’offre médico-sociale, malgré 
ci (cf. SROSMS 2012-2016).Le Schéma 

2022confirme la persistance d’un déséquilibre conduisant à une iniquité dans la 

é. En effet, au regard des taux 
d’équipement nationaux, l’offre en région Centre est plutôt bien placée pour l’hébergement complet. Plus 
spécifiquement, l’Indre présente un taux d’équipement en places autorisées supérieur à ceux de la région et 

ien qu’il soit à questionner au vu de l’augmentation de la population dépendante d’ici 2040. 

: Diagnostic territorial de l’Indre 2017) 



 

 

Quant aux places d’hébergement en EHPAD sur le 

Concernant le maintien à domicile
(SROSM) 2012-2016, on note le développement du nombre de SSIAD.
 
Ci-après, le taux d’équipement en places de SSIAD autorisées 

Le taux d’équipement régional en SSIAD apparait suffisant au regard des taux nationaux mais la situation 
demeure encore hétérogène entre les di
apparait globalement bien équipée en places de SSIAD 
de 20,5 ‰. 

Selon le Finess, sur le territoire du pays de la Châtre en Berry, on 
Sévère (40 places), le SSIAD « ASIAD
(5 places spécialisées Alzheimer et 60 places en soins infirmiers à domicile)
territoire. 

Quant aux places d’hébergement en EHPAD sur le département, voici un mapping (Source

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Concernant le maintien à domicile, depuis le Schéma régional de l’organisation de l’offre médico
2016, on note le développement du nombre de SSIAD. 

après, le taux d’équipement en places de SSIAD autorisées (Source : Diagnostic territorial de l’Indre 2017)

Le taux d’équipement régional en SSIAD apparait suffisant au regard des taux nationaux mais la situation 
demeure encore hétérogène entre les différents départements et en infra départemental.
apparait globalement bien équipée en places de SSIAD avec un taux de 19,9 ‰ proche du taux cible national 

Selon le Finess, sur le territoire du pays de la Châtre en Berry, on dénombre le SSIAD «
ASIAD »à Saint-Plantaire (40 places) et le SSIAD du centre hospitalier de La Châtre 

(5 places spécialisées Alzheimer et 60 places en soins infirmiers à domicile) ; soit, au total, 
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(Source : SROMS 2012) : 

, depuis le Schéma régional de l’organisation de l’offre médico-sociale 

: Diagnostic territorial de l’Indre 2017) : 

Le taux d’équipement régional en SSIAD apparait suffisant au regard des taux nationaux mais la situation 
fférents départements et en infra départemental. La région Centre 

avec un taux de 19,9 ‰ proche du taux cible national 

dénombre le SSIAD « Le Castel » à Sainte-
SSIAD du centre hospitalier de La Châtre 

; soit, au total, 3 SSIAD sur le 
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� L’organisation des acteurs du territoire 

 

Avec l’avancée en âge et l’évolution des pathologies, les acteurs du territoire s’organisent pour répondre au 
mieux aux besoins des usagers. Ainsi, les coordinations gérontologiques sont historiquement très développées 
dans le Cher, l’Indre, l’Indre-et-Loire où elles ont déjà formalisé un certain nombre d’outils communs. Le 
département de l’Indre a mis en place, en plus du CLIC, une instance de coordination gérontologique 
départementale (ICGD) chargée des missions suivantes : 

- Evaluation générale des besoins et des réponses  
- Coordination et mise en cohérence du dispositif gérontologique  
- Suivi du CLIC départemental de l'Indre  
- Conseil et orientation à l'égard des coordinations gérontologiques locales. 

 
Par ailleurs, le centre local d’information et de coordination (CLIC) à Châteauroux est un guichet unique 
réservé à la population des 60 ans et plus à visée d’information et d’orientation concernant tous les aspects de 
la vie quotidienne et la coordination des ressources gériatriques du territoire. L’organisation d’actions de 
prévention et d’éducation à la santé fait aussi partie de ses missions. Il diffuse des plaquettes d'information et 
organise des conférences thématiques. Le CLIC gérontologique a un rôle d'appui et de coordination entre les 
professionnels (travailleurs sociaux, associations d'aide à domicile, médecins...), la famille et l'entourage de la 
personne âgée. Son fonctionnement en réseau facilite la mise en place d'un plan d'aide personnalisée et 
cohérent pour la personne âgée. Il propose des services en matière d’aide à domicile, de soins, d’adaptation au 
logement, d’hébergement et de portage de repas. 

En complément, la MAIA (Maison de l’Autonomie et l’Intégration des malades Alzheimer) portée par un GIE qui 
associe le conseil départemental de l’Indre et le CH Châteauroux-Le Blanc, constitue un appui important : 
coordination du réseau d’acteurs à l’échelle d’un territoire, prise en charge de situations complexes et 
démarche méthodologique de portage de dynamiques sur le territoire, dans son champ d’intervention. 
 
Notons également l’émergence de nouveaux acteurs : les équipes mobiles de gériatrie, l’expérimentation 
Personnes âgées en risque de perte d’autonomie (PAERPA) dans l’Indre-et-Loire et les Pôles de compétences et 
de prestations externes (PCPE) depuis 2017.  
 
L’ASMAD (association de services pour le maintien à domicile), installée à Châteauroux, intervient auprès des 
habitants de La Châtre en tant que prestataire et mandataire pour le service d’aide à domicile, le service d’aide 
et d’écoute psychologique à domicile, et dispose d’une équipe spécialisée Alzheimer à domicile.  
 
Le Relais familles services, l’association ADMR Boischaut Sud, l’AMD Aide et maintien à domicile, le SSIAD du 
Centre Hospitalier de La Châtre, assurent également le maintien et l’aide à domicile des personnes âgées 
dépendantes. 
 
A noter qu’une antenne HAD sur le secteur de la Châtre est en cours de structuration, dans le cadre du GHT.  
 
Dans ce lot d’actions, les professionnels ont parfois la sensation d’une juxtaposition des services et structures 
d’appui et de coordination, et éprouvent parfois certaines difficultés à les contacter. Un besoin est identifié 
pour cartographier les différents services de coordination existants sur le territoire et avec lesquels les 
structures médico-sociales du CH de La Châtre travaillent ou aimeraient travailler. L’objectif est de clarifier le 
champ d’intervention de chacun, pour que les professionnels se retrouvent et sachent quels interlocuteurs 
interpeler lorsqu’ils en ont besoin. 
 
Concernant les acteurs médicaux sur le territoire, il est à noter une communauté de praticiens vieillissante avec 
des difficultés organisationnelles. Malgré les dispositifs d’incitations financières à l’installation, le département 
de l’Indre se trouve dans une situation de désertification médicale compromettant le bien vieillir de la 
population, ayant des difficultés croissantes d’accès aux soins. 
 
La situation est également préoccupante du côté des spécialistes libéraux et des hôpitaux, dont les urgences 
sont saturées. Les personnes âgées sont particulièrement touchées par cet accès réduit aux soins, puisqu’elles 
sont plus susceptibles d’être malades et ont généralement une capacité de mobilité réduite. En ce qui concerne 
les autres professions libérales telles que les kinésithérapeutes et les infirmiers, leur nombre semble 
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satisfaisant mais l’explosion de la demande de soins à domicile rend difficile et inégalitaire une prise en 
charge de qualité. La prise en charge de la rééducation des patients âgés à leur domicile ou en EHPAD se fait 
rare s’ils ne peuvent pas se déplacer au cabinet du kinésithérapeute, ce qui entraîne une perte de chance et 
alourdit la dépendance. 
 
Ci-dessous, une cartographie des professionnels de santé libéraux au 30 juin 2016

7
 :  

 

 
Au niveau du réseau sanitaire, on peut cependant dire que l’articulation entre les différents acteurs tant pour 
des interventions en EHPAD ou des soins à domicile est plutôt bien rodée (les coordinations gérontologiques 
étant plutôt structurées et opérationnelles). En revanche, la dimension sociale et médico-sociale reste le parent 
pauvre, notamment pour ce qui concerne la politique du maintien à domicile : par conséquent, les structures 
médico-sociales du CH de La Châtre doivent veiller au dynamisme du réseau social et médico-social.  
 
 

• Les réponses apportées par les structures médico-sociales du CH de La Châtre aux besoins 
territoriaux 
 

Les structures médico-sociales du CH de La Châtre doivent répondre aux objectifs fixés par les politiques 
publiques et en particulier au vieillissement de la population, à l’augmentation de l’incidence des pathologies 
chroniques, aux pluri-pathologiques et au souhait toujours plus prononcé des personnes de rester à domicile. 
Elles affirment leur volonté d’optimiser les parcours de santé dans une logique d’organisation territoriale de 
l’offre de soins conformément au Projet Régional de Santé. Dans ce cadre, il s’agit de favoriser des parcours 
sans rupture. 

Le Centre Hospitalier de la Châtre offre, grâce à la présence d’un EHPAD et d’un SSIAD, des prestations 
adaptées aux usagers dans le cadre d’un parcours coordonné. En effet, notamment concernant les personnes 

                                                                 
7 Schéma gérontologique départemental de l’Indre 2017-2022 
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âgées, si celles-ci ont encore les capacités suffisantes pour rester à domicile, le SSIAD offre les prestations 
nécessaires pour préserver des conditions de vie de qualité à domicile, grâce notamment à des services de 
soins infirmiers indispensables pour de nombreux usagers. Une fois que les capacités de l’usager vieillissant ne 
lui permettent plus de rester à domicile, les professionnels du SSIAD peuvent proposer un hébergement plus 
adapté au sein des structures EHPAD. Le parcours de l’usager se trouve facilité par la proximité géographique 
et l’appartenance à la même institution des EHPAD et du SSIAD. 
 
Le taux d’occupation de l’EHPAD (agrégation des 6 structures) ces dernières années prouve que les structures 
ont toute leur place dans le paysage médico-social du territoire : en 2013, l’EHPAD affichait un TO à 97,38 %, en 
2014 à 98,43%, en 2015 à 99,25% et 99,14% en 2016. 
 
Quant au SSIAD, le taux d’occupation est bon aussi, il s’élève à 93,33% en 2016. 
 
Les EHPAD et le SSIAD sont donc des acteurs clés dans la filière gériatrique du territoire. Ils possèdent à ce jour 
de nombreuses conventions qui témoignent de leur place dans ce paysage. 
 
Cependant, le travail partenarial est inépuisable et doit rester efficace, afin de conserver cette place.  
En particulier, l’EHPAD J.L. Boncoeur, qui dispose d’une UHR, doit travailler ses relations avec les partenaires en 
aval afin de mieux préparer la sortie de ses personnes accueillies, pour lesquels il est parfois difficile de trouver 
une solution d’hébergement satisfaisante en fin d’accompagnement.  
 
Par ailleurs, il semble nécessaire de se pencher sur certains points pour s’assurer de maintenir une activité 
dynamique et d’anticiper les besoins à venir, pour les cinq prochaines années.  
 
 
 
 
 

 
� Asseoir l’activité de soins palliatifs, qui répond aujourd’hui à des besoins grandissants ; 
� Améliorer la prise en charge psychiatrique des patients âgés, que ce soit en EHPAD ou en SSIAD ; 
� Améliorer la prise en charge des personnes handicapées vieillissantes avec troubles psychiatriques, 

que ce soit en EHPAD ou en SSIAD ; 
� Repenser les relations avec les partenaires d’amont et d’aval dans une logique de filière notamment 

dans le cadre élargi du GHT ; en particulier, l’UHR doit travailler avec les structures de sortie pour 
mieux anticiper ; 

� Organiser et structurer davantage la mise en œuvre effective de cette filière, par exemple par le biais 
de staffs pluridisciplinaires avec des représentants des EHPAD et du SSIAD, une plus grande ouverture 
aux autres professionnels, etc. 

� Développer les liens avec le réseau gériatrique de manière générale et en particulier avec les EHPAD 
du territoire � pour ce faire, cartographier les structures et services gériatriques existants, sans 
oublier les intervenants essentiels que sont le CLS, la MAIA et le CLIC ; 

� Mieux définir le besoin médico-social afin de clarifier l’offre et le positionnement des EHPAD et du 
SSIAD ; 

� Développer les consultations mémoires ;  
� Déployer la télémédecine en EHPAD ; 
� Organiser un forum réunissant l’ensemble des partenaires, dans un but convivial de partage 

d’expériences. 

 
Enfin, face à une situation d’accident de la vie (maladie, handicap) ou de rupture des équilibres existants, la 
liberté de choix entre le domicile et l’EHPAD est très limitée, soit parce qu’organiser une présence à domicile 
24h/24 est financièrement difficile, soit parce que bon nombre de personnes devenues âgées refusent toute 
aide à leur domicile propre, soit parce que le système existant est centré sur l’immédiat et non l’évolution. 
Pourtant des hospitalisations en urgence, voire des hospitalisations sous contrainte de personnes âgées 
souffrant de troubles cognitifs doivent parfois être réalisées. Le développement de la prévention et du 
repérage précoce par les structures du territoire, y compris celles du CH de La Châtre, permettrait de limiter 
ces hospitalisations, susceptibles de majorer les troubles présentées par les personnes âgées.  

ACTIONS D’AMELIORATION 
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• Un enjeu de visibilité et de lisibilité de l’offre proposée par les EHPAD et le SSIAD 

 
L’offre et l’accompagnement médico-social proposés par le CH de la Châtre ne sont pas suffisamment valorisés. 
 
Plusieurs pistes d’amélioration sont envisagées afin de renforcer la communication et la bonne visibilité des 
établissements et services médico-sociaux du CH de la Châtre.   
 
 
 
 

 
� Faire davantage connaître la partie ESA du SSIAD sur le territoire, l’envisager comme un élément 

différenciant ; 
� Proposer des articles dans la presse écrite afin de mettre en exergue les projets entrepris par les 

établissements et services et donner à voir une image différente de ce qui peut être véhiculé par les 
médias ; 

� Créer et développer un site internet pour le CH de La Châtre, qui intègrerait une présentation des 
structures médico-sociales ; 

� Poursuivre la participation à des journées portes-ouvertes, conférences, etc. afin de faire connaître les 
activités médico-sociales du CH ; 

� Accentuer les relations avec les acteurs de santé alentours, afin de leur présenter, si nécessaire, ces 
activités ; 

� Poursuivre la présentation des établissements et services médico-sociaux par les cadres dans les 
IFSI/IFAS ; 

� Favoriser les interventions des équipes mobiles dans les établissements médico-sociaux, afin de faire 
connaître les activités ;  

� Formaliser une plaquette d’accueil médico-sociale, qui mette en valeur les deux types 
d’accompagnements, de manière distincte par rapport aux activités sanitaires du CH de La Châtre. 

 
Les objectifs et principes communs d’actions des équipes médico-sociales 

a- Le respect des droits et libertés des personnes et la promotion de la bientraitance 

Pour les structures médico-sociales du CH de La Châtre, la bientraitance relève d’une culture partagée du 
respect de la personne et de son histoire, de sa dignité et de sa singularité. Pour les professionnels, il s’agit 
d’une manière d’être, de dire et d’agir, soucieuse de l’autre, réactive aux besoins et aux demandes des 
usagers, respectueuse de leurs choix et de leurs refus. 
 
La bientraitance intègre le souci de maintenir un cadre institutionnel stable, avec des règles claires, connues et 
sécurisantes pour tous et un refus sans concession de toute forme de violence. Dans ce cadre, l’expression des 
usagers est valorisée. La recherche de la bientraitance est une démarche continue d’adaptation à une situation 
donnée. Par essence, elle est sans fin. Elle implique une réflexion et une collaboration incessantes entre tous 
les acteurs d’un accompagnement, à la recherche de la meilleure réponse possible à un besoin identifié, à un 
moment donné.  
 
La bientraitance passe par le respect des personnes dans leur intimité, leur dignité, leur vie privée et leur 
intégrité. Les « bientraiter », c’est : 

- Leur laisser le libre choix des différents services et prestations offerts  
- Leur offrir la possibilité de s’exprimer librement, notamment au travers de l’élaboration de leur projet 

personnalisé d’accompagnement 
- Respecter leur vie privée, leur quotidien, leurs habitudes, leur intimité 
- Les soigner et les accompagner dans les activités quotidiennes de manière respectueuse et délicate. 

 

ACTIONS D’AMELIORATION 
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La bientraitance est évidemment intimement liée au respect des droits et libertés affirmée dans la Charte 
correspondante.  
 
Une large formation « Qualité de prise en charge » a été réalisée par un cabinet de conseil et de formation 
pour tout le personnel dès septembre 2016. Elle avait notamment pour objectif de sensibiliser à une prise en 
charge bientraitance. La cadre supérieure de santé est positionnée en qualité de référente bientraitance. 
 
Par ailleurs, le CH de la Châtre adhère à l’ERERC (espace de réflexion éthique en région centre) et participe aux 
groupes de travail dans le but de mettre en place un espace deréflexion éthique, qui pourra concerner les 
EHPAD et le SSIAD, tout autant que le reste des structures du CH.  
 
Les structures médico-sociales identifient les axes spécifiques d’amélioration suivants : 
 
 
 
 

 
 
Une attention particulière devra être portée pour les cinq années à venir sur la mise en œuvre effective et 
suivant la règlementation du Conseil de la Vie Sociale dans les établissements et le service médico-social du CH 
de La Châtre. En effet, il est l’organe collégial consultatif garant de la participation et de l’expression des 
usagers et de leurs proches, sur tous les sujets qui ont trait au fonctionnement de l’établissement ou du 
service. Conformément à la loi n°2015-1776 du 28 décembre 2015 (article L342-3 du Code de l’action sociale et 
des familles relative à l’adaptation de la société au vieillissement), le CVS est aussi consulté au moins une fois 
par an sur le niveau du prix du socle de prestations et sur le prix des autres prestations d’hébergement ainsi 
qu’à chaque création d’une nouvelle prestation. Ces éléments sont contenus dans le règlement intérieur du 
CVS, qui lui aussi est obligatoire. 
 
Le CVS se réunit au moins 3 fois par an et autant de fois qu’il est nécessaire. Un compte-rendu doit 
systématiquement être rédigé puis remis ou adressé à chaque membre du CVS. Il fait l’objet d’un affichage sur 
l’espace dédié à la communication règlementaire. 
 
Il s’agit pour les EHPAD et le SSIAD du CH de La Châtre de : 
 
 
 
 

 
� Rédiger le règlement intérieur du CVS ; 
� Procéder aux élections des membres ; 
� Réunir le CVS selon la fréquence prévue par la règlementation ; 
� Etablir les comptes rendus et les adresser à chaque membre du CVS et les afficher comme prévu par la 

loi. 
 

 

 
� Dès l’admission en EHPAD ou en SSIAD, mettre l’accent sur les explications des droits aux usagers et à 

leurs familles afin d’éviter les incompréhensions, tensions, interrogations ;  
� Envisager la nomination de référents bientraitance dans tous les établissements et services médico-

sociaux du CH de La Châtre ; 
� Profiter des espaces de réflexion éthique pour se questionner sur la question du droit au risque et 

l’élaboration d’une charte éthique ;  
� Améliorer l’accueil de la personne accueillie en EHPAD et le recueil de son consentement ; 
� Apporter à l’usager des facilités de vote lors des élections. 

ACTIONS D’AMELIORATION 

ACTIONS D’AMELIORATION 
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b- Replacer l’usager au cœur du dispositif  
 

Le fait que les usagers aient leur propre individualité et leurs propres valeurs impliquent de répondre à leurs 
besoins de façon personnalisée, en les plaçant au cœur du dispositif d’accompagnement. 
 
Le projet personnalisé d’accompagnement de chaque usager doit permettre de : 

- Créer des conditions facilitant l’expression de ses attentes, qui peuvent être différentes de celles de 
leurs proches, du représentant légal et des professionnels de l’établissement. Ces attentes sont 
latentes, simplement ressenties, explicites ou implicites et correspondent aux souhaits, désirs, envies 
et éléments de projets que les personnes forment elles-mêmes. Le travail des professionnels consiste 
à aider la personne à comprendre sa situation, à exprimer ses attentes et à construire avec elle le 
cadre d’accueil et l’accompagnement personnalisé 

- Garantir le droit à la participation directe de l’usager (ou avec l’aide de son représentant légal) à la 
conception, la mise en œuvre et le suivi de son projet personnalisé. La participation de la personne à 
son projet n’est en aucune façon une obligation, il s’agit d’un droit 

- Offrir aux usagers la possibilité de choisir des activités correspondant à leurs attentes 
- S’assurer régulièrement de la satisfaction des usagers sur les activités et l’accompagnement proposés 
- Maintenir l’ensemble des liens familiaux et affectifs de l’usager avec son environnement social. 

Il est essentiel pour l’ensemble des établissements et services médico-sociaux du CH de La Châtre que le projet 
personnalisé d’accompagnement soit véritablement co-construit avec les personnes accompagnées, en 
organisant leur participation effective et la recherche de l’avis et de la participation des proches, quand cela 
est possible.  
 
Il est également primordial d’associer le plus grand nombre de professionnels à l’élaboration de ce projet 
personnalisé. Aujourd’hui, l’équipe d’animation n’est pas sollicitée alors que ce volet fait partie intégrante du 
projet et est présent dans la trame du PPA. 
 
La pertinence du projet nécessite aussi des réajustements car la situation de la personne évolue, une 
réévaluation doit être effectuée en cas de changement important de situation. Afin de garantir une évaluation 
opérationnelle des projets personnalisés, les objectifs et les actions doivent être régulièrement suivis (sous 
forme de transmissions écrites, de bilans de participation aux séances et aux activités). La traçabilité se fait sur 
le dossier informatisé sous forme de transmissions ciblées ou narratives, de suivis de soins, d’alertes, 
d’observations. 
 

Un tableau de suivi des projets personnalisés est tenu à jour et mis à la disposition de l’équipe. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Recueil des 
attentes, besoins et 

souhaits de la 
personne

∗2. Analyse 
transversale de la 

situation avec 
objectivation des 

éléments recueillis

∗3. Co-construction 
du projet 

personnalisé avec 
les différentes 

parties prenantes 
en respectant les 
habitudes de vie

∗4. Identification 
d’objectifs, program
mation d’activités et 

de 
prestations, définiti

on des moyens 
alloués au projet

5. Réévaluation du 
projet personnalisé 
d'accompagnement
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� Travailler sur une simplification du projet personnalisé d’accompagnement et définir des référents ;  
� Organiser une formation du personnel au projet personnalisé d’accompagnement : son concept, sa 

philosophie, les outils qui l’entourent, etc. ; 
� Continuer d’associer le plus grand nombre de professionnels à l’élaboration du projet personnalisé ; 
� Programmer annuellement et systématiquement l’actualisation des projets personnalisés 

d’accompagnement ;  
� Développer les ateliers de prévention, notamment de la perte d’autonomie, en particulier au SSIAD ; 
� Développer dans le cadre des actions du SSIAD, des activités qui relèvent moins de l’« occupationnel » 

et plus d’une véritable personnalisation en fonction des souhaits des patients ; 
� Mener une réflexion sur la manière d’inclure les familles dans l’élaboration et la personnalisation du 

projet personnalisé d’accompagnement, malgré le fait que leur présence pose parfois des difficultés 
lorsque celles-ci sont en contradiction avec les souhaits de l’usager ; 

� Faire vivre la commission de coordination gériatrique. 

 
Parce que le projet personnalisé, qui émane des besoins et des souhaits des usagers, est le résultat d’une 
articulation entre son accompagnement aux soins et la prise en compte de ses désirs de vie, il est indispensable 
aujourd’hui de repenser l’articulation entre le projet de vie et le projet de soin des personnes accompagnées.  
 

c- La nécessaire articulation entre projet de vie et projet de soins 
 

Si la loi du 2 janvier 2002 a eu le mérite de faire une place de choix aux « projets » dans le secteur médico-
social, il n’est pas exclu d’éprouver la sensation d’une superposition de projets, sans que l’on saisisse les 
rapports qu’ils entretiennent entre eux.   
« L’articulation, la congruence de ces différents projets est alors tout aussi importante que la pertinence de 
leurs contenus respectifs » (DUCALET & LAFORCADE, 2008, p.211). 
 
Pour assurer un accompagnement cohérent et respectueux de la personne, le projet personnalisé 
d’accompagnement de l’usager ne peut se concevoir qu’en articulant son projet de vie et son projet de soins.  
 
Or à ce jour, dans les établissements et services médico-sociaux du CH de La Châtre, il existe une frontière 
trop hermétique entre les deux. La distinction et le marquage des spécificités des projets ne sauraient avoir 
pour finalité de les opposer mais de montrer leur cohérence et leur complémentarité. Tout l’enjeu est de 
garantir l’équilibre entre projet de soins et projet de vie, en particulier pour ne pas tomber dans le risque d’un 
accompagnement uniquement soignant, délaissant la vie sociale de la personne. 
 
Le projet de soins a pour rôle de définir les enjeux de l’accompagnement de la personne en termes de 
satisfaction des besoins à dominante curative (même si ce n’est pas exclusivement cela). Les axes prioritaires 
sont : 

- La coordination des soins, avec plus particulièrement la cohérence de l’équipe de soins qui intervient 
auprès de la personne ; 

- Une réflexion sur les pratiques de soins.  

