=8

’,J

ECOLE NATIONALE DE
LA SANTE PUBLIQUE

RENNES

Directeur d’Hopital
Promotion 2006

Les conditions de réussite
d’une fusion hospitaliere

ou I'importance du projet medical

Le cas de la fusion du Centre Hospitalier de Saint-Cloud
et du Centre Hospitalier Intercommunal

Jean Rostand de Sevres

Manuelle TROUDE

Manuelle TROUDE - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



Remerciements

Jadresse mes sinceres remerciements aux personnes qui m'ont accompagnée dans la

réalisation de ce mémoire, et en particulier :

o
L 4

®
L4

®
L 4

®
L4

Madame Elisabeth PACREAU-LEDAIN, directrice du centre hospitalier
intercommunal de Chaville, Saint-Cloud, Sévres et Ville d’Avray, pour m’'avoir
accueillie dans son établissement et fait partager ses analyses.

Madame Daniele LACROIX, directrice du CHI de Meulan-les-Mureaux, pour avoir
accepté I'encadrement de ce mémoire, m'avoir fait bénéficier de son expérience et
de ses conseils méthodologiques avisés et pour sa disponibilité. Qu’elle en soit

remerciée.

Madame Stéphanie FAZI-LEBLANC, directrice des affaires financiéres et maitre
de stage, pour m'avoir guidée et conseillée dans ce travail et plus généralement

pour la qualité de son encadrement durant cette année de stage.

Madame Genevieve CLOUARD, Monsieur Olivier EMBS et Monsieur Hervé
PAULY pour leur accueil et les analyses gu’ils m’ont fait partager.

L’ensemble des personnes qui ont accepté avec bonne grace de m'accorder un
entretien, et notamment Pascal FORCIOLI, directeur de I'Agence Régionale de
'Hospitalisation de Picardie, précédemment directeur du centre hospitalier
intercommunal d’Eaubonne Montmorency, Joseph MOISAN, directeur de la filiere
des éléves directeur d’hbpital a 'Ecole Nationale de la Santé Publique, ancien
directeur du centre hospitalier intercommunal de Vendée-Loire-Océan et Gilles
ECHARDOUR, chargé de mission a '’Agence Régionale de I'Hospitalisation d’lle-
de-France.

Rémi pour le soutien gu’il m'a accordé pendant la rédaction de ce mémoire et,
plus généralement, pendant ma formation de directeur d’h6pital.

Manuelle TROUDE - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



Sommaire

I ntroduction 1

Préambule: présentation des deux établissements et contexte de la fusion hospitaliére_5

1 Analyse des besoins de santé et de |’ offre de soins du territoire 11
11 Lesbesoinsdesantédu territoire 11
1.1.1 Principales caractéristiques de la popul ation du territoire de santé 11

A) Une population relativement agée dont la croissance est encore a attendre 11

B) Une population au niveau socio-économique favorisé 12

C) L es données épidémiol ogiques de la popul ation du territoire 12

1.1.2 L’origine essentiellement local e des patients du nouvel hopital 12

A) Provenance des patients du site de Saint-Cloud 12

B) Provenance des patients du site de Sévres 13

1.1.3 Lescircuitsderecrutement des patients des deux sites 14

12  Lesréponses aux besoins de santé que peut apporter le nouvel hopital de Sevres-

Saint-Cloud dans le contexte d’ une offr e de soins extr émement concurrentielle 15
1.2.1 Uneoffre de soins fortement concurrentielle dans le département des Hauts-de-Seine en général

et dans le territoire de santé en particulier 15

1.2.2 Unnouvel établissement hospitalier susceptible de trouver saplace au sein de |’ offre de soins

du territoire 19
A) Les pointsfaibles del’ offre de soins du territoire de santé au regard des besoins de santé de
la population 19
B) L es réponses aux besoins de santé que peut apporter le nouvel hopital 19

2 Un projet d établissement au service de la réussite de I’ opération de fusion,

subissant I’influence de nombreuses variables 21

21 Lerdlestratégique du projet d’établissement, et notamment du projet médical dans

laréussitedelafusion 21
2.1.1 Leprojet médical, un élément déterminant de laréussite delafusion 22
A) Quel projet médical envisagé pour le nouvel hépital de Sevres-Saint-Cloud? 22

B) Le projet médical : une réponse aux enjeux de lafusion 23

a) Leprojet médical comme vecteur d’ une meilleure répartition de I’ offre de soins 23

b) Unprojet médical devant atténuer lafragilité financiére des deux sites 24

¢) Unprojet médical permettant I’ accroissement de I activité en vue d’ améliorer la qualité des

soins au sein du nouvel hépital 25

@) La méthodologie de définition du projet médical de I’ hdpital fusionné: une aliance

d’ acteursinternes et d’ acteurs externes 26
2.1.2 Lesautresvoletsdu projet d établissement, éléments facilitant laréussite de lafusion 26

Manuelle TROUDE - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006


ldonio
S o m m a i r e


A) Leprojet social : I enjeu de I” harmonisation des régles de gestion des ressources humaines et

le développement d' un sentiment d’ appartenance 27
B) Le schémalogistique : larecherche d une meilleure qualité et de gains de productivité 28
()] Le schémadirecteur du systeme d’information : larecherche d’ une harmonisation entre les
deux sites 29
D) Le schémadirecteur architectural et d’ équipements : optimiser |’ architecture de

I établissement dans un cadre contraint 29
E) Leprojet desoinsinfirmiers, médico-techniques et de rééducation : la nécessité de mobiliser les
acteurs du soin 30
F) Leprojet degestion et lanouvelle gouvernance : une évolution des réles de chacun des
pouvoirs au sein del” hdpital 30

2.2  Unedéfinition du projet médcal conditionnée par une multitude devariables 31

2.2.1 Ladéfinition desvariables-clés 32
A) Lesvariables-clés internes pesant sur projet médical 32
B) Les variabl es-clés externes pesant sur le projet médical 37
2.2.2 L’influence desvariables entre elles 12
2.2.3 Lesélémentsd incertitude qui pésent, aterme, sur ladéfinition du projet médical 43
A) L’ adhésion des acteurs reposant sur un équilibre précaire des jeux de pouvoirs 43
B) Lesincertitudesrelatives au niveau et aux tarifsdel’ activité future de |’ établissement_ 44
O L'incertitude quant &la politique national e rel ative au maintien des blocs opératoires des
établissements de santé de petitetaille 4
23  Unedéfinition du projet médical déterminée par les stratégies des acteursen
présence 45
2.3.1 Lesapportsdel’analyse stratégique 45
A) La sociologie des organisations— Crozier et Friedberg 45
B) La sociologie du changement — Philippe Bernoux 46
(@] L e changement selon I’ analyse de gestion stratégique 47
2.3.2 Lesstratégies des acteursrelatives ala définition du projet médical de I’ hopital fusionné de
Sévres-Saint-Cloud 47
A) Le chef d’ établissement, porteur du projet et promoteur du changement 47
a) Contexte: ledirecteur, chargé de la mise en place de I’ établissement fusionné a7
b) But: définir et mettre en cauvre un projet médical pertinent 48
c¢) Desmoyensaccrus 48
B) Le président du conseil d’ administration 48
a) Contexte: un soutien capital dansla défense du projet 48
b) But: obtenir un projet médical qui réponde aux besoins de la population 49
c) Moyens: ladélibération sur le projet médical 49
()] Les deux communautés médicales 49
a) Contexte: une certaine défiance entre les communautés médical es des deux sites 49
b) But: accroitre leur pouvoir au sein de lanouvelle structure 51
¢) Moyens : un pouvair d influence déterminant 51
D) Le président de laCME, un acteur influent 52

Manuelle TROUDE - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



a) Contexte: une CME issue majoritairement du site de Saint-Cloud 52
b) But: unprojet médical qui satisfasse la majorité de lacommunauté médicale 53
c) Moyens: un pouvoir de blocage ou de contribution au changement 53
E) Lepersonnel nonmédical, acteur deterrain 54
a) Contexte: uneréalité non encore palpable 54
b) But: laconservation de conditions de travail de qualité 54
c) Moyens : un pouvoir de résistance au changement 55
F) L’agence Régionale de I’ Hospitalisation : un soutien incontournable 55
a) Contexte: lesoutiendel’ARHIF alafusion 55
b) But: gardien du respect des engagements 55
c) Moyens: un pouvoir detutelle 56
G) L es médecins libéraux, adresseurs déterminants pour I’ activité du nouvel hépital 56
a) Contexte: laforte concurrence des établissements de santé aux alentours 56
b) But: une prise en charge des patients de qualité 57
¢) Moyens: un pouvoir d' adressage vers le nouvel hopital 57
3 L’identification des scenarios de |’ offre de soins de |’ hépital fusionné et pistes de
reflexion 59
31 Détermination desscénariosdel’ offrecible : apartir de 2010-2011 59
3.1.1 Lescénario z&o : que se passe-t-il si, malgrélafusion, larépartition del’ offre de soinsreste
identique ? 59
A) Hypothése: |e statu quo 59
B) Conséguences : une fusion uniguement juridique 59
@) Stratégie et moyens d’ action : une stratégie attentiste 60
D) Limites : lafragilité de |’ établissement 60
3.1.2 Scénariotendanciel : faire de I’ hopital fusionné un hépital général de proximité 61