Parce qu’ils offrent des prestations médicalisées, les EHPAD et le SSIAD du CH de La Châtre doivent formaliser 
pour chaque usager un projet de soins.  
Si, par définition et suivant les textes en vigueur, le projet de soins est du ressort des médecins et des 
soignants, il n’est pas inutile qu’il soit connu de l’ensemble des personnels dans la perspective d’une approche 
médico-sociale partagée et cohérente, de pratiques prenant en compte les interactions entre les différents 
professionnels, autour de l’usager.  
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Le projet de vie, quant à lui, détermine les objectifs en termes d’accueil et d’accompagnement des personnes, 
des conditions de vie quotidienne et sociale, le respect des droits des personnes et bien évidemment 
l’animation et la vie sociale.  
 
Si les risques liés au vieillissement se mesurent surtout par l’augmentation des risques pour la santé (risque de 
chutes, iatrogénie médicamenteuse, escarres, dénutrition et déshydratation, contention, douleur, etc.), les 
risques de perte de repères, de désocialisation et de rupture des liens affectifs sont à prendre en compte avec 
la même importance dans l’accompagnement global de la personne. 
 
Or aujourd’hui, le deuxième constat est que l’accompagnement est essentiellement tourné vers le projet de 
soins dans les EHPAD et au SSIAD du CH de La Châtre. Les évaluations externes ont identifié la nécessité d’une 
meilleure articulation entre projet de vie et projet de soins pour les usagers. Ceci vaut pour l’ensemble des 
établissements et services médico-sociaux du CH: ils partagent en cela un enjeu commun fort, qui rejoint 
l’enjeu de la culture commune partagée, qui est aujourd’hui essentiellement une culture du soin et pas 
suffisamment une culture de l’accompagnement au sens global du terme.  
 
Si une des explications de cette tendance vient de l’aggravation des pathologies des usagers, qui nécessitent 
plus qu’avant des soins longs, il existe aussi un cloisonnement trop marqué entre les pratiques soignantes et 
les pratiques des non-soignants (professionnels de l’animation, de la vie sociale…). 
 
Les constats sont à ce jour les suivants : 

- Au SSIAD, l’accompagnement est axé sur les soins sans dégager suffisamment de temps pour proposer 
des activités sociales adaptées à chaque usager.  
 
Si, d’évidence, la dimension sanitaire est aujourd’hui assez bien rodée pour articuler les différents 
intervenants en soins à domicile (les coordinations gérontologiques étant plutôt bien structurées et 
opérationnelles), la dimension sociale est toujours le parent pauvre de la politique du maintien à 
domicile. Or, le projet à domicile doit aujourd’hui et plus que jamais insister sur l’entourage et les 
liens de la personne avec l’extérieur, celle-ci souffrant bien souvent d’isolement. La personnalisation 
d’un projet à domicile doit donc tendre à orienter la personne vers son environnement et développer 
son aptitude à conserver un lien social et notamment le lien intergénérationnel. La personne ne doit 
plus être considérée comme « bénéficiaire » de la relation, mais en situation de partage authentique 
et d’apports aux autres, de façon à restaurer ses rôles et son estime de soi.  
 

- Côté EHPAD, le projet d’animation a été formalisé mais il manque de partage et n’est pas assez intégré 
dans les services.  

Afin de mettre en cohérence projet de vie et projet de soins des usagers et de les articuler au mieux, 
certains axes ont été identifiés pour les cinq années à venir : 
 

 
 
 

 
� Redéfinir et former les équipes sur les notions et la mise en œuvre concrète des projets de vie, de 

soins et d’accompagnement, afin qu’elles saisissent tout l’enjeu de leur articulation pour l’usager; 
� Revoir les supports du projet de vie et du projet de soins afin d’aller dans le sens d’un 

décloisonnement ; 
� Décloisonner effectivement les pratiques soignantes des pratiques des non-soignants (ex animation, 

vie sociale doivent plus souvent faire partie des réunions liées à l’accompagnement y compris 
soignant, participer aux réactualisations des PPA… et inversement, les autres professionnels doivent 
davantage participer aux moments de vie sociale) ;  

� Harmoniser les pratiques professionnelles autour des projets personnalisés d’accompagnement, afin 
d’avoir une prise en charge cohérente et partagée par tous, bien qu’individualisée pour chaque 
usager ; 

� Identifier des référents pour porter le projet d’animations en EHPAD. 
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Focus accompagnement aux soins palliatifs et fin de vie : 
 
L’accompagnement aux soins palliatifs et fin de vie tend à s’accentuer ces dernières années. Le manque de 
temps notamment en EHPAD ne doit pas faire reculer sur la qualité d’accompagnement de la fin de vie. De 
même, certaines contraintes, telles que l’existence de chambres doubles dans certaines structures EHPAD du 
CH, bien que complexifiant la prise en charge, ne doivent pas entacher la démarche éthique. 
 
Les objectifs de fond de cet accompagnement sont orientés vers le respect de l’identité, des valeurs 
(spirituelles et morales), de l’histoire familiale et du soulagement inconditionnel de toute forme de 
souffrance physique ou morale, tout particulièrement dans leurs derniers instants de la vie. L’ambition est de 
permettre aux usagers d’achever leur vie dans la dignité, le plus sereinement possible, en leur épargnant toute 
forme d’inconfort et de solitude et en accompagnant au mieux leurs proches. 
 
L’engagement est pluridisciplinaire et le médecin traitant de la personne demeure le principal interlocuteur.  
 
L’équipe de soin et d’accompagnement est globalement formée à l’accompagnement de fin de vie et aux soins 
palliatifs, certains ont un DU en soins palliatifs. Elle fait appel aux équipes d’appui en soins palliatifs du 
département. 
 
Les professionnels sont attentifs au soulagement de la douleur et mettent tout en œuvre pour assurer à chacun 
une fin de vie digne. 
 
Les équipes déplorent cependant que l’accompagnement de fin de vie soit parfois fait dans l’urgence.  
 
Pour accompagner au mieux les personnes dans l’ultime période de leur existence, les structures médico-
sociales du CH de La Châtre souhaitent : 
 
 
 
 

 
� Travailler sur la notion d’accompagnement de fin de vie autrement que dans l’urgence ; 
� Intensifier les liens avec les associations et les VMEH dans le cadre du maintien à domicile, des soins 

palliatifs et du traitement de la douleur ; 
� Poursuivre la formation des professionnels aux priorités du projet de soins dans le cadre de 

l’accompagnement de fin de vie (soulagement de la douleur, raisonnement clinique...) ; 
� Identifier et valoriser l'expertise des professionnels dans cet accompagnement ; 
� Mettre en place des parcours professionnalisants et développer les transferts de compétences ;                            
� Assurer la continuité des compétences collectives au service de l’accompagnement de fin de vie ; 
� Formaliser une politique de prise en charge de la douleur pour en améliorer la prise en charge ; 
� Mettre en place des formations soins de fin de vie ; 
� Mieux informer le patient de sa situation de fin de vie. 

 

d- La nécessaire articulation avec le secteur sanitaire 

Le fait de centrer l’accompagnement sur la personne dessine les contours d’une continuité là où les 
perspectives centrées sur les structures impliquent des ruptures à chaque changement. Un des enjeux des 
structures médico-sociales du CH de la Châtre consiste à assurer la continuité de la vie de la personne, 
quelque soient les lieux de vie ou d’accueil, avec une adaptation des réponses aux contextes.  
 
Ceci est d’autant plus fondamental que le CH de La Châtre est, en son sein même et de par la diversité de ses 
structures d’accueil et d’accompagnement, amené à organiser cette continuité.  
 
De plus, le Schéma Régional de Santé 2018-2022 insiste sur l’importance de prévenir les ruptures de parcours 
et l’absence ou l’inadéquation de solution proposées par les établissements de santé et médico-sociaux. Ceci 
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doit passer par une meilleure coordination entre les différentes structures sanitaires, sociales et médico-
sociales : 

« Il apparait (…) nécessaire de promouvoir la coopération et la coordination entre les différents acteurs 
sanitaires (sociaux et médico-sociaux) pour préserver les activités et permettre une prise en charge 
adaptée, fluide et de qualité. Afin de prévenir les ruptures dans le parcours de soins, liées à une 
répartition inégales des professionnels de santé dans la région, les organisations internes doivent être 
optimisées et les structures décloisonnées. Les progrès en organisation doivent être une des sources 
d’efficience économique des établissements de santé afin d’assurer la pérennité du système de santé ». 
 

Le CH sait globalement tirer profit de la diversité de ses structures, et notamment, à titre d’exemple : 

� La proximité entre les différentes structures permet un accès facilité pour les EHPAD et le SSIAD à 
certaines prestations : radiologie, service de psychiatrie, présence médicale 24h/24 ;  

� Les procédures « générales » sont diffusées par le CH à tous les services, y compris ceux du médico-
social. 

 
Outre les aspects pratiques, le CH de La Châtre doit aussi pouvoir compter sur une bonne articulation et 
communication entre ses équipes, d’autant plus qu’il se trouve confronté à la difficulté de recrutement de 
certains professionnels, en particulier des médecins coordonnateurs, et au manque de liens avec des médecins 
traitants en EHPAD, ce qui fragilise la sécurisation des soins. Cela passe par une communication interservices 
et inter-établissements fluide, qui mérite aujourd’hui d’être retravaillée. 
En effet, certaines informations semblent passer avec difficulté entre les différents acteurs, ou des problèmes 
de communication engendrent parfois des manquements dans les prises en charge, souvent sans conséquence 
graves, mais qui participent d’une désorganisation générale nuisible à l’ensemble des structures.  
 
A titre d’exemple, lors du transfert de l’usager dans le secteur sanitaire, des informations peuvent se perdre, 
notamment sur les habitudes de vie des usagers. De même, le personnel du secteur sanitaire n’est pas familier 
de la trame du projet personnalisé d’accompagnement. Or l’usager des EHPAD et du SSIAD est souvent amené 
à faire des séjours à l’hôpital et dans ce cadre, il est indispensable de créer les conditions d’une bonne 
articulation entre les deux secteurs. Par exemple, l’harmonisation des pratiques autour du dossier de liaison 
(d’urgence) est essentielle pour que les structures médico-sociales puissent accueillir ou accompagner le 
patient dans les meilleures conditions possibles. 
 
Dès lors, il est nécessaire de : 
 
 
 
 

 
� Revoir les procédures et outils relatifs aux transferts d’un établissement ou service médico-social à un 

établissement sanitaire, et inversement ; 
� Informer, sensibiliser les professionnels à ces nouvelles procédures ; 
� Intensifier la communication formelle et informelle entre les structures sanitaires et médico-sociales ;  
� Sensibiliser les professionnels du secteur sanitaire sur la trame du projet personnalisé 

d’accompagnement, afin d’en assurer une compréhension et une utilisation efficace et pertinente. 

 

e- L’amélioration continue et la gestion des risques 
 

• L’amélioration continue de la qualité des services proposés 
 

Le CH de la Châtre souhaite, pour les années à venir, accentuer la démarche d’amélioration continue de la 
qualité des services rendus. Si cette dernière se structure dans le secteur médico-social du CH de La Châtre, 
notamment par le biais de la formalisation effective du présent projet, elle demeure encore fragile dans sa 
philosophie, dans la nécessité qu’elle imprègne réellement les pratiques professionnelles, au quotidien. Dans le 
précédent rapport d’activité, des freins au développement de la culture qualité étaient clairement identifiés :  

ACTIONS D’AMELIORATION 



 

- L’enfermement dans une relation exclusive soignant
professionnel de santé s’inscrit dans une organ

- Le cloisonnement des professionnels et le manque de partage de l’information
- L’absence de formation des professionnels du soin en matière de gestion de risque ou de qualité

conduit d’une part à une très faible reconnaissance de leur participation à ces activités, d’autre part à 
une méconnaissance des outils et démarches à mettre en œuvre.

Le dernier schéma régional de santé 2018
des pratiques (outillage, recommandations de bonnes pratiques professionnelles (RBPP) et ceci passe entre 
autres par la formalisation d’une politique qualité claire et partagée
 
Le dispositif identifié concourant à l’amélioration continue peut
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les temps forts des évaluations internes et externes et de la formalisation du projet d’établissement sont 
autant de moments charnières qui invitent les structures à entrer dans un cercle vertueux de l’amélioration 
continue de la qualité. Ainsi, conforméme
EPHAD et le SSIAD du CH de La Châtre ont répondu à l’o
médico-sociaux de procéder à l’évaluation interne
 
L’EHPAD :  

� Evaluation interne : le rapport a été finalisé 
� Evaluation externe : le rapport a été finalisé et envoyé aux autorités d

2014 

Le SSIAD :  

� Evaluation interne : le rapport a été finalisé et envoyé aux autorités de tarification le 3 janvier 2014
� Evaluation externe : le rapport a été finalisé et envoyé aux autorités de tarification le 

2014 
 

Le Projet d’établissement du CH de la Châtre 2011
médico-sociales. Ce projet a été actualisé courant 2017, et le présent projet médico
identifié au sein du projet global. 
 

L’enfermement dans une relation exclusive soignant-soigné alors qu’en réalité l’action de chaque 
professionnel de santé s’inscrit dans une organisation complexe impliquant d’autres professionnels
Le cloisonnement des professionnels et le manque de partage de l’information
L’absence de formation des professionnels du soin en matière de gestion de risque ou de qualité

très faible reconnaissance de leur participation à ces activités, d’autre part à 
une méconnaissance des outils et démarches à mettre en œuvre. 

Le dernier schéma régional de santé 2018-2022 insiste sur l’importance d’encourager l’amélioration continue 
pratiques (outillage, recommandations de bonnes pratiques professionnelles (RBPP) et ceci passe entre 

formalisation d’une politique qualité claire et partagée.   

Le dispositif identifié concourant à l’amélioration continue peut-être représenté comme suit

Les temps forts des évaluations internes et externes et de la formalisation du projet d’établissement sont 
autant de moments charnières qui invitent les structures à entrer dans un cercle vertueux de l’amélioration 
continue de la qualité. Ainsi, conformément à l’article L.312-1 du Code de l’action sociale et des familles, les 
EPHAD et le SSIAD du CH de La Châtre ont répondu à l’obligation des établissements et services sociaux et 

sociaux de procéder à l’évaluation interne et externe de leurs activités : 

: le rapport a été finalisé et envoyé aux autorités de tarification le 24 janvier 2013
: le rapport a été finalisé et envoyé aux autorités de tarification en le 27 janvier

: le rapport a été finalisé et envoyé aux autorités de tarification le 3 janvier 2014
: le rapport a été finalisé et envoyé aux autorités de tarification le 

du CH de la Châtre 2011-2016 intégrait sans les dissocier les activités sanitaires et 
sociales. Ce projet a été actualisé courant 2017, et le présent projet médico-social spécifique est bien 
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alors qu’en réalité l’action de chaque 
d’autres professionnels  

Le cloisonnement des professionnels et le manque de partage de l’information  
L’absence de formation des professionnels du soin en matière de gestion de risque ou de qualité, qui 

très faible reconnaissance de leur participation à ces activités, d’autre part à 

2022 insiste sur l’importance d’encourager l’amélioration continue 
pratiques (outillage, recommandations de bonnes pratiques professionnelles (RBPP) et ceci passe entre 

té comme suit :  

Les temps forts des évaluations internes et externes et de la formalisation du projet d’établissement sont 
autant de moments charnières qui invitent les structures à entrer dans un cercle vertueux de l’amélioration 

ode de l’action sociale et des familles, les 
bligation des établissements et services sociaux et 

et envoyé aux autorités de tarification le 24 janvier 2013 
e tarification en le 27 janvier 

: le rapport a été finalisé et envoyé aux autorités de tarification le 3 janvier 2014 
: le rapport a été finalisé et envoyé aux autorités de tarification le 22 décembre 

ntégrait sans les dissocier les activités sanitaires et 
social spécifique est bien 
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Mais ces temps forts doivent s’intégrer dans une dynamique globale d’amélioration continue de la qualité, 
portée par le management, et déclinée au niveau opérationnel. 
Plusieurs pistes d’amélioration se dégagent pour poursuivre cet objectif, parmi lesquelles : 
 
 
 
 

 
� Nommer des référents qualité dans les structures ; 
� Redéfinir les missions de ces référents ;  
� Afin d’assurer la cohérence de l’ensemble de la démarche, mettre en place un comité de suivi des 

actions des évaluations internes et externes ; 
� Travailler à la diffusion, à l’appropriation et au partage des RBPP de l’ANESM par et entre les 

équipes des EHPAD et du SSIAD, en particulier les RBPP transversales : 
� « Repérage du risque de perte d’autonomie ou de son aggravation pour les personnes âgées » 
� « Le soutien des aidants non professionnels 
� « Prise en compte de la souffrance psychique de la personne âgée : prévention, repérage et 

accompagnement » 
� « L’accompagnement des personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer ou au projet personnalisé 

d’accompagnement rentée en établissement médico-social » 
� « Les attentes de la personne et le projet personnalisé ».  

 

• La gestion des risques  
 

� La gestion des risques liés à la santé et inhérents à la vulnérabilité des usagers 

Les structures médico-sociales du CH de La Châtre prennent principalement en charge des personnes âgées, y 
compris le SSIAD. L’accompagnement est donc tourné vers des personnes dont le vieillissement s’accompagne 
d’une fragilisation multifactorielle et progressive, qui rend compte de la précarité de leur équilibre de vie et les 
exposent à toute forme de décompensation physique ou psychique. 
 
Ces fragilités relèvent de facteurs médicaux (état de santé global et pathologies instables associées, iatrogénie, 
troubles de l’équilibre nutritionnel et de l’hydratation, perte d’autonomie physique, troubles de l’équilibre 
postural, complications liées à l’immobilisation), des facteurs intellectuels (altération cognitive type maladie 
d’Alzheimer), psychologiques (anxiété et dépression réactionnelles, fragilité psychique préalable à la vieillesse) 
et socio-familiaux (altération du lien social). 
 
Un des axes prioritaires du projet de soins des structures médico-sociales du CH de La Châtre doit concerner la 
prévention de la rupture d’équilibre de la personne. Il impose de reconnaître les facteurs de fragilité, de 
prendre la mesure du risque en découlant et d’agir pour tenter de prévenir ou détecter le plus précocement 
possible une rupture d’équilibre, afin d’y remédier. Cette attitude de prévention se déploie tout autant au 
niveau de la collectivité qu’au niveau individuel. Il repose sur une vigilance et des actions partagées par l’équipe 
pluriprofessionnelle, sensibilisée à ces risques. 
 

• Le risque lié à la douleur 

L’éradication de toute forme de douleur physique et de souffrance morale est un des objectifs centraux dans 
l’accomplissement du projet de soins et d’accompagnement de chacun des usagers du CH de La Châtre. 
La démarche de prise en charge de la douleur accorde de la considération et du sens aux doléances de la 
personne. Chacun dans son domaine de compétences doit trouver les moyens de l’apaiser. Les professionnels 
sont formés au dépistage des signes directs et indirects de douleur physique, à l’utilisation des grilles et 
échelles (protocole), et à la prise en charge de la douleur dans le cadre de leur domaine de compétence. 
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• Le risque d’escarres 

La prévention des escarres et autres complications liées à la perte de mobilité (maladies thrombo-emboliques, 
troubles posturaux, troubles respiratoires et infectieux…), figure parmi les préoccupations essentielles des 
professionnels accompagnants en EHPAD et au SSIAD. 
Avoir connaissance des facteurs de risque, être capable de fournir des réponses thérapeutiques adaptées, 
assorties de mesures d’évaluation et de surveillance, tout ceci fait l’objet de protocoles de prévention et de 
prise en charge qui doivent être connus, utilisés et périodiquement réévalués par l’ensemble des 
professionnels. Les temps de transmissions sont des moments privilégiés en EHPAD pour partager les 
informations liées à l’apparition éventuelle d’escarres. En SSIAD, les infirmiers sont alertés au moindre 
commencement de lésion, afin d’intervenir le plus rapidement possible. Les professionnels sont formés à la 
prévention et au traitement des escarres. 

• Le risque d’iatrogénie médicamenteuse 

Le risque de voir apparaitre une iatrogénie est particulièrement élevé chez les personnes accompagnées, 
notamment les personnes âgées, polypathologiques. 
 
En EHPAD, dans un cadre pluridisciplinaire, les professionnels et notamment le médecin coordonnateur 
consacrent une attention particulière à la prévention du risque iatrogène. 

• Le risque de dénutrition et déshydratation 

La conjonction des processus multifactoriels (somatiques, psychiques et socio-environnementaux) 
accompagnant le vieillissement physiologique, associée au contexte parfois poly-pathologique, expose les 
usagers vieillissants aux risques d’une dénutrition pluricarentielle et à des troubles de l’hydratation.  
 
Conformément aux préconisations règlementaires en la matière, les structures médico-sociales du CH de La 
Châtre mènent une politique prioritaire de prévention, de détection et de correction des troubles de 
l’alimentation et de l’hydratation. 
 
Concernant l’axe alimentaire et nutritionnel, une place privilégiée est accordée au respect des goûts, des 
habitudes, des envies et des besoins alimentaires de chacun des usagers. Cet aspect est envisagé 
conjointement au projet personnalisé d’accompagnement et dans le cadre du projet de soins.  
 
Un des facteurs de dénutrition étant lié à l’hygiène bucco-dentaire des personnes âgées, un volet spécifique de 
la prise en charge doit lui être accordé. Chaque usager, qu’il soit à domicile ou en établissement, doit faire 
l’objet d’un bilan initial de son état de santé bucco-dentaire (incluant l’adaptation éventuelle des appareils 
prothétiques). Celui-ci est périodiquement reconduit et ouvre sur des soins et réadaptations éventuels 
permettant d’assurer le maintien de l’hygiène, du confort de la personne et de son aptitude à s’alimenter.  
 
L’hygiène quotidienne est garantie dans le cadre du projet personnalisé. Elle est assurée par la personne elle-
même dans la mesure du possible, ou en suppléance par les professionnels de l’accompagnement et du soin. 
 
Concernant les risques de déshydratation, ils font l’objet d’une attention constante de la part de l’ensemble 
des professionnels du soin et de l’accompagnement, qui sont formés à leur dépistage. La démarche est 
renforcée en période estivale en respect du « Plan Bleu » règlementaire.  

• Le risque de chute 

Alors qu’il constitue en lui-même un motif récurrent d’entrée en institution, le risque de chute est 
particulièrement fréquent chez nombre de personnes âgées. Au-delà des conséquences traumatiques 
immédiates auxquelles elles sont exposées, les personnes ayant chuté, y compris d’une manière en apparence 
bénigne, voient leur pronostic fonctionnel et même vital compromis à moyen ou plus long terme. 
 
Aussi, en ce domaine, les professionnels intervenant à domicile et en institution s’inscrivent dans une 
démarche de repérage et de prévention des risques individuels, et mettent à disposition des personnes 
concernées les moyens d’une réadaptation physique et psychique en cas de chute et si nécessaire d’une 
rééducation contribuant à un retour à l’autonomie.   
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Les EHPAD s’engagent à offrir des équipements adaptés et à maintenir une accessibilité constante des espaces 
collectifs et privatifs dans l’objectif de limiter les risques de chutes encourus par chacun. 
Au SSIAD, les professionnels intervenant au domicile des personnes accompagnées veillent à ce que les espaces 
soient aménagés pour anticiper un éventuel risque de chute, conseillent les personnes sur leur organisation 
des espaces et le port de chaussures ou chaussons adaptés.  
 
Le cas échéant, les professionnels préconisent la prescription d’une prise en charge kinésithérapique se 
déroulant in situ grâce aux partenariats développés avec des professionnels libéraux qualifiés en la matière qui 
interviennent dans les EHPAD ou à domicile. 

• Le risque de contention (en EHPAD) 

La contention physique des personnes ne peut en aucun cas être considérée comme une pratique banale à 
laquelle on recourrait sous prétexte d’assurer la sécurité d’un usager face à un risque de chute ou pour apaiser 
une instabilité motrice.  
 
Faisant l’objet, dans nos structures, d’une codification précise en conformité avec les recommandations de 
bonnes pratiques professionnelles, la contention repose sur une démarche rigoureuse qui combine une 
approche éthique et une appréciation médicale. En effet, à minima et si cela est possible, la personne 
concernée doit pouvoir comprendre et tolérer la mesure de contention. Cette dernière ne doit en aucun cas 
susciter un quelconque inconfort physique, une angoisse ou une souffrance morale, et ne doit alimenter aucun 
sentiment de persécution ou de privation de liberté. En outre, la contention ne se conçoit, dans des indications 
ciblées et réévaluées, qu’à l’aide de matériels dédiés et adaptés à la personne. 
 
Pour cela, toute mesure de contention physique à mettre en œuvre pour le bénéfice d’une personne 
accompagnée dans nos structures fait l’objet d’une prescription médicale écrite qui ne peut se concevoir qu’à 
l’issue d’une observation pluridisciplinaire impliquant les professionnels du soin et de l’accompagnement, le 
médecin traitant de la personne et le médecin coordonnateur en EHPAD. L’entourage familial de la personne 
est informé et le consentement est recherché. Selon le protocole en vigueur dans nos établissements, la 
contention physique ne peut être appliquée qu’après avoir tenté de recourir à toute autre mesure alternative. 
L’indication posée, la mesure fera l’objet d’une surveillance et d’une réévaluation périodiques de son efficacité 
et de sa tolérance, reportées à l’écrit, avec le souhait d’une levée précoce en cas de cessation du besoin ou de 
l’application d’une mesure alternative lorsqu’elle deviendra possible.  

 
� La gestion des autres risques  

La gestion des risques dans les structures médico-sociales du CH de La Châtre vise avant tout à assurer la 
sécurité des biens et des personnes. Des procédures et protocoles existent, quelle que soit la nature du risque : 
sanitaire, technique, comportemental, médicamenteux, organisationnel, etc.  
 
Conformément à la règlementation, les incidents font l’objet d’un signalement d’évènement indésirable. Le 
signalement a pour objectif de détecter des risques émergents, et d’en réduire leur probabilité grâce à des 
mesures correctives voire préventives, lorsque cela est possible.  
 
Ci-dessous, nous présentons les mesures prises par les structures pour éviter les risques liés à un 
dysfonctionnement du cirucuit du médicament, et ceux relatifs aux infections : 
 
 

• La sécurisation du circuit du médicament  

La politique « circuit du médicament avec OSIRIS » de l’établissement (secteurs sanitaire et médico-social) 
décrit les actions et les moyens à mettre en œuvre pour optimiser le circuit du médicament au niveau de la 
prescription, de la dispensation et de l’administration. Son objectif principal est d’assurer que les bons 
médicaments sont prescrits, dispensés et administrés aux bons patients, au bon moment, avec un rapport 
bénéfice-risque optimum pour le patient, en minimisant les coûts cachés consécutifs à la non qualité. 
 
Elle s’adresse et s’applique à tous les professionnels de santé impliqués dans l’organisation fonctionnelle du 
circuit du médicament, de la prescription à l’administration. Elle décrit les objectifs de lutte contre l’iatrogénie 
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médicamenteuse chez le sujet âgé. Elle évolue en fonction de l’évaluation régulière des pratiques 
professionnelles (EPP, CREX, …). 
Pour améliorer l’efficience du circuit du médicament du Centre Hospitalier, concernant le secteur médico-
social, l’établissement poursuit les objectifs suivants : 
 
 
 
 

 

� Développer la dispensation nominative (avec un personnel et des locaux dédiés permettant de réduire 

le risque d’erreur, les coûts et le gaspillage, un logiciel de gestion pharmaceutique adapté) 

� Développer la validation pharmaceutique de niveau 2 

� Favoriser la déclaration des événements indésirables et la réalisation de CREX (Comités de Retour 

d’Expérience). 

• Le risque infectieux  

Les structures médico-sociales du CH de La Châtre ont une obligation d’écarter autant que faire se peut le 
risque infectieux. Dans cette optique, les équipes privilégient l’usage de dispositifs médicaux à usage unique. Il 
existe des procédures et protocoles associés, tant pour l’EHPAD que pour le SSIAD. 
 
En EHPAD, le circuit des DASRI (déchets d’activités de soins à risque infectieux) est réglementé et un protocole 
en détermine les contours. Au bout du circuit, une convention est passée avec un prestataire afin de faire 
enlever et incinérer les déchets.  
 
L’organisation privilégie également l’individualisation des soins. Des protocoles sous-tendent les pratiques des 
infirmiers et des soignants dans le respect des règles d’hygiène. 
 
Les professionnels sont formés, l’utilisation de solutions hydro alcooliques est valorisée, le protocole des « 
précautions standard » est déclenché dès qu’une situation le nécessite. Les précautions complémentaires sont 
décrites dans les différents protocoles.  
 
Enfin, le CH facilite la campagne de vaccination antigrippale des usagers et encourage la vaccination de tout le 
personnel. De même, des protocoles de gestion du risque épidémique sont rédigés et déclenchés face aux 
premiers cas avérés. 
 
L’établissement a formalisé son DARI (Document d’Analyse des Risques Infectieux) en 2012 et gère une 
politique active d’activation de ce document. 
 

Conclusion 

Les grands axes du projet médico-social sont désormais posés pour les cinq années à venir.  
 
Ils seront déclinés de manière très opérationnelle dans chaque projet de service, pour les EHPAD et le SSIAD du 
Centre Hospitalier de La Châtre. Ils constituent un socle commun et fixent des principes d’actions cohérents.  
 
SI la philosophie générale est identique, chaque service élaborera son projet en tenant compte de ses 
spécificités d’organisation et d’accompagnement.  

ACTIONS D’AMELIORATION 
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5.2. Le projet de soins 

Individualiser la prise en charge pour améliorer la qualité, la satisfaction et la sécurité des usagers et des professionnels 

 

1 

Principes, valeurs, conception des soins  

AXES PRIORITES / OBJECTIFS ACTIONS-FORMATION EVALUATION % 

1.1 Valeur du projet Diffuser et partager autour des valeurs définies 
dans les différents projets de l'établissement 

► Définir les valeurs indispensables à la conception des soins au 
sein du CH, 
► Mettre en place un groupe de travail, 
► Organiser des "flash infos" pour rappeler la mise en œuvre de ses 
valeurs. 

Réunions du groupe de 
travail 
Nombre de flash info  
 

100 

1.2 
Les priorités du projet 
de soins sont connues 

et diffusées 

Communiquer les axes prioritaires du projet de 
soins par un accompagnement organisé dans 
les unités 
 

► Réunion d'encadrement paramédical pour valider le projet et sa 
mise en œuvre, 
► Présentation du projet en réunions de service, 
► Présentation du projet en instances (CSIRMT, CME, CTE, 
CHSCT, CS, CVS, CDU). 

Nombres de réunions 
PV des instances 100 

2 
Qualité, sécurité des soins, gestion des risques  

AXES PRIORITES / OBJECTIFS ACTIONS/FORMATION EVALUATION % 
 

2.1 

Qualité et sécurité de 
la prise en charge 

individuelle du patient 
et de son entourage. 

Accompagnement des 
orientations médicales  

 Formaliser pour chaque usager un projet de 
soins individualisé en sanitaire et un projet 
personnalisé d'accompagnement en médico 
social (raisonnement clinique, transmissions 
ciblées)  

► procédure d'accueil et d'admission à formaliser (entretien 
d'accueil, remise du livret d'accueil ...), 
► Raisonnement clinique  / transmissions ciblées , 
► Dossier patient et planification des soins, 
► Développement des outils paramédicaux dans Osiris, 
► Organiser des synthèses au regard de la méthodologie : minimum 
1 à l'entrée, 1 intermédiaire, 1 à la sortie, macro cible et PPA 
réalisés, 
► Assurer la traçabilité des soins 24h sur 24 par tous les 
professionnels, 
► Actualiser/formaliser  la procédure de sortie (questionnaire de 
sortie), 
► Recenser et favoriser l'intervention des équipes mobiles. 

Annuelle 
Dossier usager : 
complété au regard des 
priorités (macro cible 
d'entrée…) 

100 
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2.2  Bientraitance et 
réflexion éthique 

Promouvoir la bientraitance et intégrer la 
dimension éthique dans le soin                                

► Sensibiliser les professionnelles sur la notion de bientraitance et 
de maltraitance (journée de formation) 
► Promouvoir les bonnes pratiques et les recommandations 
professionnelles et contrôler le respect des procédures,  
► Réaliser un état des lieux permettant d'identifier les situations à 
risque (Questionnaire HAS et Audits d’observation sur l’organisation 
de la prise en charge : intimité, aide au repas, soins …),  
► Définir les modalités de signalement, 
► Mettre en place un lieu de réflexion éthique (appui d’un DU 
éthique) et nommer des référents bientraitance, 
► Plan d’action annuel par le référent bientraitance de 
l’établissement 

Nombre d’agents formés 
Nombre de référent 
Nombre de plaintes, EI 
ou cas de maltraitance 
déclarés 
 
 
 
 
 
 
Plan annuel validé 

100 

2.3  Prise en charge de la 
douleur 

Formaliser une politique de prise en charge de 
la douleur 

► Utilisation du guide de la PEC de la douleur et des procédures 
existantes (consensus sur l'utilisation des différentes échelles) , 
► Accompagnement par les référents douleur et personnes 
ressources (DU Douleur), 
► Sensibilisation des référents douleur, 
► Participation au CLUD du GHT, 
► Développer la traçabilité de la prise en charge de la douleur (à 
l'entrée, à 24 H et selon la prise en charge, en mensuelle si non 
algique, prévoir l'évaluation en cas d'isolement), 
► Utiliser les échelles : Doloplus - EVA - ECPA et tracer les 
résultats.   

Annuelle 
Audit de dossier 

100 

 
 
 
 2.4 

Optimiser l'utilisation 
du dossier de soins 

informatisé 

Améliorer le paramétrage du dossier de soins 
Osiris 

► Repréciser le rôle  des référents Osiris sur les secteurs sanitaire 
et médico social 
► Associer le service informatique  aux groupes de travail 
► Mettre en place une procédure relative aux paramétrages de l'outil 
Osiris 

Nombre de procédures 
réalisées 
nombre de réunions 
audit d'utilisation du 
dossier 

100 
 

2.5  Prise en charge de 
l'urgence 

Assurer la prise en charge de l'usager en 
situation d'urgence 

► S’assurer de la mise en œuvre de la procédure de gestion des 
chariots d'urgence (localisation, scellée ...) 
► Formation du personnel à la procédure générale des urgences 
vitales, 
► Recensement AFGSU  niveau1+ 2 et formations CESU, 
recenser les besoins en formation pour le personnel de nuit dans le 
cadre des urgences. 

Annuelle 
Indicateurs de suivi         
100%chariot urgence 
scellé/ localisation chariot 
urgence connue)                              

100 

2.6 Hygiène  
Améliorer l'application des bonnes pratiques en 
hygiène hospitalière, en assurer la traçabilité et 
le contrôle. 

► Appliquer  les protocoles de décontamination de la chambre  à la 
sortie, 
►Mettre en œuvre les recommandations de bonne pratique en 
hygiène hospitalière 
► Utiliser la solution hydro alcoolique avant et après chaque soins 
par chaque professionnel, 
► Les BMR et les actions sont notées dans le dossier patient. 
► Vérifier la pertinence du port des gants 
►S’assurer que la tenue professionnelle est conforme aux exigences 
(cheveux attachés/ ongles/bijoux et piercing/téléphone portable) 
 

Annuelle 
100%de traçabilité 
décontamination 
audit d'observation 
Indicateurs de suivi     

100 
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2.7 Prise en charge de la 
nutrition 

Améliorer la prise en charge nutritionnelle des 
usagers par la mise en place de procédures et 
l'adaptation de la nutrition  

► Formaliser les procédures (IMC, Identifier et informer sur les hauts 
risques), 
► la diététicienne participe au projet de soins 
► Réactiver la commission hôtelière et les missions des référents 
hôteliers, 
► Disposer d'un logiciel de commande des repas, 
► Participer au CLAN du GHT. 
►Elaborer le plan d'action en cas de haut risque de dénutrition 

Annuelle 
Audit de dossier 
Questionnaire de 
satisfaction 

100 

 2.8 Liberté d'aller et venir Donner la liberté d’aller et venir à tous usagers. 
Limiter les recours à la contention. 

► Elaborer une politique de contention 
►Formaliser le cadre restrictif des unités fermées. 
 

100% contention sont 
prescrites, argumentées 
et réévaluées  

100 

 2.9 Circuit du médicament  Sécuriser le circuit du médicament  

 ► Supprimer les interruptions de tâches pendant la préparation et 
l’administration des médicaments 
►S’assurer de la distribution sécurisée (auditer les pratiques 
d’administration) 
► Organiser des séances de E-learning pour le personnel infirmier 
► S’assurer que 100 % des IDE ont participées à la formation « la 
prévention des erreurs médicamenteuses évitables »  

Audit pilulier 
Nombre d’agents formés 100 

2.10 

Soins non 
programmés 

(Permanence des 
soins) 

 
Améliorer la prise en charge et la traçabilité des 
actes des personnes se présentant à la 
permanence des soins 
 

► Pérenniser l’informatisation des consultations à la PDS et 
améliorer la traçabilité des actes 
► S’assurer des bonnes pratiques en matière d’identitovigilance 
► Améliorer le taux de retours des questionnaires de satisfaction 

Quick audit dossier   
Nombre de passages 
Taux de retour des 
questionnaires 

80 

2.11 Soins Palliatifs  Développer l’activité des lits dédiés aux soins 
palliatifs 

► Renforcer le développement de la démarche palliative : identifier 
les patients dont l’état requière une prise en charge palliative et 
s’assurer que celle-ci soit pluridisciplinaire et coordonnée 
► Développer les staffs avec le médecin oncologue et organiser des 
réunions à thèmes sur des problématiques rencontrées au sein du 
service ou de l’établissement dans le but de développer une véritable 
culture de la prise en charge palliative (langage commun) 
► Renforcer l’accompagnement et le soutien des équipes : 
développer des staffs d’expression, d’analyse et de discussion autour 
des situations ; assurer un soutien aux équipes 
► Développer la coordination avec l’équipe d’appui départementale 
en SP, en renforçant l’information auprès des patients et leurs 
familles sur leurs activités au sein de l’établissement 
► Sensibiliser les soignants aux droits des patients et des directives 
anticipées, par des formations 
► Développer et diffuser des protocoles en soins palliatifs et 
s’assurer de leur mise à jour  
► Développer la communication sur la prise en charge en SP par la 
création d’une plaquette d’information à diffuser en interne et en 
externe 
► Nommer un référent SP, lui donner la possibilité (temps) de 
coordonner les différentes prises en charge palliatives et de 
participer à la mise en place de supports d’aide à la prise en charge 
afin d’uniformiser les pratiques soignantes. 

Nombre de staffs 
pluridisciplinaires 
Nombre de patients suivis 
Nombre de personnels 
soignants ayant suivi une 
formation en SP 
Nombre de procédures 
réalisées 
 

100 
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3 
Développement des compétences (DPC)  

AXES PRIORITES / OBJECTIFS ACTIONS/FORMATION EVALUATION % 
 

3.1 Développement des 
compétences (DPC) 

Former les professionnels aux priorités du projet 
de soins (douleur, entretien d'accueil, 
raisonnement clinique...), 
Identifier et valoriser l'expertise des 
professionnels ,                                     
Mettre en place des parcours 
professionnalisants et développer les transferts 
de compétences,                                     
Assurer la continuité des compétences 
collectives. 

► Identifier les référents institutionnels et mettre en place des 
formations par les référents institutionnels, 
► Définir les besoins en formation , 
► Accompagner les DU sur les axes prioritaires. 
► Organiser le retour de formation. 

Nombre de personnels 
formés  
Nombre de parcours 
identifiés        
Nombre de contribution 
des professionnels à la 
formation interne 

100 

4 
Management  et Accompagnement des professionnels et nouveaux arrivants  

AXES PRIORITES / OBJECTIFS ACTIONS/FORMATION EVALUATION % 

4.1 
Les fonctionnements 

et le management sont 
définis 

Définir les lignes hiérarchiques                                                     
Formaliser les fiches de postes 

 
► Réalisation et diffusion de l'organigramme du service de soins et 
des fiches de postes. 
► Mise en place d'un serveur commun DS-CSS. 

Nombre de fiche de poste 
Audit affichage 100 

4.2 
 Développement des 

compétences 
managériales 

 
Renforcer les compétences et la légitimité de 
l'encadrement, 
Renforcer le management clinique et les 
compétences managériales,  
Accompagner les équipes d'encadrement : 
rencontres DS, CSS, CS,                                                                
 Informer les cadres pour décliner les axes 
prioritaires, organiser les actions en équipes, 
assurer l'évaluation des pratiques 
(transmissions ciblées, hygiène, douleur ...). 

► Avoir des organigrammes hiérarchiques et fonctionnels des 
différents services, 
► Elaboration d'une charte managériale (définition des valeurs 
managériales, du rôle de l'encadrement et de son positionnement), 
► Réunion d'encadrement paramédical mensuelle, 
► Mettre en place des réunion d'accompagnement sur l'analyse des 
pratiques professionnelles (formation des cadres puis professionnels) 
► Réunion pluridisciplinaires,, 
► Mettre en place des analyses de pratiques managériales 

Nombre de réunions 
d'encadrement EPP 
Nombre de cadres ayant 
participé aux réunions 
Comptes-rendus de 
réunion 

100 

4.3 
Intégration des 

nouveaux 
professionnels 

Favoriser l'intégration des nouveaux 
professionnels 

► Organiser une journée d'accueil par semestre et s'assurer de la 
participation de chaque nouvel agent,    
► Mettre en place à distance une évaluation (questionnaire de 
satisfaction des encadrés).                                                  

Questionnaire de 
satisfaction 

100 

4.4 Accueil, stagiaires, 
tutorat 

Améliorer l’accueil et l’encadrement des 
étudiants 
Généraliser et accompagner le livret d'accueil, 
le portfolio 

 
► Rencontres encadrement - tuteurs - IFSI, une fois par an 
► Formation au tutorat. 
► Livret d'accueil et procédure d'accueil à mettre à jour (liste 
institut/référents/capacité d'accueil) 
 
 

Questionnaire de fin de 
stage 
Nombre de rencontres / 
instituts de formation 
Nombre d'agents formés 
au tutorat 

100 
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5 
Communication  

AXES PRIORITES / OBJECTIFS ACTIONS/FORMATION EVALUATION % 

5.1 Coopération entre 
professionnels 

 Identifier une coopération avec les différents 
professionnels intervenant dans les parcours de 
soins 

► Identifier avec les praticiens, la délégation d'une compétence 
médicale à un paramédical (ex entretien psy), 
► Connaitre les ressources de l'établissement (référents, DU …) et 
connaitre les modalités de mobilisation de ces ressources, 
► Mettre en place avec les services partenaires des réunions 
"clients". 
► Mettre en place des rencontres interprofessionnelles. 
► Organiser des formations inter établissements 

Nombres de réunions 
réalisées 
Audit affichage 

100 

5.2 Communication 
interne 

Favoriser les espaces et lieux d'échange entres 
professionnels 

► Instaurer des groupes de paroles avec l'intervention d'un 
organisme extérieur, 
► Veiller à l'organisation de réunions d'équipes trimestrielles, 
► Favoriser des temps d'information "flash" par l'encadrement. 

Nombre de réunions 
Comptes rendus de 
réunions 

100 

5.3 

Communication 
usager, institutionnel, 

partenaire, réseau, 
famille 

Informer sur l'actualité et les activités de 
l'établissement, 

► Organiser une réunion annuelle d'information dans chaque 
EHPAD avec les familles, 
► Organiser les entretiens individuels pour chaque usager qui en fait 
la demande, 
► Créer un site internet de l'établissement, 
► Participer à des rencontres inter établissements, forums ... et 
diffuser les plaquettes de présentation des services 
► Réactiver la commission gériatrique en EHPAD, 

Nombre de réunions 
Nombre de participants 
aux réunions 
Nombre d'entretiens 
individuels 

100 

6 
Adaptation des locaux, matériels aux spécificités des services  

AXES PRIORITES / OBJECTIFS ACTIONS/FORMATION EVALUATION % 

6.1 

Amélioration des  
locaux, du matériel et 
du cadre de vie,  en 
lien aves les  projets 

de services 

Adapter les locaux, le matériel aux personnes 
accueillies 
Optimiser la gestion des matériels 

► Avoir un interlocuteur identifié auprès des services concernés, 
► Disposer d'un inventaire par service de soins, 
► Réaliser les procédures relatives à la gestion et l'utilisation des 
équipements, 
► Avoir des rencontres trimestrielles (cadres services logistiques) 
pour le suivi des travaux et équipements. 

Plan d'équipement 
Nombre de procédures 
réalisées 

100 

7 

Règles professionnelles  

AXES PRIORITES / OBJECTIFS ACTIONS/FORMATION EVALUATION % 

7,1 Respect des règles 
professionnelles Rappeler les règles professionnelles ► Mettre à jour le règlement intérieur et le mettre à disposition 

► S’assurer du respect de celui ci 
Règlement intérieur 
Audit d’observation 100 
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5.3. Fiches actions du projet de soins 

Axe de travail : Principes, valeurs, conception des soins 

Fiche Action n° : 1.1 

Intitulé : Valeurs du projet 

Objectifs 
Définir et partager les valeurs définies dans les différents projets 
de l'établissement 

Principaux éléments du diagnostic 
Tout usager doit être reconnu comme un être unique qui a des 
besoins individuels, qui fait ses propres choix 

Objectif(s) opérationnel(s) de l'action 

Définir les valeurs indispensables à la conception des soins au 
sein du CH de La Chatre 
Mettre en place un groupe de travail pour définir ces valeurs 
Organiser des "flash infos" pour rappeler la mise en œuvre de ces 
valeurs en lien avec la politique bientraitance de l'établissement 

Plan d'action 
Mettre en place un groupe de travail pour définir ces valeurs et 
les faire partager 

Public cible 
Tout professionnel intervenant dans la prise en charge des 
usagers 

Secteur d'intervention Secteurs sanitaire et médico-social 

Pilote(s) FF Directrice des Soins et Cadre Supérieur de Santé 

Partenaire(s)/Participants Cadres de santé - Professionnels soignants 

Moyens mobilisés Temps 

Leviers / Freins Disponibilité des professionnels soignants 

Calendrier de mise en œuvre Juin 2018 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Valeurs formalisées 
Nb de réunions du groupe de travail 
Nb de flash infos dans les services 
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Axe de travail : Principes, valeurs, conception des soins 

Fiche Action n° : 1.2 

Intitulé : Les priorités du projet de soins sont connues et diffusées 

Objectifs 
Communiquer les axes prioritaires du projet de soins par un 
accompagnement organisé dans les unités 

Principaux éléments du diagnostic Projet de soins non formalisé jusqu'à présent 

Objectif(s) opérationnel(s) de l'action 
Diffuser et présenter les axes du projet de soins au sein des 
équipes 

Plan d'action 

Organiser des réunions d'encadrement pour valider les axes du 
projet de soins et décliner les modalités de mise en œuvre, 
Présenter le projet de soins lors des instances: CME, CTE, CS, 
CSIRMT, CVS, CDU, 
Organiser des réunions de service pour présenter le projet de 
soins, 
Faire un bilan de l'état d'avancement du projet de soins lors des 
réunions de cadres et réunions de service une fois par an 

Public cible 
Tout professionnel intervenant dans la prise en charge des 
usagers 

Secteur d'intervention Secteurs sanitaire et médico-social 

Pilote(s) FF Directrice des Soins et Cadre Supérieur de Santé 

Partenaire(s)/Participants Cadres de santé - Professionnels soignants 

Moyens mobilisés 
Temps 
Réunions  

Leviers / Freins Temps et disponibilité des agents 

Calendrier de mise en œuvre 2018 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Projet de soins  formalisé 
Nombre de réunions encadrement et de service 
PV des instances et des réunions 
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Axe de travail : Qualité, sécurité des soins, gestion des risques. 

Fiche Action n° : 2.1 

Intitulé : Qualité et sécurité de la prise en charge individuelle du patient et de son entourage. Accompagnement 
des orientations médicales 

Objectifs 

Formaliser pour chaque usager un projet de soins individualisé en 
sanitaire et un projet personnalisé d'accompagnement en médico 
social (raisonnement clinique, transmissions ciblées)  
Améliorer l'accueil, l'organisation du séjour et de la sortie du patient 

Principaux éléments du diagnostic Certification - Audit de dossiers - Audit PPA 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 

Garantir le respect des droits des patients lors de l'accueil, pendant 
les soins et au moment de la sortie, 
optimiser les conditions de sortie du patient pour garantir la 
poursuite de sa prise en charge 

Plan d'action 

Réactualiser et rendre systématique  l'utilisation des protocoles 
d'entrée et de sortie (protocoles OSIRIS) et s'assurer de leurs mise en 
œuvre, 
Formaliser le raisonnement clinique et  les transmissions ciblées (plan 
de formation 2019), 
Evaluer le protocole d'élaboration des PPA (participation des usagers 
et des professionnels) : donner du sens et faire du lien avec le plan de 
soins,  
Transmettre à chaque patient ses objectifs de prise en charge 
(utilisation du staff) et améliorer la participation du patient à 
l'élaboration de son projet. 
Evaluer et réactualiser  les protocoles  de sortie en EHPAD et en 
Sanitaire (protocole Osiris), 
Elaborer une procédure d'accueil en EHPAD, prévoir un entretien 
d'accueil en sanitaire, 
Evaluer l'utilisation de l'EBM staff et la traçabilité de l'information 
faite au patient sur ses objectifs de prise en charge 

Public cible 
 Tout professionnel intervenant dans la prise en charge - 
Usagers/Familles 

Secteur d'intervention Secteurs sanitaire et médico-social 

Pilote(s) Cadre Supérieur de Santé 

Partenaire(s)/Participants Cadres de santé - Professionnels soignants 

Moyens mobilisés 
Temps d'Audits 
Temps de Réunions et groupes de travail 

Leviers / Freins 
Temps et disponibilité des participants 
Participation des patients et usagers à leurs projets de soins/PPA 

Calendrier de mise en œuvre Septembre 2018  / septembre 2020 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Validation des protocoles (cellule qualité) 
Questionnaire de satisfaction (connaissance des objectifs de soins) 
Nombre de PPA réalisés (participation des usagers et familles) 
Nombre d'agents formés au raisonnement clinique / transmissions 
ciblées 
Nombre de macro cibles d'entrée et de sortie 
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Axe de travail : Qualité, sécurité des soins, gestions des risques 

Fiche Action n° : 2.2 

Intitulé : Bientraitance et réflexion éthique 

Objectifs 
Promouvoir la bientraitance et développer la dimension éthique 
dans le soin 

Principaux éléments du diagnostic 
EPP 
Plaintes et réclamations des familles. 