A) Hypothése: une organisation de I’ offre de soins telle qu’ envisagée par le projet médical _ 61

B) Conséguences : le maintien d’un hopital général de proximité 61

C) Stratégie et moyens d’ action 62

D) Limites : les conditions de réussite du scénario tendanciel 63

a) Ledéveloppement du volume de |’ activité chirurgicale 63

b) Unaccés auneimagerie moderne 65
3.1.3 Unscénario alternatif : faire de |’ hopital fusionné un hopital mére-enfant et médecine 65
A) Hypothése: la suppression de I’ activité chirurgicale 65

B) Conséguences : laremise en cause du caractére général del’ hopital 66

O Limites : une cohérence des activités a repenser 66

D) Stratégie et moyens d’ action : convaincre les communautés médicales et paramédicales 67

3.1.4 Scénario volontariste : développer une activité chirurgicale spécialisée au sein de |’ hopital

fusionné 67
A) Hypothése: |e développement d’ une activité chirurgicale de pointe 67
B) Conséguences : une pérennité mieux assurée 68
O Stratégie et moyens d’ action : un travail de conviction et de communication 63

Manuelle TROUDE - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



32  Détermination des scénarios de la phase transitoire 2007-2010 69

3.21 hypothésel: le statu quo 69
A) Hypothése: le statu quo 69
B) Conséquences : destransferts de service plustardifs 70
(@] Limites : le retard des bénéfices attendus de lafusion 70
D) Stratégie et moyens d’ action 70
3.2.2 hypothése 2 : regroupement des blocs opératoires et de |la maternité sur le site de Saint-Cloud 71
A) Hypothése: regroupement des blocs opératoires et de lamaternité dés la phase transitoire_ 71
B) Conséquences : I’amorce d’ une complémentarité d’ activités entre les sites 71
()] Limites 71
D) Stratégie et moyens d’ action : un nécessaire travail de conviction de lacommunauté
médicale 72
3.2.3 hypothése 3 : le transfert de la maternité de Saint-Cloud sur le site de Sévres durant la période
transitoire 72
A) Hypothése: regroupement des maternités sur le site de Sévres et maintien des blocs
opératoires sur les deux sites 72
B) Conséquences : réorganisation del’ offre de soins sur le site de Saint-Cloud 72
O Limites : une hypothése onéreuse 73
D) Stratégie et moyens d’ action 73
3.3 Pistesderéflexion 74
3.3.1 Quellessynergies pour les services médico-techniques qui font doublon ? 74

3.3.2 Quelle stratégie de complémentarité globale du nouvel établissement hospitalier avec le Centre

de Lutte Contre le Cancer René Huguenin ? 75
3.3.3 Tenter derapprocher deux cultures d’ établissement distinctes 75
3.3.4 Développer une communication idoine 76

A) Développer une communication interne 76

B) Développer une communication externe 77

3.3.5 Evaluer I'opération de fusion 77
Conclusion 79
Bibliographie 81

Liste des annexes I

Manuelle TROUDE - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



Liste des sigles utilisés

AP-HP : Assistance Publique - Hbpitaux de Paris

ARH : agence régionale de I'hospitalisation

ARHIF : agence régionale de I'hospitalisation d’lle-de-France
ARTT : aménagement et réduction du temps de travail

CA: conseil d’administration

CAPL : commission administrative paritaire locale

CH : centre hospitalier

CHI : centre hospitalier intercommunal

CME : commission médicale d’établissement

CRH : Centre René Huguenin (Centre de lutte contre le cancer)
CSP : code de la santé publique

CTE : comité technique d’établissement

DDASS : direction départementale des affaires sanitaires et sociales
DHOS : direction de I'hospitalisation et de I'organisation des soins
DMS : durée moyenne de séjour

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
EPRD : état prévisionnel des recettes et des dépenses

GHM : groupe homogéne de malades

GHS : groupe homogéne de séjour

GIE : groupement d'intérét économique

HAD : hospitalisation a domicile

IFSI: institut de formation en soins infirmiers

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique

PMA : procréation médicalement assistée

PH : praticien hospitalier

PSPH : participant au service public hospitalier

RMI : revenu minimum d’insertion

SIH : syndicat inter-hospitalier

SROS : schéma régional d'organisation sanitaire

SSR : soins de suite et de réadaptation

T2A: tarification a l'activité

UGAP : union des groupements d’achat publics

UHTCD : unité d’hospitalisation de trés courte durée

Manuelle TROUDE - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



INTRODUCTION

Depuis dix ans, pas moins de cent trente restructurations entre établissements de santé

publics ou privés ont vu le jour".

Le centre hospitalier de Saint-Cloud et le centre hospitalier intercommunal Jean Rostand
situé a Seévres, regroupant les communes de Chaville, Sevres et Ville d’Avray, ont
fusionné au 1° janvier 2006, dans les conditions prévues par la décision du directeur de

I'agence régionale de I'hospitalisation d’lle-de-France du 19 octobre 2005°.

Dans un contexte francais dans lequel, selon Philippe Bernoux «75% des réformes
peuvent étre considérées comme des échecs »*, I'enjeu de ce travail est de s'interroger
sur les conditions de la réussite de la mise en ceuvre d’une fusion hospitaliere.

En 2005, I'opération de fusion a venir présentait des signes possibles de réussite : elle a
recueilli 'aval des quatre maires concernés, des instances consultatives des deux
hopitaux qui ont émis un avis majoritairement favorable* et des autorités de tutelle.
Pourtant, a I'aube de I'existence du nouvel hdpital fusionné, la réussite de I'opération n’est

pas acquise.

Une hypothese, fréquente dans la littérature concernant les fusions hospitalieres et qu'il
conviendra de confirmer ou d’infirmer, est que le meilleur gage de succés d’'une fusion

hospitaliere réside dans le projet d'établissement du nouvel hdpital fusionné, et

! VALLANCIEN G., L’évaluation de la sécurité, de la qualité et de la continuité des soins

chirurgicaux dans les petits hépitaux publics en France, rapport a I'attention de Monsieur Xavier
Bertrand, Ministre de la Santé et des Solidarités, 3 avril 2006, 78 pages.

“Décision n° 05-28 du 19 octobre 2005, voir 'annexe 2.

3Philippe Bernoux, sociologue, membre du Groupement lyonnais de sociologie industrielle
(CNRS), lors des Vémes Journées de I'Association des directeurs d’hdpital au titre provocateur
«La conduite du changement ou comment réussir & échouer ?» les 23 et 24 mars 2006 a Rennes.
* Le CTE du CHI Jean Rostand de Sévres adopte un avis nuancé : lors de la séance du 19 octobre
2004, il a a la fois voté défavorablement la fusion avec le CH de Saint-Cloud et I'absence

d’alternative a cette fusion pour I'avenir de I'hépital.
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notamment dans son projet médical, qui rend cohérente la répartition de I'offre de soins
entre les deux sites.

Dans un contexte de plus en plus contraignant pour les établissements de santé de petite
taille, cette fusion résulte plus d'un mariage de raison que d'une volonté conjointe des
deux établissements. Dans ces conditions, notre hypothése est que la réussite de
I'opération de fusion imposée par des contraintes externes nécessite une
[égitimation, qui peut étre obtenue par I'élaboration d’un projet médical cohérent
pour le nouvel établissement.

Le nouvel établissement hospitalier est juridiquement créé depuis le 1* janvier 2006 mais
son projet d’établissement, et notamment son projet médical est en cours de réflexion.
Bien que les deux établissements soient juridiquement fusionnés, la répartition des
activités meédicales entre les deux sites est toujours identique a celle qui prévalait lorsque
les centres hospitaliers étaient deux entités juridiques distinctes. La question du projet
médical dans le cadre de la fusion prend donc toute son acuité.

Nous nous intéresserons uniguement a I'activité de MCO et a I'activité de SSR mais pas a
l'activité d’hébergement de personnes ageées, dans la mesure ou il s'agit d'une
problématique spécifique qui reléverait d'un mémoire a elle seule.

Par ailleurs, la décision de fusion ayant été signée préalablement a la réalisation de ce
mémoire, il ne sera point question ici de I'opportunité de cette restructuration mais bien de
ses modalités. En outre, I'extréme actualité du sujet nécessite de déterminer une date
jusqu’a laquelle étudier la situation : ce mémoire traitera donc de la situation de la fusion
jusgu’au 1° juillet 2006.