Objectif(s) opérationnel(s) de l'action 

Promouvoir les recommandations de bonnes pratiques 
professionnelles, 
Mettre en œuvre un plan d'action selon les enquêtes, audits et 
EPP réalisées 

Plan d'action 

Sensibiliser les professionnels par la présentation et la diffusion 
de la charte de bientraitance,  
Créer un guide "bientraitance dans les soins" à remettre aux 
professionnels (prévoir une remise systématique aux nouveaux 
arrivants), 
Réaliser un état des lieux par la diffusion d'une enquête sur les 
pratiques professionnelles (Grille HAS), 
Prévoir des Audits d'évaluation des RBPP (intimité, dignité et 
confidentialité, tutoiement, respect ...), 
Organiser une journée de sensibilisation  à la bientraitance 

Public cible 
Tout professionnel intervenant dans la prise en charge des 
usagers 

Secteur d'intervention Secteurs sanitaire et médico-social 

Pilote(s) Cadre Supérieur de Santé  (Référent Bientraitance) - IDEC SSIAD 

Partenaire(s)/Participants 
Cadres de santé - Professionnels soignants - Usagers / familles - 
Psychologue 

Moyens mobilisés 
Temps pour les audits 
Réunions de présentation et de diffusion des documents 

Leviers / Freins Temps et disponibilité des participants 

Calendrier de mise en œuvre 2018 / 2019 … et sur toute la durée du projet 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Audit 
Satisfaction des usagers (Questionnaire de satisfaction - 
réclamations …) lien CDU / CVS 
Nombre d'inscription à la formation bientraitance  
Nombre de participants aux temps de sensibilisation 
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Axe de travail : Qualité, sécurité des soins, gestions des risques 

Fiche Action n° : 2.3 

Intitulé : Prise en charge de la douleur 

Objectifs Formaliser une politique de prise en charge de la douleur 

Principaux éléments du diagnostic IPAQSS 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 
Améliorer la prise en charge de la douleur et la traçabilité de 
celle-ci 

Plan d'action 

Elaborer une politique de prise en charge de la douleur et la 
diffuser 
Recenser les protocoles existants et les mettre à jour 
Statuer sur les échelles de la douleur utilisées  dans 
l'établissement 
Former des personnels référents douleur (DU) et organiser la 
formation et le conseil aux référents service et aux équipes par 
ces référents 
Développer la traçabilité de la prise en charge de la douleur (à 
l'entrée, à 24h et tout au long de la prise en charge; en mensuelle 
si non algique, à prévoir si isolement mis en place,..) 
Dans le cadre du GHT, participer au CLUD de Châteauroux 
(passer une convention avec le CH de Châteauroux-Le Blanc) 

Public cible 
Médecins 
Personnel soignant (IDE, AS, Kiné, Aide-kiné) 

Secteur d'intervention Secteurs sanitaire et médico-social 

Pilote(s) Cadres de Santé services Médecine – SSR et EHPAD G RAVEAU 

Partenaire(s)/Participants 

Cadres 
Médecins 
IDE 
Cellule Qualité 

Moyens mobilisés Temps 

Leviers / Freins Temps et disponibilité des référents et médecins 

Calendrier de mise en œuvre 
Politique : premier semestre 2019 
Echelonnage par protocole : 2019 à 2021 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Audit sur bilan de l'existant 
Audit de dossiers/IPAQSS 
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Axe de travail : Principes, valeurs, conception des soins 

Fiche Action n° : 2.4 

Intitulé : Optimiser l'utilisation du dossier de soins informatisé 

Objectifs 

Repréciser le rôle des référents Osiris sur le secteur sanitaire et 
médico-social,  
Associer le service informatique aux groupes de travail, 
Mettre en place une procédure relative aux paramétrages de l'outil 
OSIRIS. 

Principaux éléments du diagnostic 

Pas de réunion des référents Osiris, 
Hétérogénéité dans l'utilisation du logiciel, 
Paramétrage du logiciel à revoir (Thésaurus des cibles, tableaux de 
bord …). 

Objectif(s) opérationnel(s) de l'action 
Mettre en place une cellule de paramétrage du logiciel Osiris, 
Mettre à jour la fiche de mission des référents Osiris, 
Formaliser des fiches techniques d'utilisation du logiciel Osiris. 

Plan d'action 

Réunir les référents institutionnels pour mettre en place une cellule 
de paramétrage, 
Définir les missions de cette cellule et la présenter aux référents 
OSIRIS, 
Formaliser des fiches techniques d'utilisation du dossier patient, 
Faciliter l'accès aux données. 

Public cible 

Tout intervenant dans la prise en charge des patients et des 
personnes accueillies :  
Cadre de santé, IDE, AS , AMP, ASG, ASH, Kiné, Aide kiné, 
Ergothérapeute, Assistante sociale, psychologue, neuropsychologue. 

Secteur d'intervention Sanitaire et médico-social 

Pilote(s) Cadre Supérieur de santé 

Partenaire(s)/Participants Cellule de paramétrage Osiris / Référents Osiris/ Utilisateurs Osiris 

Moyens mobilisés 
Salle de réunion avec possibilité d'intervenir en direct sur le logiciel 
Osiris 

Leviers / Freins 
Disponibilité des référents Osiris 
Logiciel 

Calendrier de mise en œuvre 

Mettre en place une cellule de paramétrage : Décembre 2017 
Mettre à jour la fiche de mission des référents Osiris : Janvier 2018  
Formaliser des fiches techniques d'utilisation du logiciel Osiris : sur la 
durée du projet 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nombre de réunion de la cellule de paramétrage 
Nombre de procédure / fiche technique d'utilisation réalisée 
Audit d'utilisation du dossier patient 
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Axe de travail : Qualité, sécurité des soins et gestion des risques 

Fiche Action n° : 2.5 

Intitulé : Prise en charge de l'urgence 

Objectifs 
Assurer la prise en charge de l'usager (patient ou de la personne 
accueillie) dans les situations d'urgence 

Principaux éléments du diagnostic 
Absence d'IDE la nuit dans les EHPAD pour gérer les urgences, 
celles ci étant gérées par les aides soignantes, 
Beaucoup de personnels ne sont pas à jour des gestes d'urgence, 

Objectif(s) opérationnel(s) de l'action 
Mettre en œuvre des organisations et des dispositifs permettant 
une prise en charge optimale des situations d'urgence en EHPAD 
comme en sanitaire, 

Plan d'action 

Mettre en œuvre la formation systématique de gestion des 
situations d'urgence en EHPAD pour tous les personnels aide 
soignants de nuit en EHPAD 
Recenser les personnels non détenteurs de la formation AFGSU à 
jour et organiser les formations en lien avec le CESU 
En lien avec les travaux de la filière gériatrique et 
indépendamment du système  actuellement en place sur le CH, 
mettre en œuvre l'astreinte IDE de nuit dans les EHPAD 
Pérenniser la formalisation et la mise en œuvre de gestion des 
chariots d'urgence (localisation connue, scellés, vérification 
mensuelle…) 

Public cible Cadres, personnel IDE, AS, ASHQ 

Secteur d'intervention Sanitaire et EHPAD 

Pilote(s) FF Directrice des Soins 

Partenaire(s)/Participants 
Encadrement 
Responsables formation RH 

Moyens mobilisés 
Temps 
Formation 

Leviers / Freins Manque de places aux formations CESU 

Calendrier de mise en œuvre 
2019 à 2022 
Recensement : 2018 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nb agents formés 
Résultats audit chariots urgence 
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Axe de travail : Qualité, sécurité des soins et gestion des risques 

Fiche Action n° : 2.6 

Intitulé : Hygiène hospitalière / lutte contre les infections associées aux soins 

Objectifs 
Améliorer l'application des bonnes pratiques en hygiène 
hospitalière, en assurer la traçabilité et le contrôle, 

Principaux éléments du diagnostic 

Scores du bilan LIN 
Résultats plus ou moins satisfaisants des prélèvements de surface,  
Tableaux de suivi de consommation mensuelle de soluté hydro 
alcoolique 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 

S'assurer de l'application des bonnes pratiques en hygiène 
hospitalière,  
Améliorer la traçabilité des actions, 
S'assurer de l'efficience des actions mises en place et réajuster si 
nécessaire 

Plan d'action 

Revoir l'ensemble des protocoles en hygiène hospitalière et les 
rassembler en un guide d'hygiène hospitalière (plus fonctionnel que 
des protocoles épars) 
Dans le cadre du GHT, uniformiser les procédures et protocoles 
Poursuive les contrôles concernant l'efficience et la traçabilité des 
actions menées 
Organiser des sessions de formation en interne notamment pour les 
nouveaux arrivants ASHQ par le référent institutionnel 
Poursuivre les actions d'information et le suivi de l'utilisation du 
soluté hydro alcoolique 
Modifier le paramétrage du dossier pour améliorer la traçabilité et 
le suivi des BMR et BHRe 
Mettre en œuvre les recommandations de bonnes pratiques en 
hygiène hospitalière et s'assurer de leur suivi 
S'assurer de la pertinence du port de gants à Usage Unique 

Public cible Personnel EHPAD et sanitaire 

Secteur d'intervention EHPAD et Sanitaire 

Pilote(s) IDE Hygiéniste 

Partenaire(s)/Participants 
Encadrement, Médecins, Personnels des unités de soins et 
d'hébergement et Cellule Qualité 

Moyens mobilisés Temps - Formation 

Leviers / Freins Disponibilité 

Calendrier de mise en œuvre 

2018 à 2022 
Paramétrage dossier: 2018 
Formalisation du guide: 2019 
Formation: 2019 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Résultats prélèvements de surface 
Résultats audits 
Suivi consommation SHA 
Nombre de formations réalisées 
Taux de traçabilité 
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Axe de travail : Qualité, sécurité des soins et gestion des risques 

Fiche Action n° : 2.7 

Intitulé : Prise en charge de la nutrition 

Objectifs 
Améliorer la prise en charge nutritionnelle des usagers par la mise 
en place 
de procédures et l'adaptation de la nutrition 

Principaux éléments du diagnostic 
EPP Nutrition 
Résultats IPAQSS 

Objectif(s) opérationnel(s) de l'action 

Améliorer la prise en charge nutritionnelle des usagers par la mise 
en place 
de procédures et l'adaptation de la nutrition 
Améliorer la traçabilité de cette prise en charge 

Plan d'action 

Recenser les procédures existantes  et les remettre à jour 
Identifier et prendre en charge les hauts risques de dénutrition 
(plan d'actions tracé dans le dossier) 
S'assurer de la traçabilité des prises en charge  en cas de dénutrition 
Associer la diététicienne au projet de vie et de soin si besoin 
Redéfinir les fiches de mission des référents hôteliers 
Dans le cadre du GHT, participer au CLAN du Centre Hospitalier de 
Châteauroux-Le Blanc 
Disposer d'un logiciel de commande de repas pour permettre une 
meilleure prise en charge au niveau du repas (choix, menu 
personnalisé…) 

Public cible 
Personnel soignant 
Diététicienne, Agents des cuisines, Pharmacie 

Secteur d'intervention EHPAD et Sanitaire 

Pilote(s) Cadres de Santé services  SSR et EHPAD G RAVEAU 

Partenaire(s)/Participants 
Cadres, diététicienne 
Référents hôtellerie 
Cellule paramétrage OSIRIS 

Moyens mobilisés 
Cellule qualité 
Temps référent 

Leviers / Freins Temps et disponibilité des référents 

Calendrier de mise en œuvre 2019 sauf logiciel 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Audit de dossier/IPAQSS 
Résultats des questionnaires de satisfaction en EHPAD et Sanitaire 
Nombre de procédures révisées ou formalisées 
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Axe de travail : Qualité, sécurité des soins et gestion des risques 

Fiche Action n° : 2.8 

Intitulé : Liberté d'aller et venir 

Objectifs 
Donner la liberté d’aller et venir à tous usagers. 
Limiter les recours à la contention. 

Principaux éléments du diagnostic EPP réalisée en sanitaire de janvier à février 2018 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 

Sensibiliser les usagers à ce qu'est une contention 
Formaliser une politique de contention 
Formaliser les mesures restrictives des unités fermées dans le cadre 
de la liberté d'aller et venir 

Plan d'action 

Se référer au plan d'actions qui fait suite à l'EPP réalisé avec la 
qualité : formaliser une politique de contention; rédiger une 
procédure relative à la prescription et à la surveillance d'une 
contention; prévoir un axe de formation sur le plan 2019; 
programmer des flashs info sur la contention; réaliser une guide 
d'information à destination des familles et des personnes 
accueillies; prévoir d'intégrer un axe sur la pose de contention lors 
de la formation manutention. 
Ecrire les projets de service en précisant le caractère fermé de ces 
unités 

Public cible 
Tout professionnel intervenant dans la prise en charge - 
Usagers/Familles 

Secteur d'intervention Secteurs sanitaire et médico-social 

Pilote(s) Cadre Supérieur de Santé 

Partenaire(s)/Participants Qualiticienne, cadres de santé, professionnels soignants. 

Moyens mobilisés 
Groupes de travail - Temps dédié à la réalisation d'audits de 
dossiers 

Leviers / Freins 
 

Calendrier de mise en œuvre 2018/2019 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Politique de contention formalisée 
Réalisation d'une plaquette contention 
Nombres d'agents formés (pose de contention) 
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Axe de travail : Qualité, sécurité des soins et gestion des risques 

Fiche Action n° : 2.9 

Intitulé : Circuit du médicament 

Objectifs 
Poursuivre les actions de sécurisation du circuit du médicament 
(Règle des 5B) 

Principaux éléments du diagnostic 
Rapport de certification 
Audits circuit du médicament 
CAQES 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 
Sécuriser le circuit du médicament afin d'optimiser la qualité de 
prise en charge 

Plan d'action 

Revoir les organisations de travail afin de supprimer les 
interruptions de taches pendant la préparation et l'administration 
des médicaments 
S'assurer de la distribution sécurisée en réalisant des audits de 
pratiques 
Organiser des séances de e-Learning OMEDIT pour les infirmières 
dans le cadre de l'amélioration et sécurisation des produits de santé 
S'assurer que 100% des infirmières aient participé à la formation 
"Prévention des erreurs médicamenteuses évitables" 

Public cible 
Médecins, Pharmaciens 
Encadrement, personnel IDE 

Secteur d'intervention Sanitaire et EHPAD 

Pilote(s) FF Directrice des Soins 

Partenaire(s)/Participants 
Pharmaciens, Encadrement, Cellule Qualité, Chargé de formation 
RH 

Moyens mobilisés 
Temps 
Formation  
Services informatiques 

Leviers / Freins 
Disponibilité 
Ratio de personnel IDE 

Calendrier de mise en œuvre 
Organisations : 2019 
2018 à 2022 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nombre d'agents formés 
Résultats Audits 
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Axe de travail : Qualité, sécurité des soins et gestion des risques 

Fiche Action n° : 2.10 

Intitulé : Soins non programmés 

Objectifs 
Améliorer l'organisation et la traçabilité des prises en charge dans le 
cadre de la permanence des soins 

Principaux éléments du diagnostic 
Statistiques PDS: augmentation du nombre de passages en lien avec 
les départs de médecins libéraux. 
Audit traçabilité des passages 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 
Améliorer l'organisation et le traçabilité des prises en charge dans le 
cadre de la permanence des soins en vue d'améliorer la qualité des 
prises en charge 

Plan d'action 

Poursuivre l'informatisation des prises en charge à la PDS pour 
améliorer la traçabilité des actes (scanner les examens comme ECG, 
bilans radiologiques…) 
Poursuivre la mise en place d'une organisation promouvant 
l'identitovigilance et l'exhaustivité de la traçabilité des passages 
Améliorer le taux de retour des questionnaires de satisfaction en 
modifiant celui ci et en modifiant les modalités de distribution 

Public cible 
Médecins, Encadrement, Personnel IDE, AS et ASHQ du service de 
médecine 

Secteur d'intervention Service de médecine 

Pilote(s) FF Directrice des Soins 

Partenaire(s)/Participants 

Chef de Pôle Inter-Etablissements 
Cadre Médecine 
Responsable Admissions 
IDE Médecine Jour et nuit 

Moyens mobilisés 
Temps,  
Cellule paramétrage OSIRIS et service informatique 

Leviers / Freins Logiciel 

Calendrier de mise en œuvre 2éme semestre 2018- 1er semestre 2019 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nombre de passages en Permanence des Soins 
Taux de retour des questionnaires 
Audit observation 
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Axe de travail : Qualité, sécurité des soins et gestion des risques 

Fiche Action n° : 2.11 

Intitulé : Soins Palliatifs 

Objectifs Asseoir l’activité des lits dédiés aux soins palliatifs 

Principaux éléments du diagnostic Etat des lieux projet d'établissement (asseoir l'activité des soins Palliatifs.) 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 

Définir la politique relative à la prise en charge de la fin de vie. 
Renforcer le développement de la démarche palliative, 
Formaliser un projet de service et définir la culture de la prise en charge 
palliative, 
Formaliser des protocoles de prise en charge, 
Renforcer l’accompagnement et le soutien des équipes. 

Plan d'action 

► Identifier les patients dont l’état requière une prise en charge palliative 
et s’assurer que celle-ci soit pluridisciplinaire et coordonnée 
► Développer les staffs avec le médecin oncologue et organiser des 
réunions à thèmes sur des problématiques rencontrées au sein du service 
ou de l’établissement dans le but de développer une véritable culture de 
la prise en charge palliative (langage commun) 
► Développer des staffs d’expression, d’analyse et de discussion autour 
des situations ; assurer un soutien aux équipes 
► Développer la coordination avec l’équipe d’appui départementale en 
SP, en renforçant l’information auprès des patients et leurs familles sur 
leurs activités au sein de l’établissement 
► Sensibiliser les soignants aux droits des patients et des directives 
anticipées, par des formations 
► Développer et diffuser des protocoles en soins palliatifs et s’assurer de 
leur mise à jour  
► Développer la communication sur la prise en charge en SP par la 
création d’une plaquette d’informations à diffuser en interne et en 
externe 
► Nommer un référent SP, lui donner la possibilité (temps) de 
coordonner les différentes prises en charge palliatives et de participer à 
ma mise en place de supports d’aide à la prise en charge afin 
d’uniformiser les pratiques soignantes 

Public cible Tout professionnel intervenant dans la prise en charge en soins palliatifs 

Secteur d'intervention Secteurs sanitaire et médico-social 

Pilote(s) Cadre Supérieur de Santé  - Cadre de Santé service Médecine 

Partenaire(s)/Participants 
Chef de Pôle d’oncologie CH Châteauroux-Le Blanc 
Tout professionnel de santé intervenant dans la prise en charge 

Moyens mobilisés Groupes de travail 

Leviers / Freins Disponibilité des participants 

Calendrier de mise en œuvre 
Politique : premier semestre 2019 
2019/2020/2021 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Questionnaire de satisfaction 
Nombre de staffs pluridisciplinaires 
Nombre de patients suivis 
Nombre de personnels soignants ayant suivi une formation en SP 
Nombre de procédures réalisées 

 



 

150 
 

 

Axe de travail : Développement des compétences 

Fiche Action n° : 3.1 

Intitulé : Formation, Développement des compétences 

Objectifs 
Développer des compétences en adéquation avec les besoins des 
services 

Principaux éléments du diagnostic 
Absence de DU douleur / Ethique … 
Absence de retour de formation dans les services 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 

Former les professionnels aux priorités du projet de soins: Douleur, 
Entretien d'accueil, raisonnement clinique,,, 
Identifier et valoriser l'expertise des professionnels 
Mettre en place des parcours professionnalisants et développer les 
transferts de compétences, 
Assurer la continuité des compétences collectives 

Plan d'action 

Définir les besoins en formation au regard des objectifs du projet de 
soins 
Identifier les référents institutionnels et mettre en place des 
formations dispensées par ces professionnels 
Accompagner les DU sur les axes prioritaires 
Organiser le retour de formation au sein de chaque unité, 

Public cible Tout personnel 

Secteur d'intervention Sanitaire et EHPAD 

Pilote(s) FF Directrice des Soins 

Partenaire(s)/Participants 

Encadrement,  
Chargée de formation RH 
Référents institutionnels 
Tous professionnels bénéficiant d’une formation  

Moyens mobilisés 
Temps 
Formation 

Leviers / Freins 
Aide de l'encadrement pour retour de formation pour ne pas 
mettre agent en difficulté 

Calendrier de mise en œuvre 
2018 pour recensement besoins formation 
2019 pour retours formation 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nombre de formations par référents 
Nombre de parcours identifiés 
nombre de professionnels formés 
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Axe de travail : Management et accompagnement des professionnels et nouveaux arrivants 

Fiche Action n° : 4.1 

Intitulé : Les fonctionnements et le management sont définis 

Objectifs 
Définir le fonctionnement de l'encadrement et clarifier les liaisons 
fonctionnelles et hiérarchiques, 

Principaux éléments du diagnostic Baromètre social 2018 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 
Définir les lignes hiérarchiques 
Formaliser les fiches de postes 

Plan d'action 

Réaliser et diffuser l'organigramme de la direction des soins 
Réaliser les fiches de postes de l'encadrement supérieur et de 
l'encadrement 
Mettre en place un serveur commun DSI- CSS 

Public cible 
Direction des soins  
Cadre supérieur  
Encadrement services de soins 

Secteur d'intervention EHPAD et Sanitaire 

Pilote(s) FF Directrice des Soins 

Partenaire(s)/Participants 
Direction 
Encadrement supérieur et encadrement 

Moyens mobilisés 
Temps 
Service informatique 

Leviers / Freins 
 

Calendrier de mise en œuvre 
Organigrammes: mars 2018 
Fiches de postes: Juin 2018 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nombre de fiches de postes 
Audit affichage dans les services 
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Axe de travail : Management et accompagnement des professionnels et nouveaux arrivants 

Fiche Action n° : 4.2 

Intitulé : Développement des compétences managériales 

Objectifs Développer les compétences managériales des cadres 

Principaux éléments du diagnostic 
Définir le fonctionnement de l'encadrement et clarifier les liaisons 
fonctionnelles et hiérarchiques, 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 

Renforcer les compétences et la légitimité de l'encadrement 
Renforcer le management clinique et les compétences managériales 
Accompagner et soutenir les équipes d'encadrement 
Informer les cadres pour décliner les axes prioritaires, organiser des 
actions en équipe, assurer l'évaluation des pratiques (transmissions 
ciblées, douleur, hygiène, …) 

Plan d'action 

Mettre à jour et afficher dans chaque service des organigrammes 
hiérarchiques et fonctionnels 
Elaborer une charte managériale: définir les valeurs managériales, 
définir le rôle de l'encadrement et le positionnement attendu des 
cadres 
Organiser des réunions mensuelles de Cadres  
Former l'encadrement des services de soins à l'analyse des 
pratiques professionnelles  
Mettre en place des réunions d'accompagnement sur l'analyse des 
pratiques 
Mettre en place des analyses de pratiques managériales 

Public cible Encadrement des services de soins 

Secteur d'intervention EHPAD et sanitaire 

Pilote(s) FF Directrice des Soins 

Partenaire(s)/Participants 
Direction/ Responsable RH 
Encadrement supérieur et encadrement 

Moyens mobilisés Temps 

Leviers / Freins Disponibilité de l'encadrement 

Calendrier de mise en œuvre 

Organigrammes: 2018 
Charte managériale: 2019 
Formation analyse de pratiques: 2éme semestre 2019 
EPP : 2020 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nombres de réunions d'encadrement / Taux de participation 
Nombre de cadres formés 
Nombre d'EPP 
Comptes rendus de réunions 
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Axe de travail : Management et accompagnement des professionnels et nouveaux arrivants 

Fiche Action n° : 4.3 

Intitulé : Intégration des nouveaux professionnels 

Objectifs Favoriser l'intégration des nouveaux professionnels 

Principaux éléments du diagnostic 

Résultats questionnaires satisfaction des personnels de 2015 
Méconnaissance des services de l'Etablissement 
Difficultés de l'intégration 
Méconnaissance des procédures, et normes de sécurité 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 

Assurer l'intégration des nouveaux arrivants selon 3 dimensions 
complémentaires: 
* la structure: les valeurs, la culture, les règles et usages 
* le poste de travail: les missions et compétences 
* l'équipe et le collectif de travail: présentation, communication et 
acceptation 

Plan d'action 

Organiser l'accueil et la prise de poste des nouveaux arrivants 
(accueil avant et à l'arrivée, suivi en cours de mois puis trimestre…) 
Mettre en place un tutorat adéquat 
Organiser une journée dite d'accueil pout tous les nouveaux 
arrivants et s'assurer de la participation de tous 
Mettre en place une évaluation à distance : Elaborer un 
questionnaire de satisfaction du nouvel arrivant 

Public cible IDE/AS/ASH/AMP/psychologue/ergothérapeute 

Secteur d'intervention Sanitaire et EHPAD 

Pilote(s) 
Cadre de Santé service Médecine 
Cadre de Santé EHPAD Fadette 

Partenaire(s)/Participants 
Encadrement / CSS/ DSI 
DRH et Qualité 

Moyens mobilisés Informaticien qualité et logistique 

Leviers / Freins 
Freins : disponibilité des différents acteurs 
Leviers : volonté d'amélioration de l'intégration des nouveaux 

Calendrier de mise en œuvre fin 1 er semestre 2019 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nombre de journées d'accueil du nouvel arrivant organisées et taux 
de participation 
Analyse des questionnaires des nouveaux professionnels de santé 
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Axe de travail : Management et accompagnement des professionnels et nouveaux arrivants 

Fiche Action n° : 4.4  

Intitulé : Accueil stagiaires tutorat 

Objectifs 

Renforcer l'attractivité de l'Etablissement comme terrain de stage, 
et susciter l'envie d'intégrer l'établissement en tant que 
professionnel 
Généraliser le livret d'accueil et le port folio 

Principaux éléments du diagnostic 
Procédures d'accueil différentes selon  les services de 
l'établissement 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 
Uniformiser l'accueil des étudiants 
Optimiser l'apprentissage des savoirs 

Plan d'action 

Actualiser le livret d'accueil pour étudiants et stagiaires en EHPAD, 
SSIAD et SANITAIRE 
Formaliser la procédure d'accueil 
Actualiser le questionnaire de fin de stage et revoir les modalités de 
distribution 
Former le personnel au tutorat 
Participer aux rencontres métiers, job dating, pour promouvoir 
l'établissement 

Public cible IFSI/IFAS/ Pôle emploi/Lycées professionnels/GRETA 

Secteur d'intervention Sanitaire et EHPAD 

Pilote(s) 
Cadre de Santé service sanitaire 
Cadre de Santé EHPAD  

Partenaire(s)/Participants 
Encadrement 
IFSI/IFAS /Pôle emploi/Lycées Professionnels/Formateur 

Moyens mobilisés Informaticiens/lingerie/qualité/DSI/CSS/encadrement/RH 

Leviers / Freins 
Leviers : Faire connaître le terrain de stage, et l'établissement 
Freins : disponibilités des différents professionnels 

Calendrier de mise en œuvre fin 2019 /début 2020 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Questionnaire de satisfaction des étudiants et nombre d'étudiants 
reçus 
Nombre d'agents formés au tutorat 
Nombre de réunions avec les Instituts 
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Axe de travail : Communication 

Fiche Action n° : 5.1 

 Intitulé : Coopération entre professionnels 

Objectifs 
Améliorer la coopération entre les différents professionnels 
intervenants dans les prises en charge 

Principaux éléments du diagnostic 
Evènement Indésirable: défaut de prise en charge par manque de 
transmissions d'informations 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 

Identifier une coopération entre les différents professionnels 
intervenants dans les parcours de soins 
Identifier les compétences disponibles en interne et organiser leur 
mobilisation et les transferts de compétences 

Plan d'action 

Identifier avec les praticiens, la délégation d'une compétence 
médicale à un paramédical (entretien psy par ex,) 
Identifier les ressources de l'établissement (DU, Référents,…) 
Définir les modalités de mobilisation de ces ressources, favoriser la 
dispensation de formation en interne 
Mettre en place avec les services partenaires des réunions "clients" 
Revoir les protocoles de sortie ou de transferts des services de soins 
et d'EHPAD 
Mettre en place des rencontres interprofessionnelles  
Organiser des formations inter-établissements  

Public cible Tout intervenant en EHPAD & Sanitaire 

Secteur d'intervention EHPAD et sanitaire 

Pilote(s) FF Directrice des Soins 

Partenaire(s)/Participants 
Référents institutionnels 
Cellule paramétrage Osiris 
Chargée de formation 

Moyens mobilisés Temps 

Leviers / Freins Disponibilité des agents référents 

Calendrier de mise en œuvre 
Recensement et formation: 2019 
Réunions clients: 2019 
Protocoles sortie: 2019 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nombre de formation 
Nombre de réunions 
Liste des référents 
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Axe de travail : Communication 

Fiche Action n° : 5.2 

Intitulé : Communication interne 

Objectifs 
Améliorer la communication ascendante et descendante au sein 
des services de soins 

Principaux éléments du diagnostic Baromètre social 2018 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 
Améliorer la communication ascendante et descendante au sein 
des services de soins 
Favoriser les espaces et les lieux d'échange entre professionnels 

Plan d'action 

Instaurer des groupes de paroles avec l'intervention d'un 
organisme extérieur 
Veiller à la réalisation de réunions d'équipe trimestrielles dans 
chaque service 
Favoriser les temps d'information "flash" par l'encadrement 

Public cible Services de soins et d'hébergement 

Secteur d'intervention EHPAD et sanitaire 

Pilote(s) FF Directrice des Soins 

Partenaire(s)/Participants 
Direction 
Encadrement 
Personnels des services 

Moyens mobilisés Temps 

Leviers / Freins Disponibilité 

Calendrier de mise en œuvre 
Groupes de paroles: 2018 
Réunions et "flash info": 2019 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nombre de groupes de paroles et taux de participation 
Nombre de réunions de service et "flash info" 
Comptes rendus de réunions 
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Axe de travail : Communication 

Fiche Action n° : 5.3 

Intitulé : Communication avec les usagers, les familles, les institutions et les partenaires 

Objectifs Informer sur l'actualité et les activités de l'établissement 

Principaux éléments du diagnostic 

Manque de connaissances des activités de l'établissement dans les 
instituts de formation IFSI et IFAS. 
Manque de lisibilité pour les familles des activités au sein de 
l'établissement 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action Informer sur l'actualité et les activités de l'établissement 

Plan d'action 

Organiser une réunion annuelle d'information dans chaque EHPAD 
avec les familles 
Organiser des entretiens individuels pour chaque usager ou famille 
qui en fait la demande 
Créer un site internet de l'établissement 
Participer à des rencontres inter établissements, forums, job dating, 
et diffuser les plaquettes de présentation des services 
Réactiver la commission gériatrique en EHPAD 

Public cible 
Usager, Famille 
Etablissement, Institut de formations 
Partenaires, Prestataires,… 

Secteur d'intervention EHPAD & Sanitaire 

Pilote(s) 
FF Directrice des Soins  
Cadre Supérieur de Santé 

Partenaire(s)/Participants 

Direction  
DRH Chargé de formation 
Responsable du système d'information et informaticiens 
Médecin Coordonnateur EHPAD 

Moyens mobilisés 
Temps 
Moyens financiers (site et formation) 

Leviers / Freins Disponibilité 

Calendrier de mise en œuvre 

Rencontres usagers/familles:2018 
Rencontres établissements: 2018 
Site / Formation: 2019 
Commission gériatrique: 2020 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Nombre de réunions, de rencontres inter établissements, de 
coordinations, de formations et d'entretiens individuels 
Taux de participation des familles aux réunions 

 
 



 

158 
 

Axe de travail : Adaptation des locaux, matériels aux spécificités des services 

Fiche Action n° : 6.1  

Intitulé : Amélioration des locaux, du matériel et du cadre de vie, en lien avec les projets de vie 

Objectifs 
Disposer d'un cadre de vie et des matériels propices à des prises en 
charge de qualité 

Principaux éléments du diagnostic 
Inexistence d'inventaire répertoriant les matériels à disposition de 
chaque service 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 
Adapter les locaux, le matériel aux populations accueillies 
Optimiser la gestion des matériels 

Plan d'action 

Disposer d'un inventaire par service de soins 
Réaliser les procédures relatives à la gestion et utilisation des 
équipements 
Organiser le rangement des réserves 
Optimiser le rangement et l'utilisation des matériels servant 
occasionnellement et/ou spécifiques 
Organiser des rencontres trimestrielles (cadres/services logistiques) 
pour le suivi des travaux et équipements 
Elaborer un plan pluriannuel de travaux par service (entretien 
courant) 

Public cible Tous services 

Secteur d'intervention Sanitaire / EHPAD 

Pilote(s) 
Attachée chargée des services économiques et logistiques et du 
système d'information 
FF Directrice des Soins  

Partenaire(s)/Participants 
Encadrement + DSI + CSS 
Services logistiques 

Moyens mobilisés Temps encadrement et services logistiques 

Leviers / Freins 
Multitudes de sites  
Existence d'un inventaire 

Calendrier de mise en œuvre Fin 2019 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Plan d'équipement – Inventaire 
Compte rendus des réunions de cadres 
Nombre de procédures réalisées 
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Axe de travail : Règles professionnelles 

Fiche Action n° : 7.1  

Intitulé : Respect des règles professionnelles 

Objectifs S'assurer du respect des règles professionnelles 

Principaux éléments du diagnostic Règlement Intérieur non connu des professionnels 

Objectif(s) opérationnel (s) de l'action 
Rappeler à tout agent les règles professionnelles et s'assurer de leur 
respect 

Plan d'action 

Mettre à jour le règlement intérieur de l'établissement 
Mettre ce règlement intérieur à disposition des agents et s'assurer 
de la prise de connaissance 
S'assurer du respect du règlement intérieur 

Public cible Tout agent des services sanitaire et EHPAD 

Secteur d'intervention EHPAD et Sanitaire 

Pilote(s) 
Responsable RH 
FF Directrice des Soins  

Partenaire(s)/Participants 
Direction 
Responsable ressources humaines 
Encadrement 

Moyens mobilisés Temps 

Leviers / Freins Disponibilité 

Calendrier de mise en œuvre Règlement intérieur: 2019 

Evaluations 
Indicateurs suivi/résultat 

Audit 
Règlement intérieur mis à jour 
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5.4.  Fiches actions du projet médico-soignant 

Description 

Créer le pôle inter-établissement avec 
Châteauroux- Le Blanc 
Mieux recueillir le besoin en interne et en 
externe (état des lieux, besoins, …) afin de 
mieux définir la filière gériatrique et 
formaliser son projet 
Organiser le parcours patient au sein de la 
filière gériatrique 

Responsable  Chef de pôle inter-établissement 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Présentation aux instances à la fin du 
1er semestre 2018 

2. Formaliser le projet de ce pôle en 
identifiant les besoins et la typologie de 
patients par service 

3. Mener une politique de recrutement 
partagé du personnel médical (assurer 
la continuité de la prise en charge et la 
permanence des soins) 

4. Mettre en place des formations soins de 
fin de vie 

Calendrier (par sous-action)  A partir du second semestre 2018 

Equipe de travail 
 En externe : temps de travail avec le CH de 
Châteauroux-Le Blanc 
 Formation : Codespa 36 

Indicateurs Nombre d’EI sur le parcours patient 
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Description 

Elaborer les projets de service EHPAD et 
sanitaire en suivant une trame type pour 
guider les échanges et décliner 
opérationnellement chaque projet de 
service 

Responsable / Pilote  Cadre supérieur de santé 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Elaborer un guide sur le rôle d’un projet 
de service et sa méthode d’élaboration, 
la trame type du projet et le diffuser 
(sanitaire et médico social) 

2. Organiser la démarche sur chaque 
service 

1. Diffuser les projets de service finalisés 
au sein de chaque service et entre les 
différents services 

Calendrier (par sous-action) 
1. Guide : 2018 
2. Organisation démarche : 2019 
1. Diffusion 2020 

Equipe de travail 
Encadrement, Equipes pluridisciplinaires, 
Représentants des usagers, familles, Bénévoles, 
Partenaires extérieurs 

Indicateurs 
Projets de service finalisés et diffusés,  
les comptes rendus des rencontres avec les 
parties prenantes 
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Description Rappeler le cadre législatif de la 
permanence des soins 

Responsable  Direction, chef de Pôle inter-établissements 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Cadrer les missions de la permanence 
des soins 

2. Revoir l’organisation la journée et la 
nuit 

3. Diffuser sur les possibilités dans 
l’établissement 

Calendrier (par sous-action) 
1. Missions : 2018 
2. Organisation : mi 2019 
3. Diffusion : fin 2019 

Equipe de travail  Encadrement et PNM 

Indicateurs Nombre d’EI et questionnaire de satisfaction 
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Description 
Réouverture de l’Hôpital de jour gériatrique
pour répondre à la demande de la 
population 

Responsable Médecins-direction 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Réfléchir à des mutualisations avec 
Châteauroux 

2. Créer un groupe de travail pour définir 
le projet de l’hôpital de jour 

3. Réactiver les consultations mémoires 

Calendrier (par sous-action) 
1. Mutualisation : 2020 
2. Projet : 2021 
3. Consultations : 2021 

Equipe de travail  Equipe pluridisciplinaire 

Indicateurs Prise en charge en HDJ et nombre de 
consultations 
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Description 
S’assurer de la bonne transmission des 
informations au patient sur son projet de 
soin et ses objectifs 

Responsable Cadre supérieur de santé 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Formation des soignants pour définir 
des macro cible d’entrée et de sortie 
(raisonnement clinique, etc.) 

2. Recherche du consentement par rapport 
aux soins / informations données aux 
patients (traitement, etc.) 

3. Informer le patient des objectifs définis 
lors du staff 

Calendrier (par sous-action) 
1. Cible : fin 2019 
2. Consentement : fin 2018 
3. Objectifs : fin 2018 

Equipe de travail Cadres, équipe soignante et médecins 

Indicateurs Audit dossier, Nombre de formations 
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Description 

Développer le partenariat avec 
Châteauroux pour pérenniser l’offre de 
spécialistes proposée sur la Châtre et 
anticiper les départs en retraite 
(notamment dans le cadre du GHT) 

Responsable  Direction 

Mise en œuvre / Sous-

actions 
1. Organiser une rencontre avec 

Châteauroux pour identifier les 
spécialistes intéressés 

Calendrier (par sous-action) 1. Châteauroux : 2019 

Equipe de travail  Direction 

Indicateurs Nombre de consultations 
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Description  Améliorer l’efficience de la PASS 

Responsable Responsable du service des admissions et des 
finances 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Redéfinir les critères de la précarité 
2. Former les équipes au repérage de la 

précarité 
3. Clarifier l’activité réalisée et 

communiquer sur les possibilités 
offertes par la PASS 

Calendrier (par sous-action) 
1. Critères : 2019 
2. Formation : 2019 
3. Activité : 2020 

Equipe de travail Personnel en charge de l’entretien d’accueil, 
assistance sociale de la PASS 

Indicateurs Nombre de patients PASS 
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Description 
Diffuser et communiquer sur les structures 
médico-sociales du territoire en lien avec 
le contrat local de santé (CLS), la MAIA et 
le CLIC 36 

Responsable  Cadre supérieur de santé 

Mise en œuvre / Sous-
actions 

1- Organiser la diffusion des outils mis en 
place par le Conseil Départemental 36 

Calendrier (par sous-action) 1- En 2020 

Equipe de travail  En lien avec la filière gériatrique départementale 

Indicateurs Diffusion des outils 
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Description  Développer la télémédecine à Cluis et 
Aigurande 

Responsable Chargé des services économiques et logistiques 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Acheter le matériel 
2. Former le personnel à l’utilisation du 

matériel 
3. Sensibiliser les médecins 

Calendrier (par sous-action) En lien avec la politique régionale 

Equipe de travail Responsable achat, DSI, cadres des EHPAD 
concernés 

Indicateurs Nombre d’avis sollicités 

 
  



 

169 
 

Description 
 Définir le mode d’organisation avec les 
médecins libéraux et renforcer le lien avec 
la ville 

Responsable  PCME 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Renforcer la relation médecin-médecin 
2. Groupe de travail pour décrire le 

fonctionnement et les éléments à 
transmettre 

Calendrier (par sous-action) Fin 2019 

Equipe de travail  Médecins libéraux et médecins du CH 

Indicateurs Nombre d’admissions directes, nombre de 
réunions 
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Description  Anticiper la sortie du patient 

Responsable  Cadre supérieur de santé 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Mettre en place dès l’arrivée du patient 
une visite d’admission pour réfléchir à 
son parcours dans l’établissement 
(notamment les solutions d’aval) 

2. Faire le lien avec le travail de 
l’assistante sociale 

Calendrier (par sous-action) 2019 

Equipe de travail  Équipe pluridisciplinaire 

Indicateurs Nombre de consultations de l’assistante sociale 
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Description  Instaurer une coopération équitable avec 
l’établissement support du GHT 

Responsable  Direction 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Continuer à développer le pôle inter 
établissement 

2. Favoriser les entrées directes pour les 
personnes ne nécessitant pas de passer 
par les urgences de Châteauroux 

3. Mettre en place des formations 
mutuelles 

Calendrier (par sous-action) 
1. Pole : mi 2018 
2. Entrées : 2020 
3. Formation : en continu 

Equipe de travail  Direction, PCME, DSI 

Indicateurs Nombre de formations, nombre de temps partagé, 
nombre d’entrées directes 
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Description Poursuivre les travaux menés sur le 
dossier de liaison  

Responsable / Pilote  Direction de soins, Encadrement 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

 1. Revoir la procédure de transfert inter-services 
en interne 
(objectifs du PPA à intégrer au dossier de liaison) 
2. Lister des pièces et les informations à fournir  
et lors de la sortie (DLU) 

Calendrier (par sous-action) 1 et 2 : En 2019 

Equipe de travail  Equipes pluridisciplinaires inter-services (groupe 
bilan, échanges) 

Indicateurs Nombre d’EI 
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Description 
Poursuivre les travaux amorcés pour 
assurer les délais d’envoi des comptes 
rendus (et basculer vers trame HAS) 

Responsable / Pilote  PCME 

Mise en œuvre / Sous-

actions 
Actualiser la lettre de sortie en fonction des 
nouveaux indicateurs qualité 

Calendrier (par sous-action)  En continu 

Equipe de travail  Référent qualité et encadrement 

Indicateurs Résultats IPAQSS 
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Description 
Réactualiser la procédure d’accueil en 
interne avec l’ensemble des équipes et la 
diffuser à l’ensemble des équipes à la fois 
sur le médico-social et le sanitaire 

Responsable / pilote  Direction des soins 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

 1. Réaliser un état des lieux avec les différents 
services sur l’organisation actuel des temps 
d’accueil (amont, temps d’accueil, premiers jours) 
2. Réorganiser temps d’accueil avec temps de 
visite de service  
3. Diffuser et communiquer les nouvelles 
procédures 

Calendrier (par sous-action) En 2019 et 2020 

Equipe de travail  Encadrement, Equipe Pluridisciplinaire 

Indicateurs 
Nombre de visites de service, Retours des 
usagers/familles dans questionnaires de 
satisfaction sur temps d’accueil, nombre de 
réclamations, EI sur ce sujet 
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5.5. Fiches actions du projet médico-social 

Description 
Présenter le projet médico-soignant 
formalisé par l’établissement et redéfinir le 
projet de vie en groupe pluridisciplinaire 

Responsable / Pilote  Direction des soins 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Présenter le projet de soins en CSIRMT 
en juin 2018 

2. Présenter le projet aux instances, 
équipes et usagers premier semestre 
2018 

3. Organiser un groupe de travail 
pluridisciplinaire pour décliner le projet 
de vie (en s’inspirant d’autres 
établissements, …) 

4. Présenter le projet de vie aux équipes 
et l’intégrer aux réflexions des projets 
de service 

5. Définir des temps d’évaluation réguliers 
du projet de vie et l’adapter aux 
problématiques rencontrées 

Calendrier (par sous-action) 
1 et 2 : 1

er
 semestre 2018 

3. Projet de vie : 2019 
4. Présentation projet de vie : 1er semestre 2020 
5. En continu à partir de 2020 

Equipe de travail  Encadrement, Equipes des EHPAD, Fonctions 
transversales, Représentants des usagers/familles 

Indicateurs Projets formalisés, présentations organisées, 
Nombre de participants aux groupes  
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Description Mettre le PPA au cœur de 
l’accompagnement quotidien 

Responsable / Pilote  Cadre supérieur de santé 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Travailler la question des référents PPA 
et de leur rôle auprès des équipes (et 
de son articulation avec les équipes) 

2. Former les équipes  pour harmoniser les 
pratiques 

3. Travailler la participation des 
usagers/familles 

4. Faire davantage le lien entre PPA et 
plan de soins  (idée : lien informatique 
entre PPA et plan de soins - 
paramétrage) 

5. Permettre aux équipes du sanitaire 
d’avoir accès aux PPA des personnes 
accueillies en cas d’hospitalisation 

6. Programmer annuellement a minima la 
réévaluation des PPA (programmation 
annuelle, courrier type familles qui 
informe des dates avec éventuellement 
information sur leur rôle dans le PPA) 

Calendrier (par sous-action) 
1, 2 et 3 : En 2019 
4 et 5 : En 2018-2019 
6 : En 2018 

Equipe de travail  Encadrement, Equipes pluridisciplinaires, 
Usagers, Familles, 

Indicateurs Taux de participation des familles et des 
personnes accueillies à l’élaboration du PPA 
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5.6. Fiches actions du projet qualité, sécurité et gestion des risques 

Description 
Organiser des retours d’expériences sur 
les dysfonctionnements dans le cadre du 
parcours patient 

Responsable  Cellule Qualité 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Sensibiliser les professionnels sur la 
déclaration des EI sur ces sujets 

2. Analyser les remontées sur 3 mois 
3. Créer un comité REX avec le CH de 

Châteauroux pour uniformiser les 
pratiques 

Calendrier (par sous-action) 1,2 et 3 : En continu 

Equipe de travail 

Sensibilisation : cadre de santé 
Analyse : cadre de santé et IDE formées à la 
méthode ORION 
REX : équipe qui analyse l’EI et les professionnels 
concernés 

Indicateurs Nombre d’EI déclarés sur une période 
Nombre de REX organisés 

  



 

178 
 

Description 

Accompagner les réflexions éthiques dans 
la prise en charge au quotidien (sécuriser, 
harmoniser les pratiques professionnelles 
face à des situations difficiles et 
récurrentes) 

Responsable  Président de la CDU et cadre supérieur de santé 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Mettre en place un groupe de travail 
éthique et sensibiliser les professionnels 

2. Prévoir et organiser une intervention 
avec le groupe éthique 36 

Calendrier (par sous-action) 1. Groupe de Travail : 2021 
2. Rencontre de travail : 2021 

Equipe de travail Référent bientraitance  

Indicateurs Nombre de réunions et taux de participation aux 
différentes manifestations 
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Description 
Optimiser le taux de remplissage et 
l’objectivité des réponses au questionnaire 
de satisfaction 

Responsable  Direction 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Communiquer sur le mode de diffusion 
et de remplissage du questionnaire 

2. Distribuer le questionnaire à la sortie 
du patient dans le sanitaire 

3. Sensibiliser les familles 

Calendrier (par sous-action) 1, 2 et 3 : En 2019 

Equipe de travail  Encadrement 

Indicateurs Taux de retours 
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Description 
Sensibiliser les professionnels de santé de 
l’établissement à la politique qualité et sur 
l’intérêt des audits (logique d’amélioration 
continue) 

Responsable  Responsable Qualité 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Former à la méthode d’audit 
2. Revoir le format de restitution des 

audits pour que cela soit parlant pour 
les soignants 

3. Faire réaliser aux soignants certains 
audits flash en binôme avec le cadre 
(pilulier, confidentialité, 
identitovigilance, hygiène, etc.) 