Une fusion est un outil permettant de réaliser une restructuration entre deux
établissements® ou davantage® qui s’allient pour n’en faire plus qu’un seul. La fusion est
donc alors l'intégration de plusieurs centres hospitaliers, personnes morales distinctes,

dans une personne morale nouvelle et unique.

® Par exemple, la fusion de I'h6pital de Poissy et de Saint-Germain.
® par exemple I'hdpital Nord-Deux-Sévres, issu de la fusion des hdpitaux de Parthenay, Thouars et

Bressuire.
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Juridiqguement, le terme de fusion est présent dans le décret du 24 septembre 1973" mais
prend une nouvelle ampleur avec les ordonnances d’avril 1996. Les coopérations inter
hospitaliéres, a I'image de ce qui est prévu en matiére de coopération intercommunale,
ont en effet été favorisées par I'ordonnance n°96-346 du 24 avril 1996.

Pour autant, a I'heure actuelle, la fusion hospitaliére est un theme relativement peu traité
dans le code de la santé publique®.

Il convient ensuite de s’accorder sur ce qu’est une fusion réussie. La fusion est un outil au
service d'objectifs, qui peuvent varier selon les contextes. Dans le cas de la fusion des
centres hospitaliers de Saint-Cloud et de Sévres, les objectifs affichés étaient d’obtenir a
la fois un gage de pérennité des deux structures, par une amélioration de la situation
financiére, une réponse aux contraintes que fait peser la démographie médicale, I'atteinte
d'une taille critique, I'amélioration de la sécurité des soins ainsi qu'une meilleure
répartition de I'offre de soins sur le territoire. La réussite ou non de cette opération de
fusion hospitaliere se déduit donc de ces objectifs initiaux qui ont amené les deux
établissements a fusionner.

L'intérét d’étudier une opération de fusion hospitaliére se justifie a plusieurs titres.

Tout d’abord, lorsqu’on découvre le milieu hospitalier dans lequel une fusion est en cours,
on ne peut étre que saisi par I'effervescence que suscite cette réorganisation, n'épargnant
aucun secteur de I'hopital.

En second lieu, et cela découle de ce qui précede, parce que la fusion de deux
établissements hospitaliers est un théme d'étude transversal, qui nous permet
d’appréhender tant le domaine des ressources humaines, que les aspects financiers,
logistiques et le domaine stratégique.

Enfin, parce qu’une fusion hospitaliere est une bonne illustration de I'évolution du métier
de directeur d’hépital : de plus en plus entouré par des techniciens et des cadres, placé
dans un environnement de plus en plus contraignant, le directeur d’hépital doit faire face a
des problématiques de plus en plus stratégiques, tournées vers les relations humaines et
la conduite du changement.

" Décret n° 73-935 du 24 septembre 1973 relatif a la création, a la transformation et a la

suppression des établissements d’hospitalisation publique.
8 e code de la santé publique aborde la fusion hospitaliere dans ses articles L 6122-1, L6122-15,
L6141-1 & 8, R 6141-10, R6141-11 et R 6141-13.
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Afin de répondre a I'épineuse question des conditions de la réussite d'une fusion
hospitaliere, ce travail s'est tout d’abord appuyé sur la littérature dans le domaine des
coopérations hospitalieres et sur des ouvrages de sociologie, de gestion et de stratégie.
L’analyse s’est ensuite portée sur I'étude de documents propres au contexte local.

La participation aux instances de I'hopital, a des réunions et groupes de travail relatifs a la
mise en ceuvre de la fusion hospitaliere - notamment de la définition du projet médical - a
également servi ce travail.

Enfin, dix-sept entretiens avec les principaux acteurs de la fusion, avec des directeurs
d’hépitaux ayant conduit une opération de fusion hospitaliere et un chargé de mission au
sein de l'autorité de tutelle ont été menés, afin d’'appréhender au mieux la réalité des

logiques d’actions des différents acteurs®.

Aprés avoir effectué une étude de l'environnement et du positionnement du centre
hospitalier intercommunal de Sevres-Saint-Cloud (I), nous démontrerons que le projet
d’établissement, et notamment le projet médical, est au service de la réussite de
l'opération de fusion hospitaliere et subit I'influence de multiples variables (II). Nous
déclinerons le projet médical au regard de plusieurs scénarios de répartition de I'offre de
soins, selon I'application de la méthode des scénarios développée par Michel Godet dans
son Manuel de prospective et de stratégie et, dans ce cadre, proposerons des pistes de

réflexion (IlI).

? La liste des personnes rencontrées se situe en annexe 1.
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PREAMBULE : PRESENTATION DES DEUX ETABLISSEMENTS
ET CONTEXTE DE LA FUSION HOSPITALIERE

Présentation des deux établissements

« Le centre hospitalier intercommunal Jean Rostand de Sévres

Le CHI Jean Rostand était un centre hospitalier intercommunal, situé sur la commune de
Sevres et rattaché aux communes de Chaville, Sévres et Ville d’Avray.

L’origine de I'hdpital remonte a 1760-1786, lorsque les lettres patentes des rois Louis XV
et Louis XVI instituent une Maison de Charité, refuge des plus défavorisés. En 1858, on
assiste a la bndation d'un Hospice-Hopital a l'initiative d'un bienfaiteur local. L'hopital
s'appelle alors Saint-Jean Baptiste.

Entre 1900 et 1928, un batiment pour les vieillards incurables et un pavillon affecté a la
chirurgie sont créés. A compter de 1970, Les batiments du vieil hopital sont détruits, pour
laisser la place au centre hospitalier Jean Rostand, composé d'un béatiment principal
monobloc de 9 niveaux dont 7 étages ainsi qu'a une maison de retraite tels qu'ils existent
aujourd’hui. En 1980, I'hépital devient intercommunal avec trois communes de
rattachement : Sevres — Chaville — Ville d’Avray. Enfin, en 2006, les services de maison
de retraite et de long séjour de I'h6pital sont regroupés au sein de la Résidence Jean
Rostand, établissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD).

Le site de Sévres a, au cours des quinze derniéres années, procédé a une réduction
progressive de son offre de soins. Aujourd’hui la spécialisation de I'établissement
s’organise autour de deux types d'activités, chacune reconnue pour sa qualité, mais sans
synergie entre elles : une filiere d’activités de gynécologie - obstétrique : procréation
médicalement assistée, grossesses pathologiques, néonatalogie, planning familial et une
filiere d'activité de médecine, soins de suite et réadaptation et d’hébergement des
personnes agees.

L’hépital travaille en réseau avec les villes et les structures sanitaires de son
environnement.

Il a accueilli en 2005 prés de 5.700 patients et réalisé 33.000 jpurnées d’hospitalisation.
Son service d'urgences a enregistré 12.632 passages, ses services de consultations ont

accueilli 25.000 patients et le service de maternité a pratiqué 1.800 accouchements.
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% Le site de Saint-Cloud

Le Centre Hospitalier de Saint Cloud, construit depuis plus de deux cents ans, était
I'néritier d’un hospice royal. Il doit sa localisation actuelle a la reine Marie-Antoinette en
1788. Détruit pendant la guerre de 1871, le service de médecine fut reconstruit a la fin du
XIXéme siecle et celui de chirurgie et de maternité dans les années 1960. En 1888, est
venu s'adjoindre un asile de vieillesse, aujourd’hui centre de gériatrie, distant de deux
kilométres.

Situé au ceoeur de la ville, aujourd’hui aisément accessible en transports en commun, ses
capacités d’extension sont de fait limitées, ce qui ne I'a cependant pas empéché de
connaitre nombreuses modifications architecturales jusqu’a aujourd’hui. L’hépital est en
effet en cours de rénovation depuis 2000, engendrant de nombreux déménagements et
regroupements de services ainsi qu’une réduction de sa capacité en lits de l'ordre de
30%. Le nombre de lits est passé de 168 en 2000 a 118 en 2005. Il dispose de 4 place
d’hospitalisation a domicile et de 8 postes d’hémodialyse. Il est également doté d’'une
capacité de 240 lits d’hébergement en long séjour et maison de retraite.

Le centre hospitalier de Saint-Cloud, hopital de proximité, était le seul hépital public a
l'ouest de la Seine — hors AP-HP — présentant un large éventail de disciplines MCO. Le
bassin de population du centre hospitalier de Saint-Cloud est de 285.000 habitants.

En 2005, doté d’'un budget de fonctionnement annuel de 48 millions d’euros, il a regu pres
de 8.000 hospitalisations complétes et hospitalisations de jour, 55.000 consultations
externes, 15.000 passages aux urgences et a réalisé 1700 naissances.