Calendrier (par sous-action) 1, 2, et 3 : En 2019 

Equipe de travail Encadrement 

Indicateurs Nombre d’audits 
Participation aux restitutions 
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Description 
Mener une action de 
formation/sensibilisation du personnel 
médico-soignant sur le codage et l’impact 
sur le financement (sanitaire) 

Responsable  Responsable des admissions et des finances et la 
responsable qualité 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Former le personnel au PMSI 
2. Sensibiliser le personnel sur le codage 

et l’impact sur le financement 
3. Créer des outils pour aider au codage 

au quotidien  

Calendrier (par sous-action) 
1. SSR : janvier 2018 
2, 3 : Sensibilisation et outils : 2018-2019 
et en fonction des évolutions normatives 

 

Equipe de travail Médecin, secrétaires, paramédicaux, DIM GHT, 
responsable finances, qualité et formateur externe 

Indicateurs Nombre de formations et agents sensibilisés 
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Description 

Mener une action de formation-
sensibilisation du personnel médico-
soignant et administratif sur les modalités 
d’évaluation et de validation du pathos et 
d’AGGIR 

Responsable  Responsable des admissions et des finances  

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Former et sensibiliser le personnel au 
financement des EHPAD 
2. Créer des procédures pour le déroulement 
de la coupe pathos et AGGIR 

Calendrier (par sous-action) 1 et 2 : juin 2018 à 2019 

Equipe de travail Médecins, secrétaire, paramédicaux, responsable 
finances et formateur externe 

Indicateurs Nombre de formations et agents sensibilisés et 
financement découlant de la coupe pathos 
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Description 
Mettre en place des audits croisés avec 
des établissements du territoire dans le 
cadre de la politique qualité du GHT 

Responsable  RRHQ 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Organiser des rencontres avec les 
services qualité des autres 
établissements 

2. Structurer un plan d’audits à réaliser 
3.  Organiser des patients traceur inter-

établissement 

Calendrier (par sous-action) 2020 à 2022 

Equipe de travail  Encadrement et qualité 

Indicateurs Nombre d’audits et de patients traceurs 
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5.7. Fiches actions du projet social 

Description  Mieux connaître les différents services et 
missions de chacun 

Responsable  / Pilote  DRH  - DSI 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Diffuser les organigrammes de chaque 
service (affichage, communication, …) 

2. Redéfinir le rôle et missions des référents 
institutionnels et des référents unités 

3. Elaborer une présentation synthétique de 
chaque service + process d’organisation 

4. Intégrer ces éléments dans le guide 
d’intégration du nouveau salarié 

5. Prévoir un temps d’intégration des 
nouveaux salariés  

6. Créer un questionnaire pour évaluer la 
qualité de l’accueil des nouveaux arrivants 

Calendrier (par sous-action) 

1. Organigramme : septembre 2018 
2. Référents institutionnels : 2019 
3. Présentation synthétique : 2019 
4. Guide d’intégration : 2019 
5. Temps d’intégration : 2019 
6. Questionnaires (2020) 

Equipe de travail direction, encadrement et référents 

Indicateurs Le taux de retour des questionnaires 
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Description  Poursuivre les travaux menés sur les 
fiches de poste 

Responsable / Pilote  DRH 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Elaborer les fiches de postes équipes 
soignantes et les soumettre à validation 

2. Elaborer l’ensemble des fiches actions 
des fonctions supports 

3. Communiquer les fiches de postes 
(remise aux agents, …) 

Calendrier (par sous-action) 

1. Finalisation de l’ensemble des fiches 
soignantes : 2018  

2. Finalisation des autres fiches : 2019 
3. Communication au fur et à mesure sur 

2018 et 2019 

Equipe de travail  Encadrement, équipes pluridisciplinaires  

Indicateurs 
Remise nominative des fiches de poste (%)  
Connaissance des fiches de postes (point dans 
questionnaire) 
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Description Poursuivre le déploiement de l’outil 
territorial de GPMC sur tous les services 

Responsable  DRH 

Mise en œuvre / Sous-
actions 

 1. Déployer l’outil sur tous les services des 
fonctions supports  (en lien avec fiche action 
fiches de postes)  
2. Alimenter l’outil (avec fiches de postes)  
3. Former les équipes sur l’utilisation de l’outil 

Calendrier (par sous-action) 1 et 2 : Mi 2019  
3. Formations un peu en amont : début 2019 

Equipe de travail  Encadrement et équipes des fonctions supports 

Indicateurs 100 % des entretiens sur GesForm 
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Description 
Améliorer l’organisation et le déroulé de 
l’entretien professionnel afin qu’il devienne 
un temps d’échange 

Responsable  DRH 

Mise en œuvre / Sous-
actions 

1. Organiser un groupe de travail 
pluridisciplinaire pour améliorer la trame 
diffusé aux professionnels : Réfléchir à la 
pertinence d’une pré-saisie de Gesform 
par l’encadrement et sortir des captures 
d’écran pour simplifier les parties à 
compléter : comment on prépare, 
comment se déroule le temps ?  

2. Dissocier le temps de la saisie de 
l’entretien et le temps d’échange avec le 
professionnel 

3. Communiquer sur le process ajusté 

Calendrier (par sous-action) 
1. 1

er
 groupe de travail questionnaire : 1er 

semestre 2019 
2. 2

e
 groupe travail déroulé : 2020 

3. 2020 

Equipe de travail  RH, Encadrement, professionnels des différents 
services 

Indicateurs Retour des professionnels, Nombre de documents 
complétés 
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Description 
Déployer / définir politique de gestion des 
inaptitudes ( à inscrire au niveau global, en 
lien avec le GHT) 

Responsable  DRH 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Mettre en place une Cellule qui va travailler sur 
les inaptitudes afin de réaliser une analyse et une 
gestion au niveau global 
2. Communiquer sur les objectifs, résultats et 
actions de cette Cellule 

Calendrier (par sous-action) 1. Mise en place Cellule : 2019 
2. Communication : 2020 

Equipe de travail RH, Médecine du travail, RP, encadrement des 
services 

Indicateurs - Cellule mise en place 
- À affiner par la cellule 

  



 

189 
 

Description 

Poursuivre la dynamique d’évolution de 
carrière (formations diplômantes, 
réorientations, …) et de compétences des 
professionnels (montées en compétences, 
études-promos, DU,… ) afin 
d’accompagner les agents dans la 
définition de leur parcours professionnel 

Responsable DRH 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Affiner le recensement des besoins des 
usagers, services et des professionnels, 
en lien avec le PE, afin d’élaborer le 
plan de formation ( lien avec entretien 
annuel, bilan de compétences, 
commission de formation, CPA, CPF, …) 

2. S’assurer de la cohérence du plan de 
formation avec le PMSP du GHT 
(coordination globale du GHT) 

3. Sensibiliser les équipes sur les droits/ 
les différentes possibilités de formation 
(connaissance du dispositif, démarche, 
objectifs, …) 

4. Favoriser la mobilité interne des 
professionnels et communiquer sur 
cette possibilité (en lien avec 
titularisation) 

Calendrier (par sous-action) 

1. Meilleur recensement des besoins : 
2019 (lien avec entretien annuel) 

2. Cohérence avec GHT : début des 
échanges janvier 2018 

3. Sensibilisation équipes : 2020 
4. Favoriser la mobilité interne : 2020 

Equipe de travail  RH – Commission de formation, Groupe de travail 
entretien annuel, IRP,  

Indicateurs Nombre de demandes, Nombre de formations 
réalisées, … 
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5.8. Fiches actions du projet communication 

 

Description Définir un projet de communication interne 
et externe 

Responsable / Pilote  Direction et cadre supérieur de santé 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Analyse de l’existant (communication interne 
et externe) 

2. Définition d’une politique de communication 
interne 

3. Définition d’une politique de communication 
externe 

4. Détermination des axes de développement de 
la politique de communication 

Calendrier (par sous-action) 1. En 2019/2020 
2, 3, et 4 : En 2020 

Equipe de travail  Encadrement 

Indicateurs 
Date de réalisation du projet de communication et 
indicateurs à définir lors de la réalisation du plan 
d’action 
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Description Créer le site internet de l’établissement 

Responsable / Pilote Chargé des services économiques, logistique, 
système d’information et affaires juridiques 

Mise en œuvre / Sous-

actions 

1. Définir en groupe pluridisciplinaire ce que 
l’établissement souhaite faire apparaître sur son 
site (pour sanitaire et le médico-social : peut-être 
horaires, menus, animations, …) 
2. Organiser le suivi du site / des retours  
3. Créer le site (prestataire) 

Calendrier (par sous-action)  Au plus tôt, à voir échéances au niveau 
institutionnel 

Equipe de travail 
 Equipe de direction, encadrement, représentants 
des équipes, Qualité, représentants des usagers, 
familles, partenaires extérieurs 

Indicateurs Création effective du site, nombre de personnes 
qui consultent, retours des utilisateurs,… 
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Description Organiser et développer la documentation 
institutionnelle  

Responsable / Pilote  Equipe de Direction 

Mise en œuvre / Sous-

actions 
 1. Réaliser un inventaire des besoins 
 2. organiser la diffusion et la mise à jour des 
documents 

Calendrier (par sous-action) En 2021 

Equipe de travail  Direction, Encadrement, Qualité, SI 

Indicateurs Réalisation des documents supports 
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Description Améliorer la signalétique interne et externe 

Responsable / Pilote Chargé des services économiques, logistique, 
système d’information et affaires juridiques 

Mise en œuvre / Sous-

actions 
 1. Revoir la signalétique interne à l’établissement 
2. Revoir la signalétique externe en lien avec la 
municipalité 

Calendrier (par sous-action) 2019-2020 

Equipe de travail  Equipe direction, services logistiques, mairie 

Indicateurs Signalétique installée, retours des parties 
prenantes  
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5.9. Les instances délibératives et consultatives 

Conseil de surveillance 

Selon l’article L6143-1 du Code de la Santé Publique, le Conseil de Surveillance se prononce sur la stratégie et 
exerce un contrôle permanent de la gestion de l’établissement. Durant l’année 2016, il s’est réuni 7 fois. 
 
COMPÉTENCES : 
Il délibère sur : 

• Le projet d’établissement mentionné à l’article L.6143-2; 

• La convention constitutive des centres hospitaliers universitaires et les conventions passées en 
application de l’article L. 6142-5; 

• Le compte financier et l’affectation des résultats; 

• Toutes mesures relatives à la participation de l’établissement à une communauté hospitalière de 
territoire dès lors qu’un centre hospitalier universitaire est partie prenante ainsi que tous projets 
tendant à la fusion avec un ou plusieurs établissements publics de santé; 

• Le rapport annuel sur l’activité de l’établissement présenté par le directeur; 

• Toutes conventions intervenant entre l’établissement public de santé et l’un des membres de son 
directoire ou de son conseil de surveillance; 

• Les statuts des fondations hospitalières créées par l’établissement. 

 
Il donne son avis sur : 

• La politique d’amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et de la gestion des risques 
ainsi que les conditions d’accueil et de prise en charge des usagers; 

• Les acquisitions, aliénations, échanges d’immeubles et leur affectation, les baux de plus de dix-huit 
ans, les baux emphytéotiques et les contrats de partenariat mentionnés aux articles L. 6148-2 et 
L.6148-3; 

• Le règlement intérieur de l’établissement; 

 
Le conseil de surveillance communique à la directrice générale de l’Agence Régionale de Santé ses observations 
sur le rapport annuel présenté par le directeur et sur la gestion de l’établissement. À tout moment, le Conseil 
de Surveillance opère les vérifications et les contrôles qu’il juge opportuns et peut se faire communiquer les 
documents qu’il estime nécessaire à l’accomplissement de sa mission. Si les comptes de l’établissement sont 
soumis à certification en application de l’article L. 6145-16, le conseil de surveillance nomme, le cas échéant, le 
commissaire aux comptes. Le conseil de surveillance entend le directeur sur l’état des prévisions des recettes 
et des dépenses ainsi que sur le programme d’investissement. 
 

Directoire 

Le Directoire s’est réuni 8 fois durant l’année 2016. 
 
COMPÉTENCES : 

• Il approuve le projet médical, 

• Il prépare le projet d’établissement, notamment sur la base du projet de soins infirmiers, de 
rééducation et médico-techniques, 

• Il conseille le directeur dans la gestion et la conduite de l’établissement. 

 
Le Directoire est, en outre, une instance de concertation permettant au directeur de : 

• Conclure le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM), 
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• Décider, conjointement avec le président de la CME, de la politique d’amélioration continue de la 
qualité et de la sécurité des soins, ainsi que des conditions d’accueil et de prise en charge des usagers, 

• Arrêter le bilan social et définir les modalités d’une politique d’intéressement, déterminer le 
programme d’investissement après avis de la CME en ce qui concerne les équipements médicaux, 

• Fixer l’État Prévisionnel des Recettes et des Dépenses (EPRD), le Plan Global de Financement 
Pluriannuel (PGFP), les propositions de tarifs de prestations et, le cas échéant, ceux des activités 
sociales et médico-sociales, 

• Arrêter le compte financier et le soumettre à l’approbation du conseil de surveillance, 

• Arrêter l’organisation interne de l’établissement et signer les contrats de pôle d’activité, 

• Proposer au directeur général de l’Agence Régionale de Santé (ARS), ainsi qu’aux autres 
établissements et professionnels de santé, la constitution et la participation à une des formes de 
coopération (conférences sanitaires, communautés hospitalières de territoires, groupements de 
coopération sanitaire, conventions de coopération, fédérations médicales inter hospitalières) ou des 
réseaux de santé, 

• Conclure les acquisitions, aliénations, échanges d’immeubles et leur affectation ainsi que les baux de 
plus de 18 ans, 

• Conclure les baux, les contrats de partenariat et les conventions de location, 

• Soumettre le projet d’établissement au conseil de surveillance, 

• Conclure les délégations de service public, 

• Arrêter le règlement intérieur de l’établissement, 

• Décider de l’organisation du travail et des temps de repos à défaut d’un accord sur l’organisation du 
travail avec les organisations syndicales représentant le personnel de l’établissement, 

• Présenter à l’Agence Régionale de Santé le plan de redressement, 

• Arrêter le plan blanc de l’établissement. 

 

Commission médicale d’établissement 

En 2016, la commission médicale d’établissement s’est réunie 9 fois. 
 
COMPÉTENCES : 
Selon les articles L.6144-1 à L.6144-7 du Code de la Santé Publique, la commission médicale d’établissement 
est consultée sur les matières suivantes : 

• Le projet d’établissement ; 

• Le projet médical de l’établissement ; 

• Les modifications des missions de service public attribuées à l’établissement ; 

• Le règlement intérieur de l’établissement ; 

• Les programmes d’investissement concernant les équipements médicaux ; 

• La convention constitutive des centres hospitaliers et universitaires et les conventions passées en 
application de l’article L. 6142-5 ; 

• Les statuts des fondations hospitalières créées par l’établissement ; 

• Le plan de développement professionnel continu relatif aux professions médicales, maïeutiques, 
odontologiques et pharmaceutiques ; 

• Les modalités de la politique d’intéressement et le bilan social. 

 
La commission médicale d’établissement est informée sur les matières suivantes : 

• L’état des prévisions de recettes et de dépenses initial et ses modifications, le compte financier et 
l’affectation des résultats ; 

• Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens de l’établissement, 

• Le rapport annuel portant sur l’activité de l’établissement, 

• Les contrats de pôles, 

• Le bilan annuel des tableaux de service; 

• La politique de recrutement des emplois médicaux ; 
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• L’organisation de la formation des étudiants et internes et la liste des postes que l’établissement 
souhaite leur ouvrir ; 

• Le projet médical 

• Le projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques, 

• L’organisation interne de l’établissement ; 

• La programmation de travaux, l’aménagement de locaux ou l’acquisition d’équipements susceptibles 
d’avoir un impact sur la qualité et la sécurité des soins. 

 

Comité technique d’établissement 

En 2016, le comité technique d’établissement s’est réuni 8 fois. 
 
COMPÉTENCES : 
Selon l’article R6144-40 du Code de la Santé Publique, le comité technique d’établissement est consulté sur : 

• Les projets de délibération mentionnés à l’article L. 6143-1 ; 

• Les orientations stratégiques de l’établissement et son plan global de financement pluriannuel ; 

• Le plan de redressement mentionné à l’article L. 6143-3 ; 

• L’organisation interne de l’établissement mentionnée au 7° de l’article L. 6143-7 ; 

• Les modalités d’accueil et d’intégration des professionnels et étudiants ; 

• La gestion prévisionnelle des emplois et compétences. 

 
Le comité technique d’établissement est également consulté sur les matières suivantes : 

• Les conditions et l’organisation du travail dans l’établissement, notamment les programmes de 
modernisation des méthodes et techniques de travail et leurs incidences sur la situation du personnel ; 

• La politique générale de formation du personnel, et notamment le plan de formation ainsi que le plan 
de développement professionnel continu ; 

• Les critères de répartition de la prime de service, de la prime forfaitaire technique et de la prime de 
technicité ; 

• La politique sociale, les modalités de la politique d’intéressement ainsi que le bilan social ; 

• La politique d’amélioration continue de la qualité, de la sécurité des soins et de la gestion des risques 
ainsi que les conditions d’accueil et de prise en charge des usagers ; 

• Le règlement intérieur de l’établissement. 

 
Le comité est régulièrement tenu informé de la situation budgétaire et des effectifs prévisionnels et réels de 
l’établissement. 
 

Commission des soins infirmiers de rééducation et médico-technique 

En 2016, la Commission des Soins Infirmiers de Rééducation et Médico-Technique s’est réunie 5 fois. 
 
COMPÉTENCES : 
Selon l’article L. 6146-9 du Code de la Santé Publique, la commission des soins infirmiers, de rééducation et 
médico-techniques est consultée sur : 

• L’organisation générale des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et de 
l’accompagnement des malades dans le cadre du projet de soins infirmiers, de rééducation et médico-
techniques ; 

• La recherche dans le domaine des soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques et 
l’évaluation de ces soins ; 

• L’élaboration d’une politique de formation ; 

• L’évaluation des pratiques professionnelles ; 

• La politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins ; 
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• Le projet d’établissement et l’organisation interne de l’établissement. 

 

Commission administrative paritaire locale 

En 2016, la Commission Administrative Paritaire Locale s’est réunie 1 fois. 
 
COMPÉTENCES : 
Les commissions administratives paritaires sont consultées : 

• sur les avancements d’échelon et de grade 

• sur les projets de titularisation et de refus de titularisation 

• sur les questions d’ordre individuel, ainsi qu’en cas de licenciement pour insuffisance professionnelle 

 
De manière générale, la Commission Administrative Paritaire est compétente chaque fois qu’il s’agit de 
questions individuelles, soit à la demande de l’administration, soit à la demande du fonctionnaire. 
 

Comité d’hygiène de sécurité et des conditions de travail 

En 2016, le Comité d’Hygiène de Sécurité et des Conditions de Travail s’est réuni 6 fois. 
 
COMPÉTENCES : 
D’après l’article L.4612-1 du Code du Travail, le CHSCT a trois grandes missions générales: 

• Contribuer à la protection de la santé physique et mentale et de la sécurité des travailleurs de 
l’établissement et de ceux mis à sa disposition par une entreprise extérieure ; 

• Contribuer à l’amélioration des conditions de travail, notamment en vue de faciliter l’accès des 
femmes à tous les emplois et de répondre aux problèmes liés à la maternité ; 

• Veiller à l’observation des prescriptions légales prises en ces matières. 

 

Commission de relation avec les usagers et de la qualité de la prise en charge 

En 2016, la CRUQPC s’est réunie 4 fois. 
 
COMPÉTENCES : 
La Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la prise en charge a une double mission : 

• Veiller au respect des droits des usagers et faciliter leurs démarches, 

• Contribuer, par ses avis et propositions, à l’amélioration de la politique d’accueil et de prise en charge 
des personnes malades et de leurs proches. 

 
Elle est composée du directeur, de deux médiateurs et de deux représentants des usagers. 
 
La loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé transforme la commission des 
relations avec les usagers (CRUQPC) en commission des usagers (CDU). 
 
La Commission Des Usagers avec l’élection de son président a été installée le 15 novembre 2016. 
 

Comité de lutte contre les infections nosocomiales 

Le 11 janvier 2015, l’établissement à signé une convention de partenariat avec le Centre Hospitalier de 
Châteauroux. Cette participation permet le déploiement des axes de développement inscrits dans le projet 
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médical de la C.H.T., et notamment ceux ayant trait au partage des protocoles et procédures et au travail sur le 
bon usage des antibiotiques. 
 
En 2016, le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales s’est réuni 3 fois 
 
COMPÉTENCES : 
Selon l’Article R6111-4 du Code de la Santé Publique, l’instance de consultation et de suivi chargée de la lutte 
contre les infections nosocomiales : 

• Coordonne l’action des professionnels de l’établissement de santé dans les domaines mentionnés à 
l’article R. 6111-1 ; 

• Prépare chaque année, avec l’équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière, le programme d’actions 
de lutte contre les infections nosocomiales ; 

• Elabore le rapport annuel d’activité, qui peut être consulté sur place, sur simple demande ; il 
comporte le bilan des activités et un tableau de bord composé d’indicateurs ; ce bilan et ce tableau de 
bord sont transmis annuellement, par le représentant légal de l’établissement de santé, à l’ARS et au 
centre de coordination de la lutte contre les infections nosocomiales. Le bilan et le tableau de bord 
sont établis selon un modèle défini par arrêté du ministre chargé de la santé ; 

• Définit, en relation avec les professionnels de soins, les méthodes et les indicateurs adaptés aux 
activités de l’établissement de santé permettant l’analyse et le suivi des risques infectieux liés aux 
soins ; 

• Participe à l’évaluation des pratiques dans les domaines visés à l’article R. 6111-1 ; 

• Est consultée lors de la programmation de travaux, l’aménagement de locaux ou l’acquisition 
d’équipements susceptibles d’avoir une répercussion sur la prévention et la transmission des 
infections nosocomiales dans l’établissement. 

 
Pour exercer ses missions dans le domaine de la gestion du risque infectieux, cette instance s’appuie sur les 
compétences techniques et l’expertise de l’équipe opérationnelle d’hygiène hospitalière. 
 

Comité du médicament et des dispositifs médicaux stériles 

En 2016, le Comité du Médicament et des Dispositifs Médicaux Stériles s’est réuni 4 fois. 
 
La COMEDIMS est une sous-commission de la CME. Il lui revient notamment de participer par ses avis : 

• A l’élaboration de la politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, 
notamment la politique des médicaments et des dispositifs médicaux ; 

• A l’élaboration de la liste des médicaments et dispositifs médicaux stériles dont l’utilisation est 
préconisée dans l’établissement ; 

• A l’établissement des recommandations en matière de prescription, de bon usage des médicaments, 
des dispositifs médicaux stériles et de lutte contre l’iatrogénie médicamenteuse. 

• Elle se réunit au moins trois fois par an. Elle élabore un rapport annuel d’activité. Dans les 
établissements publics de santé, ce rapport est transmis aux instances prévues au dernier alinéa de 
l’article R.6144-30-1. 

 

Conseil de la vie sociale 

En 2016, le Conseil de la Vie Sociale s’est réuni 3 fois. 
 
COMPOSITION AU 31/12/2016 

• 6 représentants titulaires des personnes accueillies (et 4 suppléants) élus par les personnes accueillies 
en E.H.P.A.D., 

• 6 représentants titulaires des familles ou représentants légaux, (et 0 suppléant) élus par l’ensemble 
des familles ou représentants légaux, 
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• 1 représentant du personnel (et 1 suppléant), désignés par les organisations syndicales les plus 
représentatives, 

• 1 représentant du Conseil de surveillance de l’établissement (et 1 suppléant), désignés par les 
membres du Conseil de Surveillance. 

 
Un nouveau président a été élu le 21 octobre 2016. 
 
COMPÉTENCES : 
Le CVS est une instance consultative qui donne son avis et peut faire des propositions sur toute question 
intéressant le fonctionnement de l’établissement sur son versant médico-social (EHPAD) et notamment sur : 

• L’organisation intérieure de la vie quotidienne 

• Les activités, l’animation, le service de soins, les mesures prises pour favoriser les relations entre les 
participants 

• Les projets de travaux et d’équipements 

• La nature et les prix des services rendus 

• L’affectation des locaux collectifs 

• L’entretien des locaux 

• Les relogements prévus en cas de travaux ou de fermeture 

• Les modifications substantielles touchant aux conditions de prise en charge 
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5.10. La cellule qualité et gestion des risques 

La Cellule Qualité et Gestion Des Risques (QGDR) met en œuvre le suivi de la démarche qualité définie et 
impulsée conjointement par la Direction et la Commission Médicale d’Établissement. 
 
1 - Composition 
La Cellule Qualité comprend les professionnels ci-dessous, qui travaillent intégralement à la démarche qualité 
et gestion des risques ou qui y consacrent du temps dédié : 

• Direction de la Qualité et Gestion des Risques : Jérôme Bessemoulin 

• Responsable Qualité et Gestion des Risques : Séverine Soubras (80%, 20% TIM) 

• Président de la CME : Dr Rhiat 

• Direction des Soins Infirmiers : Isabelle Pigois 

• Cadre Supérieur de Santé : Séverine Brisse 

• Responsable des services économiques, logistiques et informatiques : Caroline Huet 

• Responsable de la commission des usagers 

 
2 - Rôle des membres de la cellule QGDR 
Direction de la Qualité et de la Gestion des Risques : 

• Définir avec la CME et le directeur la politique et le plan d’amélioration de la qualité de 
l’établissement : accompagnement, contrôle, incitation à la déclaration des EI, la réalisation de CREX, 
RMM et EPP, interface avec les affaires médicales. 

 
Responsable QGDR : 

• Coordonner la mise en œuvre de la politique et du plan d’amélioration de la qualité de l’établissement 
: assistance, conseil et formations des équipes, des utilisateurs, audit des processus,  élaboration et 
mise en service d’outils (système documentaire, …) et/ou de méthodes spécifiques (signalement des 
événements indésirables et Retour d’Expérience, …), réalisation d’études, analyse des risques à 
postériori (événements indésirables) et à priori (cartographie des risques). 

 
Président de la CME : 

• Proposer et élaborer conjointement avec le directeur de l'établissement et la direction de la qualité : 
la politique d'amélioration de la qualité ; le projet médical et son suivi ; la politique EPP-DPC ; la 
Permanence des Soins, le PMSP 

• Etre le lien entre les équipes médicales et la Cellule QGDR pour le déploiement des démarches 
institutionnelles de qualité et de gestion des risques. 