Par ailleurs, et depuis peu, I'hdpital fait I'objet de mutations structurelles de grande
importance. En effet, dans le cadre des ordonnances de 1996 qui relancent la
coopération hospitaliere dans un objectif de rationalisation de l'offre de soins, un
rapprochement du centre hospitalier avec le centre de lutte contre le cancer René
Huguenin a vu le jour en 1999 par la création d'un SIH et d'un GIE, ensemble visant a
construire un plateau technigue commun aux deux établissements. Il a permis au centre
hospitalier de Saint-Cloud de conserver son offre de soins en MCO et de posséder un
bloc opératoire, une salle de surveillance post-interventionnelle, un laboratoire et une
stérilisation totalement neufs et conformes aux normes en vigueur. Cette coopération
s’avere compliquée du fait qu’elle ait été imposée au Centre René Huguenin, de par la
multiplicité des structures juridiques, ainsi que de l'existence d’équipes composées de
personnel au statut public et privé dont I'organisation n’est pas vraiment commune.

Les sites de Sévres et de Saint-Cloud ne sont distants que de trois kilomeétres.
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L'offre de soin des deux établissements - X - X
Nombre de lits et places installés sur chacun des sites

avant la fusion (Chiffres 2006) :

* |le nombre de lits ins tallés tient compte des travaux Site de Saint-Cloud* Site de Sévres
Accueil Qul oul
Urgences
Lits porte 0 2
Médecine 64 : médecine gastro & alcoologie (30) Médecine aigué polyvalente : 27

+ médecine interne & néphrologie (34)

Chirurgie Chir orthopédique+chir digestive et viscérale Chir ambu / gynéco / PMA / IVG : 10
+ spécialités chirurgicales: 30

MCO Obstétrique/ 28 lits obstétriaue 30 lits obstétriaue
neonatologie Pas de néonatoloaie 6 berceaux de néonatoloaie

Réanimation 7 (réanimation + soins continus) NON

HAD 4 (obstétrigue) NON

Dialyse 8 NON
SSR NON 27
Long séjour et maison de retraite 240 84
Total MCO 141 (dont 4 HAD) 73
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Contexte de la fusion hospitaliéere entre les deux établissements

Deux projets de fusion du Centre Hospitalier de Saint-Cloud et du Centre Hospitalier
Intercommunal Jean Rostand ont été envisagés en 1990 puis en 1998. lls n’avaient pas
abouti notamment en raison de la crainte exprimée par les acteurs du CHI de Sévres que
ce dernier se fasse « absorber » par le centre hospitalier de Saint-Cloud. Cette crainte est
fréquente dans les opérations de fusions hospitaliéres ; Gilles Echardour, chargé de
mission a 'ARHIF, parle du « syndrome du loup et de I'agneau », Denis Debrosse, chargé
de mission aupres du Directeur de I'Hospitalisation et de I'Organisation des Soins au
Ministére de la Santé, I'exprime par le terme de « fusions cannibales »™.

Aprés I'échec de ces deux tentatives, la direction du CH de Saint-Cloud s’est alors
tournée vers le centre de lutte contre le cancer René Huguenin avec lequel elle a alors
entrepris une coopération stratégigue, matérialisée par la construction d’'une passerelle
entre les deux établissements. Cette coopération se concrétise par la mise en commun du
bloc opératoire, des services danesthésie et de la salle de surveillance post-
interventionnelle au sein d’'un GIE et par la création d’'un SIH qui regroupe le laboratoire et
I'approvisionnement du bloc opératoire en dispositifs médicaux. Le service de stérilisation
a fait l'objet d’'une convention de sous-traitance avec I'emploi de personnels des deux
établissements. Enfin, une convention entre les deux établissements régit I'utilisation de
'RM et du scanner.

En 2003, la nécessité pour les centres hospitaliers de Sevres et de Saint-Cloud de
fonctionner dans de meilleures conditions ainsi que I'évolution du contexte — mise en
place de la tarification a I'activité, démographie médicale - ont relancé le projet de fusion
avec acuité. Par courrier en date du mois de novembre 2003, 'ARH d’lle-de-France a
indigué sa volonté de rapprocher les activitts di CH de Saint-Cloud, du CHI Jean
Rostand situé a Sevres et de la clinique chirurgicale du Val d’Or afin d’'améliorer I'offre de
soins dans les domaines des urgences, de la gynéco-obstétrique-PMA et les services aux
personnes agées. En accord avec les trois conseils d’administration, une mission
d’'assistance techniqgue a une réorganisation de l'offre de soins a été confiée a un
consultant externe, le groupe Montaigne. Menée d’avril a septembre 2004, cette mission a
conclu a la nécessité d’'une fusion juridique des deux hdpitaux publics de Sévres et de
Saint-Cloud. Le projet de rapprochement avec la clinique du Val d’Or a été ajourné.

Au cours de l'année 2004, les directeurs et les conseils d’administration des centres
hospitaliers de Sevres et de Saint-Cloud se sont accordés pour fusionner et en initier le
projet.

19 cites par RAIKOVIC M. Les fusions d’établissement, Décision santé 15 octobre 2000, n° 165,
respectivement p. 16 et 18.
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Suite a la volonté du directeur du centre hospitalier de Saint-Cloud de quitter son poste au
15 aodt 2004, le port du projet de fusion de ce site a été confié a une directrice adjointe,
nommeée directrice par intérim de I'établissement, sachant qu’il était prévu que pour des
raisons personnelles, elle quitterait cette fonction en juin 2005.

Le Directeur de 'Agence Régionale de I'Hospitalisation a demandé aux deux directrices,
par lettre de mission en date du 20 décembre 2004, de lui proposer un projet de
répartition des activités de soins sur les deux sites, le projet architectural, la projection des
impacts financiers et un calendrier prévisionnel de réalisation de la fusion.

Les deux directrices ont remis au Directeur de I'’Agence un rapport commun le 4 mars
2005.

Une réunion organisée le 26 mai 2005 par le Directeur de I'Agence Régionale de
I'Hospitalisation, réunissant les maires de Saint-Cloud, Sevres et Chaville, le président du
conseil d’administration du Centre Hospitalier de Saint-Cloud, les directeurs, les
présidents et vice-présidents de CME des deux établissements, a entériné le principe
d’une fusion des deux établissements a compter du 1*" janvier 2006.

Les grands principes de l'accord entre les parties ont été rappelés par une lettre de
cadrage du directeur de I'Agence le 26 mai 2005. Ce courrier propose une répartition des
lits entre les sites du nouveau centre hospitalier, émet des recommandations quant a son
organisation et apporte en contrepartie une aide financiere au futur établissement
hospitalier'.

Sur la base de cette lettre de cadrage, les instances des deux établissements (CTE, CME
et CA) et les conseils municipaux des quatre communes concernées ont délibéré
favorablement a cette fusion.

La décision de fusion donnant naissance au centre hospitalier intercommunal de Chauville,
Saint-Cloud, Sévres, Ville d’Avray a été signée le 19 octobre 2005 par le Directeur de
'Agence Régionale de I'Hospitalisation d’lle-de-France. Pour des raisons de commodité
et de simplification, I'établissement sera dénommeé dans ce mémoire « hépital de Sévres-
Saint-Cloud ».

Cette fusion résulte donc de la volonté des deux directions. Elle n'a pas été précédée
d’'une coopération préalable approfondie, telle que fréquemment observée sous la forme
d'un syndicat inter-hospitalier'?, d’'un groupement d'intérét public’* ou de relations

conventionnelles approfondies™.

™ Voir annexe 3

12 comme cest le cas dans la fusion des CH de Foix et Pamiers par exemple.

13 cas de la fusion des hdpitaux de Domfront et de la Ferté-Macé par exemple.

14 Exemple de la fusion des centres hospitaliers de Poissy et de Saint Germain-en-Laye ou plus
récemment, cas des centres hospitaliers d’Orsay et Longjumeaux.
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1 ANALYSE DES BESOINS DE SANTE ET DE L'OFFRE DE
SOINS DU TERRITOIRE

Une bonne connaissance des caractéristiques sociodémographiques est essentielle pour
apprécier guantitativement et qualitativement le bassin d'attraction hospitalier de I'hépital
fusionné. C’est pourquoi nous étudierons tout d’abord les besoins de santé du territoire
(1.1) avant de voir dans quelle mesure I'offre présente dans le territoire de santé et le
département peut y répondre (1.2).

1.1 Les besoins de santé du territoire

Le centre hospitalier de Sévres-Saint-Cloud reléve du territoire de santé 92-2. Ce territoire
est situé au centre du département des Hauts-de-Seine, limitrophe des départements de
Paris a l'est et des Yvelines a lI'ouest. C'est le territoire de santé le moins peuplé du
département, regroupant 26% de la population. La population du territoire de santé a les

caractéristiques d’une population relativement aisée™.

1.1.1 Principales caractéristiques de la population du territoire de santé

L'objectif est ici d'identifier les caractéristiques quantitatives et qualitatives de la

démographie du bassin d'attraction du centre hospitalier fusionné.