 
Directrice des Soins Infirmiers et Cadre Supérieur de Santé : 

• Participer à la mise en œuvre de la politique et du plan d’amélioration de la qualité de l’établissement, 
à la définition de l’organisation de la qualité et de la gestion des risques dans le domaine des soins 
infirmiers, de rééducation et médico-techniques, 

• Etre les référents « Bientraitance » de l’établissement, 

• Etre le lien entre les équipes paramédicales et la Cellule QGDR pour le déploiement des démarches 
institutionnelles de qualité et de gestion des risques, 

• Mettre en œuvre le projet de soins 

 
Responsable des services économiques, logistiques et informatiques 

• Etablir, en lien avec la Direction, le Plan Global de Gestion des Risques de l’établissement incluant les 
risques réglementaires liés à la sécurité des biens et des personnes, les risques environnementaux, 

• Etre le lien entre les équipes des services logistiques et la Cellule QGDR pour le déploiement des 
démarches institutionnelles de qualité et de gestion des risques. 
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5.11. Hygiène hospitalière et maladie nosocomiale 

Organisation 

Pour lutter contre les infections nosocomiales ; désormais appelées « infections associées aux soins », le centre 
hospitalier de la Châtre est doté conformément à la législation en vigueur d’une Equipe Opérationnelle 
d’Hygiène Hospitalière (EOHH) composée d’une infirmière hygiéniste à temps plein, et d’un médecin référent 
en antibiotique. 
 
Le CH de la Châtre poursuit son action dans la lutte contre les infections nosocomiales et les risques infectieux. 
Il s’est doté d’un CLIN, sous-commission de la CME, dont le rôle est : 

• D’organiser et coordonner une surveillance continue des infections dans l’établissement. Cette 
surveillance est exercée dans le respect des règles déontologiques relatives à la confidentialité et à 
l’anonymat des actes de diagnostic et de traitement ; 

• De mettre en place un programme de surveillance en travaillant en réseau (RAISIN, CCLIN), pour ouvrir 
sur des comparaisons régionales et nationales ; 

• De coordonner les activités de l’équipe opérationnelle en hygiène hospitalière (EOH) ; 

• D’élaborer une politique du risque infectieux en concertation avec la Direction, la CME, les 
professionnels de santé concernés et le coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins ; 

• De donner son avis sur les aménagements des locaux et les acquisitions d’équipements ou de 
matériels susceptibles d’avoir une répercussion sur la prévention du risque infectieux ; 

• De mettre en place un programme interne de formations sur la prévention du risque infectieux ; 

• De mettre en place un programme d’évaluations des pratiques professionnelles en association avec la 
cellule qualité ; 

• De transmettre chaque année au Directeur de l’établissement, à la CME, au Comité d’Hygiène de 
Sécurité et des Conditions de Travail, au Médecin du travail, au Conseil de Surveillance et au Président 
des Usagers, un rapport d’activité et leur proposer un programme d’actions de préventions à mettre 
en œuvre au cours de l’année suivante. 

 
Par ailleurs, une convention de partenariat de participation au CLIN du CH de Châteauroux a été signée. 
L’infirmière hygiéniste participe à toutes les réunions du CLIN. Ce comité se réunit au moins 3 fois par an. 
 
L’infirmière hygiéniste participe une fois par trimestre aux réunions des hygiénistes du GHP INDRIANCE. Cette 
participation permet le déploiement des axes de développement inscrits dans le projet médical du GHT, et 
notamment ceux ayant trait au partage des protocoles et procédures et au travail du bon usage des 
antibiotiques. 
 
Lors des réunions du COMEDIMS, les pharmaciens mettent toujours dans l’ordre du jour un point « CLIN » (par 
exemple résultats des AUDITS) 
 
Dans le cadre de l’amélioration des pratiques, un programme d’actions de l’EOHH a été mis en place. Il prend 
en compte les priorités nationales (PROPIAS) et régionales et les spécificités de l’établissement. Les thèmes 
traités sont par exemple : 

• L’hygiène des mains et la prévention de la transmission des agents infectieux : des formations ont lieu 
plusieurs fois par an et une journée annuelle lui est consacrée ; 

• Les actes à haut risque infectieux tels la pose de cathéters ; 

• Les risques infectieux liés à l’environnement (déchets, hygiène des locaux, réseaux d’eau). 

 
L’EOHH a travaillé : 

• Avec le relais régional d’hygiène hospitalière du centre (R.H.C.) dont le responsable est le docteur VAN 
DER MER ; 

• Avec le CCLIN OUEST ; 

• Avec le réseau RAISIN : réseau alerte d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales ; 

• Avec le laboratoire d’hygiène de l’hôpital de Châteauroux pour les contrôles microbiologiques ; 
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• Le laboratoire d’analyses médicales de la Châtre ; 

• Les hygiénistes du GHP INDRIANCE. 

 
Les travaux actuels ont permis d’aboutir aux scores agrégés ci-dessous : 

 
 

Surveillance 

Le centre hospitalier a participé à de nombreuses surveillances interrégionales, nationales et propres à notre 
établissement. 
 
Enquête de prévalence des infections et du portage digestif BMR / BHRe 
L’enquête a pour objectif de surveiller la diffusion régionale des BMR et BHRe. Elle a été faite au niveau du 
service « GEORGES RAVEAU » et portait sur 30 patients avec l’aide de Mme PEYROT (Cadre de santé du 
service). 
 
Bactériémie 
La surveillance est prospective, multicentrique. La surveillance est réalisée à partir des données des 
laboratoires de microbiologie. Chaque hémoculture positive donne lieu à l’ouverture d’une fiche complétée 
avec des données cliniques. 
La durée minimale de participation prévue est de 3 mois consécutifs pour chaque établissement 
Nombre de bactériémie pendant la période : 2 
 
Indicateur du bilan LIN : l’indicateur principal « bactériémies nosocomiales à SARM » (BN-SARM) est un 
indicateur de moyens. Il présente la proportion d’épisodes de bactériémies nosocomiales (acquises dans 
l’établissement au cours du séjour du patient), considérés comme potentiellement évitables, ayant fait l’objet 
d’une analyse approfondie des causes. 
Nombre de bactériémies ayant fait l’objet d’une analyse approfondie des causes : 1 
 
BMR : bactérie multi résistante 
Les objectifs de la surveillance sont : 

• Suivre l’incidence des principales BMR (SARM et EβLSE). 

• Promouvoir une méthodologie commune de surveillance des BMR dans les établissements de santé 
(ES) qui participent à BMR RAISIN, utile à l’exercice local de la surveillance 

• Fédérer les établissements autour de la thématique BMR pour soutenir la dynamique d’action de 
prévention de leur diffusion 

• Evaluer l’impact du programme national de prévention de la diffusion des BMR (analyses de 
tendances) 

• Suivre l’évolution des résistances bactériennes de l’ensemble des BMR 

Au total en 2016, 16 BMR dans notre établissement 
 
Infections associées aux soins : surveillance des infections associées aux soins via la fiche du laboratoire 
La surveillance des infections associées aux soins se fait dans notre établissement par les fiches du laboratoire. 
Chaque semaine le laboratoire envoie à l’infirmière hygiéniste des fiches de suspicion d’infection nosocomiale 
(IAS). Ces fiches sont distribuées aux médecins responsables du patient/personne accueillie. Le médecin 
remplit les fiches et les renvoie à l’infirmière hygiéniste. Ces fiches sont, après enregistrement, classées dans le 
dossier patient du patient/personne accueillie. 
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En 2016, il y a eu 107 fiches d’infections nosocomiales 
 
AES : accidents exposant au sang 
Depuis quelques années, en collaboration avec la pharmacie, des matériaux de sécurité ont été mis en place 
dans notre établissement. Tous les AES de l’année 2016 étaient des AES évitables et ne sont pas dus au 
matériel. 
 
Consommation des antibiotiques 
L’objectif est de décrire la consommation des antibiotiques et les résistances bactériennes dans les différents 
types d’établissements de santé. Cette description est faite en collaboration avec la pharmacie, le CCLIN OUEST 
et l’OMEDIT du centre. 
 
Enquête de prévalence antibiotique 
La prescription d’antibiotiques est complexe et parfois difficilement normalisable en raison du terrain des 
patients, des formes cliniques variées et de l'écologie locale d'un établissement de santé. Cette étude, qui n’est 
pas une étude d'adéquation/inadéquation, permet aux établissements d'évaluer la qualité technique des 
traitements antibiotiques. 
L’objectif est de : 

• Sensibiliser l’ensemble du corps médical aux traitements antibiotiques 

• Dégager des priorités d’actions en matière d'optimisation de la politique des antibiotiques 

• Connaître la qualité technique des traitements antibiotiques 

• Évaluer l'importance de l’utilisation des antibiotiques 

• Aider à identifier des indicateurs fiables et reproductibles en matière de bon usage des antibiotiques 

 
Enquête de prévalence en EHPAD 
Le programme national d’actions de prévention des infections associées aux soins (Propias) 2015, diffusé par 
l’instruction N°DGOS/PF2/DGS/RI1/DGCS/2015/ 202 du 15 juin 2015, prévoit de réaliser une enquête nationale 
de prévalence des infections associées aux soins dans les établissements médico-sociaux tous les 5 ans. 
Prev’EHPAD 2016 a concerné un échantillon de 700 EHPAD tirés au sort parmi les 7500 EHPAD de France. 
L’EHPAD d’Aigurande a fait partie des EHPAD tirés au sort. L’enquête s’est déroulé le 14 juin 2016 
Résultats : Nb de personnes accueillies le jour de l’enquête : 51 
 
Principaux indicateurs : 

• Prévalence des personnes accueillies infectés : 3,9% 

• Prévalence des infections ciblées : 3,9% 

• Prévalence des personnes accueillies avec traitements antibiotiques : 2,0% 

 
Consommation de gel hydro alcoolique 
Chaque mois, l’infirmière hygiéniste fait parvenir aux services sanitaires les consommations de gel hydro 
alcoolique. Ce calcul est fait avec un tableur (CCLIN sud-ouest) à partir des commandes des différents services 
et du nombre de journées d’hospitalisation. 
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Contrôles environnementaux 

Eau 
Tous les résultats non conformes sont signalés aux services 
correspondants avec des consignes en attendant que les 
mesures correctives soient appliquées et que les résultats 
soient revenus conformes. 
 
 
 
Surfaces 
La réalisation des contrôles d’environnement dans un établissement de santé fait partie de la politique de lutte 
contre les infections nosocomiales. Nous effectuons des contrôles, à visée de surveillance, qui entrent dans le 
cadre du plan d’action qualité global de surveillance et de prévention du risque infectieux. 83% des 
prélèvements de surfaces atteignent le niveau cible (résultats conformes). 
 
Suivi des prélèvements de cuisines 
Le plan de maîtrise doit comporter un plan de prélèvements en vue de l'analyse microbiologique. Ces analyses 
permettent de vérifier l’efficacité des moyens de maîtrise mis en œuvre. Ces prélèvements portent sur les 
matières premières, l'eau, les produits finis (entrées, plats cuisinés, desserts), les surfaces. 
Total des prélèvements : 40, 39 satisfaisants et 1 non satisfaisant (PB sur une surface : couvercle de ravier). 
 
Gestion des épidémies 
Un signalement pour une épidémie d’infections respiratoires au niveau du service JLB a été fait à l’ARS en mars 
2016 
 
Documents qualités 
Dans le cadre, de la gestion documentaire, il y a eu 23 documents mis à jour en 2016 + 46 créés toujours en 
2016 (dont 10 créés puis mis à jour en 2016). Chaque année, l’infirmière hygiéniste prépare les supports 
d’enregistrements dans différents domaines (hygiène des locaux). 
Toutes les semaines, elle prépare et envoie dans tous les services des supports d’enregistrement pour les 
offices alimentaires (température des réfrigérateurs, hygiène de l’office et température des plats). 
 
Vaccination grippe 
Comme tous les ans, le centre hospitalier propose aux personnels de l’établissement de se faire vacciner contre 
la grippe. Cette année le taux de vaccination du personnel est de 9.5%. 
 
Audits 
1. Audits précautions complémentaires ayant pour objectifs : 

• Évaluer la prise en charge des patients en précautions complémentaires contact, gouttelettes et air 
dans notre établissement en termes d’organisation, de moyens mis en œuvre et de connaissances aux 
niveaux : 

o établissement : organisation, alerte et protocoles concernant les PC 
o patient : modalités de mise en place des PC, information du patient et moyens effectivement 

mis à disposition 
o professionnel : connaissances relatives à l’application des PC 

• Contribuer à la mise en place d’un plan d’actions en fonction des résultats de l’audit 

• Développer les connaissances sur les PC 

• Améliorer les pratiques au sein des services de soins pour garantir la sécurité des patients et des 
professionnels 

Cette étude est un audit mixte : documentaire (procédures), de ressources (matériel, consommables) et de 
connaissances.  
 
Période de réalisation de l'audit : du 01/06/2016 au 30/06/2016 
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5.12. Services logistiques 

Les Services logistiques du Centre Hospitalier sont des services essentiels au bon fonctionnement des 
différents sites de l’établissement. Leurs différentes fonctions permettent, par la qualité du cadre d’accueil 
et de vie de l’établissement, de contribuer à la qualité de l’accompagnement global proposé aux patients et 
usagers. 
 
Les services logistiques assurent les fonctions de restauration, de lingerie, d’entretien, de maintenance, de 
garage et de transport motorisé des patients. 
 

 

Restauration 

Le Service Restauration a pour mission de servir des repas, équilibrés et adaptés, ayant été fabriqués dans 
des conditions d’hygiènes respectant la législation en vigueur aux patients et aux personnels de l’hôpital et 
des EHPAD. 
 
Sur le plan de l’organisation du circuit, l’alimentation en milieu hospitalier fait appel à divers acteurs : 

Fonctions Missions 

Restauration • Production culinaire 

• Mise en œuvre du plan alimentaire 

• Suivre les stocks et commandes : produits alimentaires et produits d’entretien 

• Proposer des plannings 

• Démarche qualité : recherche de la satisfaction des usagers 

Lingerie • Entretien du linge 

• Respecter les protocoles édités par le service Qualité pour les différentes 
contaminations 

• Démarche qualité : recherche de la satisfaction des usagers et des professionnels 
quant à l’organisation du traitement du linge 

Maintenance • Assurer la maintenance des locaux et équipements des différents sites, en interne 
et en lien avec les prestataires extérieurs 

• Assurer la traçabilité des suivis du service 

• Assurer la levée des observations émises par le bureau de contrôle  

Entretien des 
locaux 

• Assurer l’entretien régulier des locaux à travers les bons de travaux émis par les 
services afin de maintenir aux mieux leur état et de minimiser les gros travaux 

Garage et 
transport 
motorisé des 
patients 

• Disposer de moyens de locomotions adaptés aux patients pris en charge 

• Permettre les transports internes et externes 

• Faciliter les transferts dans l’intérêt du patient 

• Suivre les consommations et utilisation des véhicules 

Sécurité et 
sureté 

• Assurer la sécurité incendie en organisant des formations à l’utilisation des 
extincteurs et à des exercices annuels incendie pour les personnels de 
l’établissement. 

• Assurer la sûreté de l’établissement : l’établissement a réalisé en 2017 son Plan de 
Sécurisation dans le cadre des directives nationales visant à la mise en œuvre de 
mesures particulières de sûreté au sein des établissements de santé. Deux agents 
ont par ailleurs suivi une formation et obtenu la qualification professionnelle 
« Agent de Prévention et de Sécurité ». 
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• Le service restauration qui est chargé des achats, de la fabrication, du choix des repas, de la matière 
première, de leur remise en température et de leur distribution, 

• La diététicienne qui travaille en collaboration avec le service restauration, 

• Les services de soins avec les cadres, les aides-soignants qui distribuent les repas aux patients en 
respectant les règles de sécurité alimentaire. 

 
Ces missions sont assurées par un responsable cuisine, un adjoint et 13 agents. 
 
Le plan de maîtrise sanitaire écrit les mesures prises par l’établissement pour assurer la sécurité sanitaire de 
ses productions vis-à-vis des dangers biologiques, physiques et chimiques.  
 
La prise en charge alimentaire, nutritionnelle et hôtelière des personnes âgées en institution est complexe. La 
dénutrition est présente aussi bien en amont qu’en aval de la prise en charge. Celle-ci est un facteur favorisant 
des complications médicales. Le service restauration travaille donc à l’amélioration de la qualité, de la variété 
et du goût des régimes proposés. 
 
Depuis 2016, le nombre de repas pour les patients inclut les repas témoins préparés (soit 1 733). Malgré cela, la 
légère diminution (-0,33%) est consécutive à la réduction capacitaire en Médecine. Le fort repli des repas servis 
pour l'extérieur depuis 2015 est totalement dû à l'arrêt de la prestation pour l'ESAT et le Foyer Occupationnel 
en date du 12 avril 2014. Les seuls repas extérieurs restants concernent des personnels de la Sous-Préfecture 
de La Châtre. 
 
Pour information, la confection des repas s'est arrêtée fin juillet 2012 pour les patients de la clinique du Manoir 
et fin 2012 pour les personnes accueillies de la "Maison des Oiseaux". 
 
Les enjeux repérés actuellement par l’établissement concernant la restauration sont de : 

- Poursuivre l’amélioration globale de la qualité de la restauration, en lien avec le GHT 
- Evaluer régulièrement, et par différents moyens, la satisfaction des usagers concernant les repas, 

notamment par des modalités adaptées aux usagers des EHPAD 
- Engager l’établissement dans une démarche éco-responsable avec la mise en œuvre d’une politique 

de lutte contre le gaspillage alimentaire 
- Améliorer le processus de fonctionnement de la cafétéria (avec notamment la mise en place d’un 

système de réservation) 
- Poursuivre les réflexions en cours sur l’adaptation et l’aménagement de la cuisine 
- Sensibiliser davantage l’ensemble des professionnels de l’établissement au rôle et au fonctionnement 

des fonctions supports afin d’améliorer la coordination interservices et la qualité de service  

 

Linge 

La qualité du linge mais aussi la prise en charge des vêtements des patients et usagers des EHPAD est 
essentielle dans le quotidien d’un établissement comme le Centre hospitalier. 
 
L’activité de blanchisserie assure quatre grandes fonctions : production, transport/logistique, maintenance et 
gestion du linge. Depuis avril 2010 et la fermeture de la blanchisserie de l'hôpital, la prestation de traitement 
du linge a été externalisée. Un premier marché de location et entretien du linge a été attribué pour une durée 
de 4 ans d'avril 2010 à mars 2014. Un second marché a débuté en avril 2014 pour une durée identique. 
 
Ces missions sont assurées par un agent chargé de la gestion du linge. 
 
La prestation est partagée entre deux prestataires, le premier assurant la location et le traitement du linge plat 
et des vêtements de travail, le second le traitement du linge des personnes accueillies et des articles propriété 
du centre hospitalier (blanchissage). 
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Les enjeux repérés actuellement par l’établissement concernant la lingerie sont de : 

- Améliorer la coordination avec les prestataires extérieurs (Bulle de linge et Elis) en vue de réduire 
certains dysfonctionnements 

- Poursuivre les actions correctives mises en place pour diminuer les dysfonctionnements repérés dans 
le circuit du linge de l’établissement et assurer une meilleure traçabilité de ses dysfonctionnements 

- Réinstaurer la mise en place de Référent Linge dans les services afin d’améliorer la coordination avec 
le service lingerie et de veiller à un meilleur suivi du circuit du linge 

- Sensibiliser davantage l’ensemble des professionnels de l’établissement au rôle et au fonctionnement 
des fonctions supports afin d’améliorer la coordination interservices et la qualité de service  
 

Maintenance et entretien des locaux 

Le Service de Maintenance du Centre Hospitalier est un service capital dans le fonctionnement de l’hôpital. 
 
Les travaux de maintenance ainsi que l’entretien des locaux sont réalisés par les agents des services 
techniques de l’établissement afin d’assurer la maintenance et la sécurité des espaces individuels et collectifs 
des différents sites.  
 
Les Services Techniques ont pour mission principale : 

• D'assurer la maintenance de tous les équipements, installations et bâtiments, 

• De garantir la production et la distribution des fluides et des énergies nécessaires à l'ensemble des 
activités médicales, techniques et administratives, 

• D'assurer l'étude et la réalisation (ou le suivi) des projets de rénovation des installations techniques et 
bâtimentaires. 

Les compétences internes s'exercent dans les domaines suivants : électricité, plomberie, menuiserie, peinture, 
espaces verts. 
 
Les enjeux repérés actuellement par l’établissement concernant l’entretien des locaux sont : 

• L’insuffisance de planification de l’entretien courant des bâtiments(sols, murs, plafonds, fenêtres, 
portes…), avec pour corollaire, une sous-exploitation des compétences métiers des agents de l’équipe 
technique,  

• Absence de diagnostic « d’usure des locaux » ou d’état des lieux réguliers des bâtiments, permettant 
d’affecter de façon régulière les agents à des travaux de rénovation courants 

• L’amélioration de la qualité de la prestation rendue aux usagers et aux professionnels de 
l’établissement  

 

Garage et transport motorisé des patients 

Le centre hospitalier de La Châtre est un des rares établissements de proximité à disposer encore d’une équipe 
d’ambulanciers. L’enjeu principal identifié par l’établissement est le maintien ou non de ce service dans les 
prochaines années, au regard de plusieurs facteurs : vétusté des ambulances avec le remplacement éventuel à 
court terme d’un véhicule ; départ en retraite dans les trois prochaines années des deux agents titulaires 
assurant la fonction d’ambulancier ; la modification des règles de prise en charge financières des transports 
visant à inciter les établissements de santé à structurer l’organisation de leur commande de transport, 
notamment dans le cadre des GHT. 
 
Le Centre Hospitalier loue environ les 2/3 de la flotte automobile, soit 21 véhicules fin 2016. De plus, le CH est 
propriétaire de 2 ambulances (Peugeot 406 et Renault Trafic), 7 utilitaires de type Renault Master avec 
aménagements spéciaux, 1 Renault Trafic et 1 camion utilitaire Renault Maxity. En début d'année 2015, le parc 
de véhicules de location a été entièrement renouvelé. Au 31 décembre 2016, le parc automobile est composé 
de 32 véhicules (Idem fin 2015 et 2014). 
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Le transfert de patient, à la fois en interne et en externe, peut être réalisé en ambulance. Le centre hospitalier 
dispose de 2 ambulances (cf. supra) et a recourt à des services externes si besoin. 
 
L’activité de transport motorisé des patients présente les caractéristiques suivantes : 

• Une augmentation du kilométrage parcouru par le service ambulancier (+1,65% en 2016 et +16% sur 2 
ans) ; 

• Une diminution du nombre total de courses hors transferts internes (433 en 2015 et 419 en 2016, soit 
- 3,2%). Cette légère baisse est liée à la forte réduction des actes médicaux confiés à l'extérieur, 
consécutivement à la réduction capacitaire en médecine du 1er juin 2016 (25 lits au lieu de 37) ainsi 
qu’une baisse des courses pour les scanners (-8,7%), pour les déplacements auprès du CTS (-7,4%) et 
se maintient pour les autres examens (+1,7%) ; 

• La mise en place d’une nouvelle organisation du service courant 2015, permettant plus de présence 
des ambulanciers en semaine (composition ponctuellement de 2 équipes simultanées) a permis de 
faire une nouvelle économie. 

 
A noter que depuis 1999, les consultations de spécialistes, hébergées dans le bâtiment de l'ancienne clinique 
voisine ont permis de répondre pour une bonne part aux besoins du CH en actes de spécialités, limitant ainsi le 
nombre de déplacements pour autres examens. 
 
Pour finir, les transferts internes de patients et/ou personnes accueillies sur le site de La Châtre, non mesurées 
en kilométrage, représentent une part importante du temps de travail pour le service "Transport motorisé des 
patients" : 206 à la demande du secteur sanitaire et 375 à la demande des EHPAD. 
 
 

Développement durable dans le cadre des activités des services logistiques 

L’établissement souhaite s’engager dans une démarche de développement durable en privilégiant des projets 
pouvant se décliner à court terme par des actions concrètes. L’objectif est de fédérer les équipes sur des enjeux 
atteignables, ayant un sens et un impact positif sur leurs organisations. 
 
Les deux principaux projets qui pourront être développés pendant la durée de réalisation du projet 
d’établissement sont : 

• La mise en place d’un plan de gestion différencié des espaces verts 
 
Les enjeux et objectifs de ce projet sont : 

- de réduire le niveau d’entretien des espaces verts afin de dégager du temps pour d’autres 
taches 

- ne plus recourir aux pesticides, mais utiliser des méthodes de gestion alternatives 
- privilégier les techniques de végétalisation avant de pratiquer le désherbage alternatif 
- recourir aux techniques de désherbage alternatives appropriées au site 

 

• La mise en place d’un projet de réduction du gaspillage alimentaire  
 
Les enjeux et objectifs de ce projet sont : 

- de réduire le gaspillage alimentaire 
- de retravailler les fiches techniques des plats et 

le grammage des portions  
 
Des groupes de travail, ouverts à l'ensemble des personnels, se 
sont réunis, ont réalisé un diagnostic et ont proposé des pistes 
pour agir sur des thèmes tels que l'éco responsabilité (déchets, 
énergies) ou sur la gouvernance (management, concertation) ou 
bien sur les achats. 
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Pour mener à bien ce projet, des professionnels ont été formés en 2011 à la politique de développement 
durable. Dans un second temps, un état des lieux a permis d'établir un diagnostic en passant au filtre du 
développement durable l'ensemble de nos actions (déplacements, achats, gestion, management…) et de 
mettre en place une stratégie et un plan d'actions. 
 
A ce jour, principalement 2 actions ont été mises en place : 

• Le tri du papier dans les bureaux administratifs  

• La prise en compte du développement durable dans la rédaction de plusieurs marchés 
 
Mise en place d’une politique d’Achat Durable 

Par la quantité et la diversité des produits et services qu’ils achètent, les établissements de santé ont un poids 
conséquent dans l’économie du secteur et peuvent faire évoluer l’offre de façon sensible. 
La stratégie nationale de développement durable, les engagements du Grenelle et la certification de la HAS ont 
donné au CH de la Châtre des éléments pour approfondir une politique d’achats durables. 
 
L’écologie et la dimension sociétale deviennent des critères de choix complémentaires aux critères de prix et 
de qualité. Cette évolution de la politique d’achat est d’autant plus nécessaire que les partenaires, et 
fournisseurs s’inscrivent dans une démarche similaire en incluant dans leurs cahiers des charges de plus en plus 
de garanties d’éco-responsabilité. 
 
Développement durable des bâtiments 

Le CH de la Châtre a intégré la notion de Développement Durable des bâtiments dans ses projets de 
construction mais aussi dans les rénovations à venir. Les cahiers des charges mettront particulièrement l’accent 
sur les constructions intégrant les normes de « basses consommations » et les facteurs d’économie d’énergie 
(isolation thermique). 
 
Optimisation de la consommation d’énergie 

Un bilan a été réalisé en 2017 sur la base des données de 2016. L’optimisation de la consommation d’énergie 
prend appui sur l’élaboration d’un bilan carbone. Celui-ci s’organise autour de 6 actions : 

• une sensibilisation à la notion d’ « effet de serre » ; 

• une définition du champ de l'étude centrée sur les bâtiments et les consommations ; 

• une collecte des données ; 

• l’exploitation des résultats ; 

• l’établissement des pistes d'action de réduction ; 

• le lancement d'action de réduction et l’accompagnement d’action de changement en termes de 
comportements. 

 

Plan d’actions des services logistiques 

L’ensemble de ces réflexions ont permis de dégager un plan d’actions spécifiques ci-après : 
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Plan d’action  Actions  

Service restauration Réduire le gaspillage alimentaire 

Service linge 
Repositionner le référent linge institutionnel avec pour mission la coordination avec les prestataires externes, et la coordination avec les 
référents linge des services 

Services techniques 

Organiser et planifier les activités des différents corps de métiers 

Responsabiliser les agents avec une anticipation active de leurs interventions dans leur domaine de compétence 

Elaborer un plan annuel de travaux de rénovation courants et planification des interventions des équipes 
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5.13. Projet pharmacie 

Un diagnostic réalisé en 3 étapes : 

 
 
 

 
 

1. Revue documentaire et entretiens 
d’approfondissement

2. Temps d’observation

Revue des documents remis par le CH la Châtre :

• CBU et lettre de suivi du contrat de bon usage 
de l’ARS

• Rapport de certification de juin 2017
• Plan d’assurance qualité
• Devis réalisés pour moderniser les chariots, 

armoires, etc.
• Projet pharmacie
• Projets divers : réaménagement de la PUI, ETP 

pharmacien, ETP préparateur, etc.
• Plan de la PUI
• CAQES

7 entretiens avec :

• Mme Soubras
• M. Soubra et M. Barbaire
• Mme Aumarechal
• Cindy Vaillaud (Infirmière référence 

médicaments Séglas)
• Mme Pigois
• Mme Peyrot
• Mme Michard

PHARMACIE

PSY CHRONIQUE 
(Séglas)

GÉRONTOPSY 
(Esquirol)

EHPAD RAVEAU

EHPAD JEAN LOUIS 
BONCOEUR
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Des dysfonctionnements identifiés par l’ARS et l’HAS

Le contrat de bon usage appliqué aux EHPAD fait apparaître 2 actions qui ne sont pas réalisées aujourd’hui au sein de la pharmacie : 

la contrôle des armoires (estimation de 18 demi-journées par an ainsi que le volet qualité à savoir la production de fiches techniques, 

de formations, etc.

Par ailleurs, l’ARS Centre-Val de Loire a transmis un courrier de suivi du contrat de bon usage  le 10 mai 2017. Il mentionne 

notamment :

• La récurrence des EI dus aux interruptions de tâches et aux administrations sans prescription

• La non tenu de votre engagement sur le passage à 100% en dispensation nominative  (0% en MCO et 18% en EHPAD)

La visite de certification de l’HAS a permis d’identifier des dysfonctionnements sur 5 thématiques (obligations d’amélioration) :

• Management de la qualité et des risques

• Droits des patients

• Parcours du patient

• Dossier patient

• Gestion du système d'information

Des contraintes réglementaires croissantes (1/3)

Informations délivrées dans le cadre du CAQES : 

• Le CAQES se met en place en application de l’article 81 de la loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité 

sociale pour 2016. Il se substitue à plusieurs contrats existants : CBU, CAQOS et PHEV.

• Un rapport d’auto-évaluation est présenté annuellement par l’établissement de santé. Une information est faite par semestre à la CME 

; elle est transmise à l’OMEDIT, au directeur d’ARS et à l’OLAM. Ce rapport conduit à une grille d’évaluation annuelle, qui reprend 

pour chaque volet, les obligations de résultat, les résultats obtenus accompagnés des obligations complémentaires en lien avec leur 

valeur cible.

• Cette grille permet au directeur d’ARS de définir les sanctions ou les intéressements mis en œuvre. Les sanctions sont :

• À défaut de contractualisation, l’établissement 

de santé est passible d’une sanction 

mécanique de 1% de ses recettes d’assurance 

maladie ou d’une réduction de 30% du 

remboursement des produits de la liste en sus 

pour le volet produits de santé.

• L’intéressement est plafonné à 30% des gains 

obtenus et est financé par le FIR (uniquement sur 2 

volets complémentaires : transport et pertinence)

Cette procédure a été définie par 

l’article 37 de la LFSS 2008.
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Des contraintes réglementaires croissantes (2/3)

Informations délivrées dans le cadre du CAQES : 

Des contraintes réglementaires croissantes (3/3)

Informations délivrées dans le cadre du CAQES : le volet socle - bon usage des 

médicaments, des produits et des prestations

• 9 objectifs cibles et une évaluation annuelle

1. Management de la qualité de la prise en charge des produits de santé

2. Sécurisation de la prise en charge thérapeutique du patient et bon usage 

des produits de santé

3. Informatisation de la prise en charge médicamenteuse et des produits et 

prestations

4. Traçabilité informatisée de la prescription à l’administration pour les 

Médicaments Dérivés du Sang ou à l’utilisation pour DMI

5. Développement des pratiques pluridisciplinaires ou en réseau

6. Engagements relatifs aux prescriptions de médicaments dans le répertoire 

générique et biosimilaires

7. Engagements relatifs aux médicaments et aux produits et prestations 

prescrits à l’hôpital et remboursés sur l’enveloppe de la ville

8. Engagements spécifiques relatifs à la liste en sus et respect des 

référentiels nationaux de bon usage des médicaments/produits/prestations

9. Évaluation interne

Analyse EI, démarche d’amélioration 
continue

Analyse pharmaceutique, conciliation 
médicamenteuse, dispensation nominative

Traçabilité, prescription informatisée
Sécurité

Lecteur automatisée des codes barres 
(100% d’ici 2020)

Lutte contre l’antibio-résistance

Faciliter substitution et interchangeabilité

Plan d’action, analyse de données

Référentiel, suivi des indications, recenser et 
analyser toutes les utilisations hors AMM

Principaux impacts
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Une mise en conformité obligatoire des locaux de la pharmacie

1

Entrée

2

3

4

5

Espace 
livraison6

1

2

3

4

5

6

Pas d’accès handicapé aux normes : 
marche, pas de tablette pour s’appuyer

Pas de vestiaire fermé, pas de WC public 
(normalement avec de la rétrocession, il 

faudrait en mettre à disposition)

Poste de cueillette trop petit, pas d’espace 
entre les armoires

Zone de réception, livraison, quarantaine, 
stockage DM, réfrigérateur, périmés dans la 

même pièce. Interdiction en raison de 
l’impossibilité de gérer une 

décontamination correctement

Obligation de sortir de la PUI pour accéder 
à la diététique, soluté et archives

Pas de marche en avant. Chariots vides au 
même endroit que les chariots pleins

Pas d’alarme

Morgue

Liste des irritants / dysfonctionnements 

Humain

• Obligation de reclasser les spécialités par ordre 
alphabétique pour les ranger dans les armoires

• Lors de la commande, intervention humaine pour 
adapter les quantités (source d’erreur)

• Un nombre important de prescriptions par patient, 
avec une augmentation forte des « désaccord » et 
« sans objet »

Technique

• Osiris sort un listing des produits par ordre 
alphabétique mais aléatoirement par DCI / nom 
commercial

• Livraison des bacs bleus par les services 
techniques en dehors des services 

• Difficultés pour circuler dans la PUI

Qualité

• En cas de désaccord du pharmacien sur une 
prescription, la commande part tout de même

• Pas de double contrôle des bacs patients
• De nombreuse interruption pendant la journée 
• La recomposition des bacs patients est 

chronophage. Manque de temps soignant auprès 
des patients

• La permanence pharmaceutique n’est pas 
assurée

• Récurrence des EI et administration sans 
prescription

Architecture

• Dans les locaux actuels de la pharmacie, le poste 
de cueillette est petit et les armoires ne passent 
pas (perte de temps) 

• Remise aux normes à réaliser
• Accès handicapé
• Sanitaire
• Séparation des espaces
• Réintégrer dans les locaux la diététique, les 

solutés et les archives
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Les avantages de la dispensation nominative mensuelle 
 

 
 

 
 

Avantages de la DNM en pharmacie

Avant

• Réception des bacs bleus avec l’impression 
Osiris et les ajustements manuels en fonction des 
stocks

• Uniquement étape de cueillette globale par 
service

Après

• Réception des armoires vides
• Utilisation d’Osiris pour cueillette globale
• Consulter Osiris sur le poste de cueillette pour 

constituer les bacs patient

La mise en place de la DNM permet un gain à plusieurs niveaux :

• Limitation des surstocks de médicaments dans les services ainsi que des périmés

• Diminution du temps nécessaire aux visites annuelles d’armoire à Pharmacie (dotation à revoir dans tous les EHPAD)

• Optimisation du temps de préparation des bacs patient (acquisition de nouveaux postes de cueillette)

• Travail préparateur plus intéressant : 

o Actuellement, le dispensation nominative reglobalisée donne une liste de médicaments à dispenser par les préparateurs. Le 
travail est peu valorisant et assez fastidieux. 

o Il est plus agréable de dispenser une prescription pour un résident donné. Cela permet une analyse supplémentaire de la part 
du préparateur. 

• Sécurisation du circuit du médicament : Mise en place d’un circuit unique de dispensation avec une homogénéisation des 
pratiques de préparations des piluliers. Cela rend les remplacements plus aisés.

Macro process général 

Reglobalisé

DNM

Préparation commande :
• Edition OSIRIS pour 

patient et ajustement 
manuel en fonction 
des stocks

• Approvisionnement 
dotation

Dispensation des 
médicaments en 

VRAC

• Validation et 
rangement de 
la commande

• Rangement 
dotation

Préparation des piluliers : 
• En sanitaire, déjà 

reconstitution manuel des 
bacs patients

• En EHPAD, utilisation 
directement de l’armoire

Préparation commande :
• Edition OSIRIS pour 

patient et ajustement 
manuel en fonction 
des stocks

• Approvisionnement 
dotation

Dispensation des 
médicaments par 

patient

• Validation et 
rangement de 
la commande

• Rangement 
dotation

Préparation des piluliers : 
utilisation pour tous les 
services des bacs patient 
directement 

Commande Dispensation Rangement Préparation

• Au vu des conclusions de la dernière certification  ainsi que des engagements pris par la direction dans le Contrat de 

Bon Usage, le mode de dispensation de l’établissement va évoluer vers la dispensation nominative mensuelle.
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Impact organisationnel de la mise en place de la DNM

Première estimation de l’optimisation du temps de préparation en pharmacie avec la DNM

Temps en heure pour 1 
lit par mois EHPAD

Actuel (cueillette par 
ordonnance) 

Test en cueillette reglobalisée en vrac 
effectué Semaine 34 et 35 (cueillette 

pour le lot de patient) 

Situation optimale avec 
équipement poste de 

cueillette (Grands Chênes) 
Cueillette du stock 0.15 0.05 (vrac) 0.07
Vérification de la 
val idité de la  
prescription (OSIRIS) 

0.05 0.05 + 0.01 (impression liste) 0.05

Gestion des retours de 
traitement

0.15 0.15 0.15

Dispensation dans les 
rangements patients

0.40 0.57 0.35

Contrôle 0.1
Total 0.75 0.83 0.72

Sur stock Périmés

Sanitaire 6 800 euros 1 800 euros

EHPAD 10 000 euros 650 euros

Total 16 800 euros 2 450 euros

Un état des lieux des stocks réalisé à JLB, Raveau et Esquirol. Les 

principaux constats sont :

• Un sur stockage dans les EHPAD qui détiennent pour certaines 

molécules des stocks supérieurs à ceux de la pharmacie

• Des dysfonctionnements lors de la commande du traitement : non 

prise en compte stocks actuels

Avantages de la DNM dans les services

Le temps IDE gagné se décomptera à plusieurs étapes : 

• Gestion des commandes : Les commandes iront donc beaucoup plus vite (actuellement 

l’IDE édite une liste créée par OSIRIS fonction des prescriptions puis elle vérifie les 

quantités avant d’envoyer la commande papier à la Pharmacie). Avec la dispensation 

nominative mensuelle, l’IDE devra uniquement envoyer l’armoire mobile (contenant les 

bacs patients) à la Pharmacie. 

• Gestion de l’armoire à Pharmacie : L’IDE n’aura plus qu’à gérer la dotation de l’armoire 

à Pharmacie (environ 40 spécialités) avec une fréquence plus faible

• Réception de l’armoire mobile : L’IDE aura juste à vérifier que l’armoire arrive fermée à 

clé. (Actuellement, la commande arrive dans des boîtes bleues scellées mais tous les 

médicaments arrivent en vrac. Aussi La dotation est mélangée avec la commande. Il est 

donc extrêmement long de ranger la commande dans l’armoire à Pharmacie)

• Préparation des piluliers : pas de cueillette. L’IDE prendra le bac au nom du patient.

Esquirol

Armoire à pharmacie actuelle : 
• Étapes de commande et de rangement chronophages 

(recompter chaque quantité de médicaments restants et 
calculer la quantité nécessaire pour 7 jours)

• Molécules en vrac
• Réalisation pilulier 2 fois par semaine
• Pas de double contrôle

Séglas

Passage à la dispensation nominative mensuelle : 
• Une armoire mobile avec les bacs patients contenant 

l’intégralité de leur traitement per-os pour un mois. 
• La dotation rangée en DCI dans l’armoire à pharmacie 

actuelle (Dotation limitée)
• Réalisation pilulier 1 fois par semaine
• Sécurité pour la préparation des piluliers

Évaluation du système de distribution

Étape par
semaine Esquirol Séglas

Commandes
• Traitement
• Dotation

3h
1h

15 min
40 min

Rangement
• Traitement
• Dotation

1h
15 min

0
20 min

Préparation 3h 3h

Total 8h15 4h15

- 49 % 
(- 4h)
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Impact dans les services : ré allocation du temps préparateur dans 
les services concernés

Étape par
semaine

Esquirol Séglas SSR

Commandes
• Traitement
• Dotation

3h
1h

15 min
40 min

1h
15 min

Rangement
• Traitement
• Dotation

1h
15 min

0
20 min

45 min
15 min

Préparation 3h 3h 4h30

Total 8h15 4h15 6h45

- 49 % (- 4h)

La mise en place de la DNM va donc 
permettre de faire un gain de temps 
préparateurs dans les services 
sanitaires de 30%, soit 5h45 par 
semaine

Remarque : le SSR a un 
fonctionnement mixte (10 j à l’entrée 
puis dispensation reglobalisée)

Étape par
semaine

Cluis Leroux Fadette JLB Raveau Aigurande

Commandes
• Traitement
• Dotation

0
15 min

30 min
30 min

30 min
30 min

45 min
45 min

30 min
30 min

30 min
30 min

Rangement
• Traitement
• Dotation

20 min 45 min 45 min 2h 1h 1h

Préparation 2h15 3h 5h 7h30 3h30 4h30

Total 2h50 4h45 6h45 11h 5h30 6h30

Hypothèse : la commande traitement 
ne prend pas de temps ainsi que le 
rangement du traitement patient.

La mise en place de la DNM va donc 
permettre de faire un gain de temps 
préparateurs dans les EHPAD de 
21%, soit 5h25 par semaine

- 50 min - 50 min - 1h45 - 1h - 1h

- 1h45

Impact sur les effectifs de la pharmacie

• Sur la base du test en cueillette reglobalisée en vrac effectué Semaines 34 et 35 (cueillette pour le lot de patient) et  
de la situation jugée optimale (poste de cueillette ergonomique) 

• Actuel : le temps pour 1 lit par mois est de 0,75 h

• DNM optimisée = 0,60 h

• Aujourd’hui , la DNM à Cluis consomme 0,14 ETP par an (19,5 heures par mois). En optimisant le processus de 

préparation des bacs patients dans la PUI, il serait possible de passer à 0,12 ETP par an (15,6 heures par mois).

• A partir de cette donnée, nous allons pouvoir faire une projection des ETP nécessaires à la mise en place de la 

DNM en EHPAD, SSR et psychiatrie. Par ailleurs, afin de commencer à répondre aux CAQES, le développement 
de la conciliation médicamenteuse sera initiée dans ce scénario 1. 

Cible 1 : impact pharmacien
Écart vs. 

actuel

Pharmacie

Analyse pharmaceutique prescriptions 
EHPAD

0.2

Analyse pharmaceutique prescriptions 
SANITAIRE

0.05

Conciliation médicamenteuse 0.1

Formation/Information (IDE, médecins): lutte 
contre l'antibio -résistrance, staffs, bulletins de 
la pharmacie...

0.02

Mise en place de la DNM : contrôle, 
procédures, docs qualité, etc.

0.23

Total  0.6
Répartition budget EHPAD 0.3

Répartition budget Sanitaire (H) 0.3

Cible 1 : impact préparateur
Écart vs. 

actuel

Dispensation, 
Délivrance et 
distribution

Dotation (armoires et chariot d'urgence) 0.1
Dispensation globalisée médecine (25 lits) -0.1
Dispensation Nominative SSR (35 lits) 0.16 
Dispensation Nominative ESQUIROL (20 lits) 0.09 
Dispensation Nominative SEGLAS (20 lits) -0.01
Dispensation Nominative 319 lits EHPAD 1.43 
Dispensation Nominative mensuelle CLUIS -0.02
Contrôles 0.30 

Qualité 
Conciliation médicamenteuse 0.1
Contrôle des armoires de service 0.03 
Pharmacovigilance, Matériovigilance & 
Réactovigilance

0.02 

Total 2.10
Répartition budget EHPAD € 1.2

Répartition budget Sanitaire (H) 0.9
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Cible 1 : DNM en EHPAD, Psy et SSR + qques obligations 
CAQES

Organisation

Ressources 
humaines

Matériel et 
architecture

• Revoir les dotations des services
• Revoir les plannings
• Revoir tous les documents qualité
• Optimiser le temps de préparation des 

piluliers
• Développer la conciliation médicamenteuse
• Analyses pharmaceutiques phase 1 et 2

• + 0,6 ETP pharmacien
• 0,3 ETP au budget EHPAD
• 0,3 ETP au budget sanitaire

• + 2,1 ETP préparateur
• 1,2 ETP au budget EHPAD
• 0,9 ETP au budget sanitaire

• Matériel de cueillette
• Ordinateur
• Récupération de la zone de stockage de la 

Morgue pour y mettre le poste de cueillette
• Mise aux normes des locaux (zone de 

réception à revoir + soluté et diététique)
• Accès handicapé

PUI Service

• Revoir l’organisation fabrication pilulier
• Revoir la gestion des stocks, notamment tous les mois 

en renvoyant l’armoire mobile avec le reste de 
médicaments

• Gain de temps gestion de l’armoire / commande 
/rangement / inventaire

• Sensibiliser sur la déclaration des EI
• Double contrôle des traitements à la réception des 

armoires
• Arrêter de dé blistériser lors de la préparation

Hypothèses : la commande et le rangement traitement 
patient ne prend pas de temps :
• Ré allocation de 0,66 ETP dans le sanitaire pour réaliser 

systématiquement des entretiens d’accueil structurés et 
la conciliation médicamenteuse

• Ré allocation de 0,62 ETP dans les EHPAD pour les 
entretiens d’accueil, la ré évaluation des PPA

• Pour traçabilité informatisée des MDS, acquérir des 
douchettes

• Semaine 45, choisir des armoires en fonction des 
volumes disponibles.

• Armoires mobile dotation patient
• Armoire dotation urgence plus petite en fonction 

des services (notamment PSY et Raveau)
• Poste pour la préparation des piluliers

Cible 2 : DNM + optimisation du process pour répondre aux 
exigences qualité

Organisation

Ressources 
humaines

Matériel et 
architecture

• Présence préparateur dans les services 
pour la diffusion des informations

• Temps dédié pour la conciliation 
médicamenteuse

• Lutte contre antibio-résistance
• Analyses pharmaceutiques phase 3
• Revoir les tâches de l’aide préparatrice 

(notamment les 0,4 ETP liquidations)
• Réfléchir à sortir la diététique de la PUI (0,2 

ETP)

• + 1,1 ETP pharmacien
• 0,4 ETP au budget EHPAD
• 0,7 ETP au budget sanitaire

• + 3,14 ETP préparateur
• 1,74 ETP au budget EHPAD
• 1,4 ETP au budget sanitaire

Quid de créer un poste de préparateur volant 
qui prépare les piluliers dans les unités

• Toutes les armoires de stockage, nouveau 
bureau préparateur

• Récupération de l’ensemble de la morgue
• Mise aux normes des locaux (zone de 

réception à revoir + soluté et diététique)
• Accès handicapé
• Marche en avant

PUI Service

• Diminuer le nombre de prescription et de molécules par 
patient (staff une fois par an avec les EHPAD pour 
évaluer les traitements)

• Appliquer les protocoles hyperthermies, hypertensions 
et antalgies (prescription sans médecin)

• Sensibiliser le corps médical sur le « si besoin » dans 
les ordonnances

Hypothèses précédentes + diminution du nombre 
d’ordonnances / molécules de 25%
• Ré allocation de 0,74 ETP dans le sanitaire pour 

réaliser systématiquement des entretiens d’accueil 
structurés et la conciliation médicamenteuse

• Ré allocation de 0,80 ETP dans les EHPAD pour les 
entretiens d’accueil, la ré évaluation des PPA

• Pour traçabilité informatisée des MDS, acquérir des 
douchettes

• Semaine 45, choisir des armoires en fonction des 
volumes disponibles.

• Armoires mobile dotation patient
• Armoire dotation urgence plus petite en fonction 

des services (notamment PSY et Raveau)
• Poste pour la préparation des piluliers
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Synthèse des cibles

Impacts Cible 1 Cible 2

Qualité
• Diminution nbre prescriptions
• Permanence pharmaceutique
• Sécurisation circuit médicament
• Conciliation médicamenteuse
• Information patient

/
++
+
+

++

++
+++
++
++
++

Dotation service (sur stock) Économie de 16 800 €

Optimisation des périmés Économie de 2 450 €

Recrutement pharmacien
+ 0,6 ETP pharmacien
• 0,3 ETP au budget EHPAD
• 0,3 ETP au budget sanitaire

+ 1,1 ETP pharmacien
• 0,4 ETP au budget EHPAD
• 0,7 ETP au budget sanitaire

Recrutement préparateur
+ 2,1 ETP préparateur
• 1,2 ETP au budget EHPAD
• 0,9 ETP au budget sanitaire

+ 3,14 ETP préparateur
• 1,74 ETP au budget EHPAD
• 1,4 ETP au budget sanitaire

Gain de temps en sanitaire 0,66 ETP 0,74 ETP

Gain de temps en EHPAD 0,62 ETP 0,80 ETP 

Équipements (HT non remisés) :
• Devis 1 = 11 680 € + 24 955 €
• Devis 2 = 39 299 € + 24 955 €
• Devis 3 = 39 299 € + 50 240 €

X

X

Devis 1 = zone de cueillette pour la pharmacie + armoires mobiles dans tous les services
Devis 2 = totale pharmacie (ré aménagement globale) + armoire mobiles dans tous les services
Devis 3 = totale pharmacie + optimisation dans les services (armoires mobiles et armoire de dotation unique)

X

Calendrier de mise en œuvre

• La trajectoire de mise en place de la dispensation nominative doit aboutir d’ici 2022.L’objectif est donc de pouvoir 

initier rapidement la mise en place de la cible 1 pour réaliser une première évaluation du dispositif mi 2021 et 

étudier la possibilité de progresser vers la cible 2.

N N + 1 N + 2 N + 3 

Initier la dispensation 
nominative : 
• Esquirol
• JLB 

Mettre en place les 
mesures correctives 
pour objectifs CAQES

Etendre la dispensation  
Nominative aux autres  
EHPAD et SSR 