A)  Une population relativement agée dont la croissance est encore a attendre

L’indice de vieillissement de la population du territoire de santé 92-2 est plus élevé que
celui du département et nettement supérieur a celui de la région. Il a le plus faible
pourcentage de population de moins de 20 ans du département (25,25%).

Il ressort des données du recensement de 1999 de 'INSEE que la population des quatre
communes concernées — Saint-Cloud, Chaville, Ville d’Avray et Sévres — est en moyenne
plus agée que la population francilienne. La part de la population agée de plus de 60 ans
est respectivement de 21,9%, 21%, 19,7% et 17,3% pour ces quatre communes de
rattachement de I'hdpital fusionné, alors qu’elle n’est que de 16,6% en lle-de-France™.

A T'horizon 2010, une augmentation globale de la population du territoire de 4.79% est

prévue, supérieure d’'un point a I'évolution départementale et régionale, avec, au sein de

15 | es données sont issues du SROSS de 3éme génération.

18 Voir le détail en annexe 5.
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cette population, un accroissement de 15.26% des personnes agées de plus de 75 ans et
une diminution de 1,3% du nombre de femmes de 15 a 44 ans.

B) Une population au niveau socio-économique favorisé

La situation socio-économique des habitants du territoire est globalement favorisée : le
nombre de bénéficiaires du RMI est inférieur a celui du département. Les communes du
territoire de santé ont globalement des écarts de revenu modérés. La population du
département des Hauts-de-Seine est plutot favorisée au regard de celle de I'ensemble de
I'lle-de-France : le revenu annuel moyen par ménage dans les Hauts-de-Seine s'éléve a
31.500 euros, contre 20.363 euros sur I'ensemble de la France.

La population active est composée a plus de 80% d’employés, de cadres et professions

intellectuelles et de professions intermédiaires.

C) Les données épidémiologiques de la population du territoire

Au sein du territoire de santé, on observe une sous-mortalité générale pour les hommes
comme pour les femmes. On note cependant que le territoire a le plus fort taux de décés
par suicides du département et de la région.

Les femmes en age de procréer représentent 26,3%, ce qui est dans la moyenne
départementale et régionale. Il en est de méme pour les taux de natalité et de fécondité.
Le taux d’accouchement sans surveillance prénatale est faible (environ 5%).

Le nombre de passage aux urgences s'avere trés supérieur a celui du département et de

la région.

1.1.2 L’origine essentiellement locale des patients du nouvel hopital

Le bassin d'attraction de I'hépital fusionné comprend une premiére zone de 82.000
habitants dans les communes de Chaville, Sévres, Saint-Cloud et Ville d’Avray ; une
seconde zone de plus de 106.000 habitants dans les communes de Meudon, Issy-les-
Moulineaux et Boulogne-Billancourt ; et une troisieme zone de 32.000 habitants dans les
communes de Marne-la-Coquette, Vaucresson et la Celle Saint-Cloud.

A)  Provenance des patients du site de Saint-Cloud

Prés de 78% des 8006 patients hospitalisés en 2005 sur le site de Saint-Cloud provient
du département des Hauts-de-Seine, 9% du département des Yvelines, 7% de Paris et
6% d'autres départements.
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Origine des patients hospitalises sur le site de Saint-Cl

O Hauts-de-Seine
@ Yvelines

O Paris

O Autres

Parmi les patients issus des Hauts-de-Seine hospitalisés en 2005 sur le site de Saint-
Cloud, prés de 25% viennent de la commune de Saint-Cloud, 15% de Boulogne-
Billancourt, 13% de Garches, 8% de Buzenval, 5% de Suresnes, 4% de Ville d’'Avray et
autant de Vaucresson.

Prés de la moitié des entrées du centre hospitalier de Saint-Cloud provient de patients
ageés de 20 a 40 ans, notamment en raison de la forte activité en gynécologie-obstétrique
de I'établissement, qui représente prés du quart des entrées. Par ailleurs, prés du quart

des patients a plus de 60 ans.

B) Provenance des patients du site de Sévres

Pres de 70% des patients du site de Sévres provient du département des Hauts-de-Seine,
10% des Yvelines, 10% de Paris et 10% des autres départements.

Origine des patients hospitalises sur le site de
Sevres

B Hauts-de-Seine
Yvelines

O Paris

O Essonne

Autres départements
@ vale de Marne

Val d'Oise

O Seine-St-Denis
Seine et Marne
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Parmi les patients provenant des Hauts-de-Seine, prés de 14% provient de Boulogne-
Billancourt, 12% de Sevres, 8% de Chaville, 8% de Meudon, 7% d’Issy-les-Moulineaux et
seulement 2% de Ville d’Avray.
Pres des deux tiers des patients du site de Sévres a entre 20 et 40 ans et pres de 12%
des patients a plus de 70 ans.

1.1.3 Les circuits de recrutement des patients des deux sites

Sur le site de Saint-Cloud, les recrutements en médecine se font essentiellement grace a
l'adressage des patients par les médecins de ville, avec lesquels les médecins
hospitaliers ont développé des réseaux. Toutefois, les recrutements personnalisés des
médecins de I'h6pital en médecine et chirurgie sont en baisse constante. Cela s’explique
a la fois parle développement de la concurrence médicale et chirurgicale, par le fait
gu’une partie des chirurgiens du nouveau CHI exerce également a temps partiel dans des
établissements compétiteurs et enfin par la réduction de la capacité d’accueil des services

en raison des travaux.

Sur le site de Sevres, le recrutement actuel se fait essentiellement par le service des
urgences. L'augmentation des transferts des services de médecine et de chirurgie de

Saint-Cloud vers le site de Sévres pourra étre un moyen de diversifier les entrées.

Sur les deux sites, le recrutement des femmes en obstétrique s’effectue essentiellement
dans les communes limitrophes et jusqu’a Paris.

Un recrutement spécifique s’effectue en alcoologie, dont le centre hospitalier de Saint-
Cloud a été I'un des promoteurs historiques et dont I'aire de recrutement est régionale. Un
recrutement spécifique s’effectue également pour le service de PMA, qui draine des
patientes du chef de service de la maternité de Sévres, provenant surtout de Paris et de
l'ouest de I'lle-de-France. Enfin, un recrutement spécifique intervient pour le service

d’hémodialyse, qui recrute surtout sur les communes limitrophes.
Ces besoins de santé sont relativement bien couverts par une offre de soins abondante

sur le territoire. Il persiste toutefois des besoins de santé moins bien couverts, que le
nouvel hépital de Sévres-Saint-Cloud pourrait s’employer a combler.
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1.2 Les réponses aux besoins de santé que peut apporter le nouvel
hopital de Sévres-Saint-Cloud dans le contexte d’'une offre de

soins extrémement concurrentielle

L'offre de soins est abondante dans le territoire de santé et, plus généralement, dans le
département des Hauts-de-Seine (1.2.1). L'un des enjeux du nouvel établissement
hospitalier est de proposer une offre de soins qui trouve sa place dans ce contexte

extrémement concurrentiel (1.2.2).

1.2.1 Une offre de soins fortement concurrentielle dans le département des
Hauts-de-Seine en général et dans le territoire de santé en particulier

Le territoire de santé est fort bien doté par rapport a la région, tant dans les disciplines de
médecine, chirurgie, obstétrique gu’en soins de suite et de réadaptation.

La couverture en équipements en sites d’'urgences, rapportée a la population, est trés
supérieure a celle du département et de la région.

Le territoire de santé comprend, dans seulement 56 kilométres carrés, un centre de lutte
contre le cancer, six établissements de court séjour (un établissement de I'Assistance
Publique et cing cliniques privées), sept établissements associant court séjour et soins de
suite et de réadaptation ou soins de longue durée (un établissement de I'Assistance
Publique, deux PSPH et quatre établissements publics de santé) et enfin sept
établissements de soins de suite et de réadaptation. Le CHI de Sevres-Saint-Cloud est
situé a un kilométre de la clinique chirurgicale du Val d’Or, a deux kilometres de I'hépital
Ambroise Paré de Boulogne-Billancourt (AP-HP) doté notamment de services de chirurgie
orthopédique et de chirurgie viscérale - mais pas de gynécologie-obstétrique - et a quatre
kilométres de I'h6pital Foch, le plus gros établissement PSPH de France.

Le territoire est doté d'une densité importante de praticiens libéraux. Toutefois, la
proportion particulierement élevée des praticiens de ville exercant en secteur 2 et
'absence de maison médicale sur le territoire conduisent un nombre important de patients

a consulter dans les services des urgences.

Plus largement, I'offre de soins dans le département des Hauts-de-Seine est également
trés importante. En outre, la proximité de Paris rend la concurrence d'autant plus
importante que les établissements parisiens de I'Assistance Publique-Hopitaux de Paris

sont particulierement attractifs.
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Sur le département, I'offre de chirurgie est abondante — notamment dans le secteur privé
concurrentiel et PSPH —, laissant peu de nouvelles opportunités de déploiement de ces
activités. En médecine, I'offre de soins dans le département est également importante,
mais la perspective de I'accroissement des besoins liée au vieillissement de la population
peut laisser pressentir une manne d’activité potentielle.

Cependant, l'activité de gynécologie-obstétrique est, quant a elle, relativement limitée
dans le département, notamment dans le secteur public. Il en est de méme pour les

activités d’'urgences et de gériatrie.

Le département des Hauts-de-Seine compte, au sein de ses 175 kilometres carrés, une
trentaine d’établissements réalisant de l'activité chirurgicale, environ autant dotés de
services de médecine, une dizaine d’établissements dotés de services d’'urgences et une
demi-douzaine d’'établissements réalisant une activité gériatrique. Une quinzaine
d'établissements de santé offre une activité de gynécologie-obstétrique au sein du
département, dont seulement cing hoépitaux publics, six établissements privés et deux

établissements participant au service public.

Les cartes suivantes présentent géographiquement I'offre de soins du département dans
les disciplines de MCO et d'urgences.
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Le contexte sanitaire et les caractéristiques quantitatives et qualitatives de I'offre de soins
concurrente permettent de déterminer les stratégies de différenciation ou de
complémentarité du nouvel établissement hospitalier. Ce dernier peut en effet contribuer a
apporter des réponses aux points faibles de I'offre de soins du territoire.

1.2.2 Un nouvel établissement hospitalier susceptible de trouver sa place au

sein de I'offre de soins du territoire

A) Les points faibles de l'offre de soins du territoire de santé au regard des

besoins de santé de la population

Au sein du territoire de santé, la filiere gériatrigue aigué et de soins de suite et de
réadaptation est difficile d’accés, avec une absence de lits d’aval pour les personnes
agées polypathologiques et les patients chroniques, nécessitant des soins de nursing
lourds.

Prés de la moitié des capacités autorisées de soins de suite n'est pas installée.

Le fort pourcentage de médecins a honoraires libres n'est pas sans poser de probléme
d’accessibilité aux soins pour une certaine frange de la population.

Par ailleurs, peu d’établissements proposent, a I'heure actuelle, au sein du territoire, une
activité de gynécologie-obstétrique. En particulier, 'hdpital Ambroise Paré, établissement
de 'AP-HP, construit pour couvrir notamment les besoins de santé de la population de
I'ouest parisien, ne possede pas de service de maternité alors que la part des ménages
de moins de trente ans est en augmentation a Boulogne-Billancourt.

L’'un des avantages attendus par I'ARHIF concernant I'offre de soins du nouvel hopital de
Sevres-Saint-Cloud est donc doffrir une activité en obstétrique et en gériatrie, peu
présente au sein des établissements de la région®’.

B) Les réponses aux besoins de santé que peut apporter le nouvel hopital

Les réponses aux besoins de santé que peut apporter le nouvel hopital consistent d’'une
part a conforter des activités qu'il réalise déja, telles que l'activité de gynécologie-
obstétrique, de chirurgie et d'urgences, et d’autre part & développer dans le cadre du
projet médical une véritable structure de gériatrie aigué.

" Entretien avec Gilles Echardour, chargé de mission a I'agence régionale de I'hospitalisation d’lle-
de-France, le 13 juillet 2006.
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Le maintien d’'une activité importante en gynécologie-obstétrique
En 2005, les deux sites enregistraient une excellente performance de l'activité de leur
maternité avec 1700 naissances, représentant 7319 journées d’hospitalisation sur Saint-
Cloud et 1790 naissances, représentant 7985 journées d’hospitalisation sur Sévres.

Le maintien d’un service d’'urgences de proximité
Le nouvel établissement hospitalier peut maintenir un service d'urgences afin de
permettre a la fois une certaine proximité et pallier la forte proportion de médecins
libéraux a honoraires libres.

L’existence de marges de manceuvre en chirurgie

L’activité de chirurgie tant conventionnelle qu’ambulatoire est en diminution constante sur
les deux sites, bien que le taux d’occupation du service de chirurgie du site de Saint-
Cloud s’accroisse™ en raison de la réduction du nombre de lits ouverts du fait des
travaux.

Les salles du bloc opératoire sont sous-exploitées de I'ordre de la moitié de leur potentiel,
tant sur le site de Sévres que sur celui de Saint-Cloud commun avec le Centre de Lutte
Contre le Cancer René Huguenin dans le cadre du GIE Lauer. La faiblesse de I'activité a
pour origine d'une part la diminution de I'adressage de la médecine de ville au profit du
secteur lucratif et, d'autre part, I'évolution des traitements : de plus en plus d'actes
chirurgicaux peuvent étre évités au profit d’autres modes de traitements ou peuvent étre
pratiqués par la médecine de ville. La structure de codts fixes du bloc opératoire génere
des colts importants par rapport a I'activité chirurgicale actuellement produite, ce qui n’est
pas neutre dans un systeme de tarification a I'activité.

Le maintien, voire I'accroissement des capacités en soins gériatriques aigus et en
soins de suite et de réadaptation
Un réel besoin se fait sentir en lits d’aval. Aujourd’hui, le site de Sévres dispose d’'une
capacité de 27 lits de soins de suite et de réadaptation et de 27 lits de médecine
gériatrique, qu’il serait possible d’accroitre.

Cette étude de I'environnement et du positionnement des deux sites nous permet de
situer le contexte dans lequel le projet d'établissement, et plus particulierement le projet

médical, vont pouvoir étre élaborés.

18| atteint 76% en 2005.
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2 UN PROJET D'ETABLISSEMENT AU SERVICE DE LA
REUSSITE DE L'OPERATION DE FUSION, SUBISSANT
L'INFLUENCE DE NOMBREUSES VARIABLES

Afin d’établir de quelle maniere le projet d’établissement, et plus particulierement le projet
médical, peuvent étre au service d'une fusion juridiguement déja réalisée, il convient
d’étudier dans quelle mesure ils peuvent jouer un rble stratégique dans la réussite de
'opération de fusion (2.1). La définition du projet médical, cruciale pour la réussite de la
fusion, est cependant influencée par une multitude de variables tant internes qu’externes
(2.2) et s’avere fortement déterminée par la stratégie des acteurs en présence (2.3).

2.1 Le rble stratégique du projet d’établissement, et notamment du

projet médical dans la réussite de la fusion

Le projet d'établissement doit permettre de définir les objectifs généraux de
I'établissement, et par-la d’apporter la lisibilité nécessaire a la fusion. La loi du 31 juillet
1991 portant réforme hospitaliere stipule que «le projet d'établissement définit,
notamment sur la base du projet médical, les objectifs généraux de I'établissement dans
le domaine médical et des soins infirmiers, de la politique sociale, des plans de formation,
de la gestion et du systeme d'information. Ce projet, qui doit étre compatible avec les
objectifs du schéma d'organisation sanitaire, détermine les moyens d'hospitalisation, de
personnels et d'équipements dont I'établissement doit disposer pour réaliser ses objectifs.
Le projet d'établissement est établi pour une durée maximale de cing ans. Il peut étre
révisé avant ce terme » ™.

Le projet d’établissement du nouvel établissement hospitalier est en cours d’élaboration. Il
comprend un projet architectural, un projet logistique, un projet social, un schéma
directeur du systeme d’information, un projet de soins infirmiers, médico-techniques et de
rééducation, un projet de gestion et surtout un projet médical.

La direction du nouvel hopital fusionné a mis en place des groupes de travail
pluridisciplinaires chargés de lui soumettre des propositions dans le cadre des projets
social et logistique. Elle a par ailleurs fait appel a différents consultants externes pour la
réalisation de propositions en matiere de projet médical, de projet de gestion, de projet de
systeme d’information et de projet architectural en raison de I'extréme spécificité et
technicité de ces domaines. Le projet d'établissement est composé principalement d’'un

19 Article L714-11 de la loi du 31 juillet 1991.
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projet médical qui, en proposant la répartition de I'offre de soins du nouvel établissement
hospitalier, s’avere déterminant pour la réussite de la fusion (2.1.1). S’adjoignent
également divers volets du projet d’établissement, qui facilitent la réussite de la fusion
(2.1.2).

2.1.1 Le projet médical, un élément déterminant de la réussite de la fusion

La notion de projet médical a été I'une des principales innovations de la réforme du 31
juillet 1991. L'ambition du législateur était d'introduire grace au projet médical une
nouvelle réflexion stratégique sur la planification sanitaire.

La majeure partie de la littérature s’accorde sur I'enjeu que représente le projet médical
dans une fusion hospitaliére®. Le projet médical est la pierre angulaire de la réussite de la
démarche de fusion car il contribue de maniere importante a la réponse qui peut étre
apportée par le nouvel établissement hospitalier aux principaux défis qui se posent a lui
(A). Cest pourquoi, une méthodologie particuliere a été instaurée pour la définition du
projet médical du nouvel établissement hospitalier (B).

A)  Quel projet médical envisagé pour le nouvel hopitalde Sévres-Saint-
Cloud?

Le projet médical envisagé dans le cadre des groupes de travail pour le nouveau centre
hospitalier intercommunal de Sévres-Saint-Cloud prévoit de regrouper I'ensemble des
activités de MCO et PMA sur le site de Saint-Cloud et d'offrir sur le site de Sevres une
filiere de gériatrie compléte de court, moyen et long séjour. Pour conserver le caractere
d’hopital de proximité, des consultations auraient lieu sur les deux sites. Ce projet medical
permettrait une complémentarité de I'offre de soins entre les deux sites.

% C'est le cas notamment de Gilles Calme, Jean-Paul Segade et Laura Lefranc, pour qui «la
fusion juridique n’est que la traduction d'une logique médicale intégrant les projets médicaux et a
travers eux les projets d'établissements » (CALME G., SEGADE J.-P., LEFRANC L, Coopération
hospitaliere, I'épreuve de vérité, Paris, Masson, 1998). Pascal Forcioli indique, a son tour, que
« I'élaboration du projet médical est un acte de management fort et un acte politique important qui
concrétise la fusion » (FORCIOLI P., Fusion hospitaliere, mode d’emploi, Revue Hospitaliere de
France, novembre-décembre 1999, n°6, p.30).
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La répartition des lits envisagée dans le projet médical est la suivante :

Site du CH de St Cloud

Site de Sevres

Urgences OUI + 6 lits UHTCD oul
g
. . 81 lits dont : _ _ _
Medecine / 25 lits médecine interne ) 27, I_|tts de médecine aigué
. . o i . . gériatrique
Alcoologle 10 lits gastro-entérologie/ alcoologie de crise ) 27 lits de médecine polyvalente
- 27 lits d’addictologie
Chirurgie 30 lits de chirurgie NON
, . 54 lits
Gynécologie- | (dont 6 de chir. gynéco conventionnelle) NON
L. 8 lits de HAD
Obstétrique 6 places chir. gynéco ambulatoire
Néonatomgie 9 berceaux + 2 lits mere-enfant NON
PMA 4 fauteuils NON
Réanimation 8 lits de réanimation NON
4lits de soins continus
. 10 postes hémodialyse
Dialyse + dialyse péritonéale NON
SSR NON 81 lits dont 5 a 10 lits post-chirurgicaux
LOf)g sejour et 240 lit 84 lits + 6 lits d’accueil de jour
maison de ts (EHPAD)
retraite
. oul maintenue sur le site dans le cadre d’un service
Imagerie unique sur les 2 sites

Laboratoire

OUI (mutualisé avec le Centre de lutte contre
le cancer René Huguenin)

NON

Pharmacie a
usage
intérieur

A mutualiser
(localisation a déterminer)

A mutualiser
(localisation a déterminer)

Consultations

Consultations diversifiées

Consultations diversifiées

B) Le projet médical : une réponse aux enjeux de la fusion

Le projet médical apparait comme étant stratégique car il doit permettre de répondre aux
différents enjeux que doit relever I'h6pital fusionné pour assurer sa pérennité : contribuer
a rationaliser la répartition de I'offre de soins sur le territoire (a), consolider sa situation
financiéere (b) et assurer la sécurité des soins (c).

a) Le projet médical comme vecteur d’'une meilleure répartition de 'offre de soins
L'objectif d’'une fusion hospitaliere est de créer un établissement qui fournisse une
réponse adaptée aux besoins de santé et a la qualité des soins au meilleur codt par un
redéploiement des services et des activités.

La rationalisation de I'offre de soins permet de répondre au mieux aux besoins de la
population.
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Les centres hospitaliers de Sevres et de Saint-Cloud proposaient, a trois kilomeétres de
distance et dans un tissu sanitaire extrémement concurrencé, une offre de soins
partiellement identique dans des disciplines comme la médecine, la gynécologie
obstétriqgue ou les urgences de proximité. Or, les exigences régionales imposent une
rationalisation de [loffre de soins, Ille-de-France étant particulierement dotée en
structures sanitaires. Selon Daniéle Lacroix, directrice du centre hospitalier
intercommunal de Meulan-les-Mureaux, «une fusion pour améliorer la cohérence d'un
dispositif de soins est plus enthousiasmante et génératrice d'adhésion qu'une fusion dont

l'unique but serait de réaliser des économies »*.

b) Un projet médical devant atténuer la fragilité financiére des deux sites

Il n’en reste pas moins que cette fusion a également une visée économique et financiere.
La fusion des deux hopitaux a en effet pour objet de pallier les difficultés de
fonctionnement des petites ou moyennes structures, inquiétes pour leur survie dans les
années a venir ou jugeant leur taille insuffisante pour réaliser certaines activités ou pour
faire face a la concurrence. Il apparait donc nécessaire de se regrouper dans un
ensemble plus grand pour atteindre une taille critique. Le concept de taille critique, a
savoir le niveau de production pour lequel le colt moyen est le plus faible, facteur
d'économies d’échelle, est particulierement important en systeme de tarification a
lactivite. L'augmentation du nombre de lits ne requiert pas une augmentation
proportionnelle du nombre de personnel : par exemple, un seul médecin du département
d’information médicale peut travailler sur les deux sites du nouvel établissement fusionné,
alors que I'existence de deux établissements distincts nécessitait auparavant 'emploi de

deux personnes.

D’'une maniére générale, la mise en ceuvre de la tarification a I'activité, selon laquelle les
activités de soins générent des recettes qui doivent leur permettre d'assurer leur
fonctionnement, est source de recompositions de I'offre de soins. L’ARHIF note dans sa
lettre de cadrage du 26 mai 2005 que « les deux eétablissements, pratiquement a
I'équilibre financier en 2004, vont étre affectés sur la période intermédiaire (2005-2008)
par des facteurs de déseéquilibre : pour Saint-Cloud, les fermetures de lits pendant les
travaux génereront une baisse des recettes issues de la T2A. Pour I'hopital Jean
Rostand, I'adaptation de la productivité a la montée en charge de la T2A risque de se
heurter au caractére incompressible d’une partie des dépenses supportées par un site de

petite taille ». Le projet médical du nouvel établissement hospitalier doit prévoir la

#L | ACROIX D., Centre hospitalier de Meulan-les-Mureaux : osmose, Directeur d’hdpital magazine,
ao(t-septembre 1999, n° 66, p. 23-26.
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mutualisation des ressources des deux sites, afin de permettre de générer des
économies.

Une pression est, par ailleurs, exercée a I'échelle nationale en faveur des recompositions
hospitalieres par la Cour des Comptes®, au motif que la maitrise des dépenses
remboursées de santé requiert une relance des actions de régulation et notamment des
restructurations hospitalieres.

c) Un projet médical permettant I'accroissement de I'activité en vue d’améliorer la

qualité des soins au sein du nouvel hopital

L’idée est que dans les structures de taille trop réduite, il ne serait pas possible d’assurer
la sécurité des soins en raison du faible entrainement des équipes.

En outre, les deux hopitaux souffrent d’'une pénurie de certains personnels médicaux, et
notamment d’anesthésistes et de pédiatres®, susceptible d’obérer le bon fonctionnement
des services de gynécologie obstétrique et de réanimation.

Le projet médical du nouvel établissement hospitalier, en prévoyant la création de
services de taille plus importante par la mutualisation des équipes, permet de rendre
I'établissement plus attractif pour les personnels médicaux. L'existence d'une activité
chirurgicale et la perspective d’'une maternité réalisant prés de 3500 accouchements par
an dans le nouvel établissement hospitalier devraient permettre d’améliorer I'attractivité
de I'établissement auprés des médecins anesthésistes et pédiatres.

On peut cependant se demander si la sécuritt ne réside pas, de maniere
complémentaire, dans la capacité a travailler en réseau et a renvoyer aux établissements

appropriés lorsque cela s’avére nécessaire.

En définitive, les enjeux de cette fusion sont résumés par Gilles Echardour, chargé de
mission a I'ARHIF, pour qui une fusion apparait comme «le moyen de réduire la
vulnérabilité d’'un, voire des deux établissements (...). Elle peut aussi étre envisagée pour
faire face a la raréfaction de certaines ressources sans lesquelles la continuité des soins
cesse d'étre assurée, telle la compétence médicale»™. Le projet médical se doit de
répondre a ces enjeux.

?2 Dans son rapport de 2002 au Parlement sur la Sécurité Sociale, chapitre sur la situation des
comptes sociaux en 2001.

23 Entretien avec un chargé de mission a I'agence régionale de 'hospitalisation d’lle-de-France, le
13 juillet 2006.

24 Cité dans RAIKOVIC M., Les fusions d’établissements, Décision Santé 15 octobre 2000, n° 165,
p. 15.
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C) La méthodologie de définition du projet médical de I'hopital fusionné : une

alliance d’acteurs internes et d’acteurs externes

La méthodologie de travail pour parvenir & définir un projet médical pour I'hdpital fusionné
de Sevres-Saint-Cloud a été de créer un groupe de travail ceuvrant a la définition
du projet médical au sein du schéma stratégique de I'établissement™. Ce groupe est
piloté par un cabinet de conseil expert dans le conseil aux fusions hospitalieres et
composé de médecins des deux sites, des deux directeurs des soins, d’'un membre de
'ARH et de deux directeurs adjoints. Ce groupe de travail a été étoffé suite au souhait
exprimé par de nombreux médecins de ne pas rester a I'écart de la définition de ce projet

stratégique pour I'avenir de I'établissement.

La réussite de la fusion hospitaliere est donc fortement liée a une définition pertinente du
projet médical. Elle se retrouve également facilitée par les autres composantes du projet
d’établissement.

2.1.2 Les autres volets du projet d’établissement, éléments facilitant la

réussite de la fusion

Dans des établissements qui, comme les centres hospitaliers de Machecoul et Challans,
ont connu une période de coopération précédant leur fusion, une certaine harmonisation
avait pu étre préalablement menée®. Au sein de I'hdpital fusionné de Sévres-Saint-Cloud,
I'harmonisation des regles et des pratiques entre les deux sites doit étre réalisée pendant
les premiers mois de I'existence de I'hépital fusionné. L’élaboration du projet social (A), du
schéma logistique (B), du schéma directeur du systeme d'information (C), du schéma
directeur architectural et d’équipement (D), du projet de soins infirmiers, médico-
techniques et de rééducation (E) et du projet de gestion et de la nouvelle gouvernance (F)
permettent de concourir a la réussite de la fusion.

% | e schéma stratégique comprend sept groupes projet : projet architectural, projet médical, projet
hébergement personnes agées, projet logistique, projet systéeme d’information, projet social et
projet qualité et vigilance.

% Entretien avec Monsieur Moisan, ancien directeur du centre hospitalier intercommunal de

Vendée-Loire-Atlantique, le 10 juillet 2006.
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A) Le projet social : I'enjeu de I'harmonisation des regles de gestion des

ressources humaines et le développement d’'un sentiment d’appartenance

Chaque hopital dispose de ses propres regles de fonctionnement en matiére de
ressources humaines qui, bien qu'elles émanent de dispositions réglementaires et
|égislatives communes, ne sont néanmoins pas homogenes dans leur application. Chacun
des deux hbpitaux qui fusionne dispose de son histoire et de ses caractéristiques locales.
Toutefois, la fusion hospitaliere impligue que les regles prévalant a la gestion des
ressources humaines soient harmonisées en raison des exigences liées a I'existence d’'un
budget unique et du souci d’équité entre tous les personnels. Il n'est pas envisageable
que plusieurs regles relatives a la gestion du temps de travail, a la notation, a
'avancement d’échelon ou a la prime de service coexistent au sein de la méme entité
juridique. Il en est de méme pour la présentation des plannings, les modalités de
recrutement, d’affectation, les remplacements lors des congés et les bulletins de salaires

notamment.

Dans ce dessein, une réflexion participative a été menée, comprenant des représentants
de la direction des ressources humaines, de la direction des soins, des représentants

syndicaux et des personnels de toutes les catégories.

Parvenir a un consensus sur le projet social est une opération délicate, semée
d’obstacles. Il apparait qu’au sein du nouvel hépital de Sévres-Saint-Cloud, un consensus
devrait étre obtenu sur la premiére partie du projet social relative a I’harmonisation des
regles de gestion. Le vote de cette partie du projet social par le CTE devrait permettre au
nouvel établissement de partir sur des bases solides en matiére de ressources humaines.
L’harmonisation des procédures et des regles locales a en effet été négociée entre la
direction et les syndicats et les représentants du personnel : un accord a été trouveé sur la
vingtaine de rubriques de paie qui différait entre les deux sites et sur ’lharmonisation du
temps de travail. Une grille commune de notation et d'évaluation a également éte
élaborée. Par ailleurs, I'établissement s’est inscrit dans une démarche d’harmonisation de
la formation, d’actions en matiére de risques professionnels et de qualité de vie au travalil.
La seconde partie du projet social relatif a la politique sociale du nouvel établissement

sera discutée dans un deuxiéme temps.
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B) Le schéma logistique : la recherche d’'une meilleure qualité et de gains de
productivité

Le schéma logistique doit prendre en compte fant I'impact administratif que logistique

engendrés par la fusion.

Dans le domaine administratif, la fusion implique inévitablement I'harmonisation des
procédures d’'achat et le recours a des fournisseurs identiques entre les deux sites.
L’harmonisation est réalisée au fur et a mesure, lorsque chacun des marchés arrive a
terme.

En outre, la fusion des deux établissements engendre un dépassement du seuil de la
procédure d’appel d’offre plus fréquent gu’au sein de deux établissements distincts.

Enfin, les contraintes budgétaires conduisent a une recherche de gains de productivité et
a l'optimisation de la politique d’achat, tout en améliorant la qualité des prestations
offertes.

Dans le domaine des fonctions logistiques, la fusion des deux établissements nécessite
I'harmonisation des prestations.

De nombreuses disparités existaient au sein des deux établissements : au CH de Saint-
Cloud, la blanchisserie était concédée et au CHI Jean Rostand elle était gérée en régie ;
la cuisine et le ménage étaient gérés en régie au CH de Saint-Cloud et concédés au CHI
de Sevres. Ces disparités génerent d’un certain coté une complexité de gestion mais d’'un
autre coté, elles constituent une force, car elles permettent d’envisager un éventail large
des possibilités de gestion dans le cadre du nouvel hépital.

Pour réaliser des propositions concernant le schéma logistique, un comité de pilotage
présidé par le directeur des services économiques et composé de groupes de travail
pluridisciplinaires a été créé.

Le comité de pilotage a notamment préconisé le recours privilegié a 'UGAP et au
centrales d’achat départementales, le regroupement des standards des deux sites, la
sous-traitance du ménage des parties communes et des zones administratives sur
'ensemble de I'hépital fusionné a partir de 2007, I'harmonisation de la collecte et des
filieres de traitement des déchets, la concession de la lingerie du site de Sévres aupres
du prestataire du site de Saint-Cloud et le recours a un consultant expert pour réaliser un

audit du secteur de la restauration.
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C) Le schéma directeur du systeme d’information: la recherche d'une

harmonisation entre les deux sites

L’objectif du schéma directeur est de mettre en place un systéme d’information unique,
evolutif et reposant sur une architecture technique compatible avec un hopital multi sites.
Le maintien des deux systemes d’information se révele en effet constituer une solution
colteuse et peu rationnelle®’. En outre, & I'heure actuelle, les directions continuent d’étre
éclatées entre les deux sites. La coexistence de différents logiciels de gestion de
ressources humaines, des admissions et des finances rend donc la mutualisation du
travail des services administratifs difficile. Le transfert de patients entre les deux sites, qui
ne manquera pas d’advenir, nécessite de disposer d’'un systeme d’information commun,
gui permette de mutualiser les informations.

Dans ce dessein, un groupe de pilotage animé par I'ingénieur en informatique a été crée,
assisté d’'un consultant externe, chargé de proposer in schéma directeur du systéeme
d’information. Pour le moment, il a été choisi de mettre en ceuvre une plate-forme
collaborative entre les logiciels des deux sites, solution qui permettra a I'avenir de choisir

en commun de nouveaux logiciels.

D) Le schéma directeur architectural et d'équipements: optimiser

I’'architecture de I'établissement dans un cadre contraint

La lettre de cadrage du 26 mai 2005 du directeur de I'ARH accorde une subvention
spécifigue au nouvel établissement de Sévres-Saint-Cloud : « Les montants d'aides
requis en exploitation (groupe 4 des charges) pour équilibrer les plans pluriannuels
d’investissement de chacun des établissements s’éleve pour I'hépital Jean Rostand a
150.000 euros et a 1.8 millions d’euros pour le centre hospitalier de Saint-Cloud ». Il
convient de noter que cette aide permet le bouclage financier, & ce jour non assuré, des
travaux de restructuration engagés préalablement a la fusion sur le site de Saint-Cloud.

L'objectif du schéma architectural est d’installer au mieux l'offre de soins définie, de
mutualiser et d'induire des gains de productivité, tout en respectant les normes et les
regles de bonnes pratiques. Il existe des contraintes architecturales, notamment sur le

site de Saint-Cloud, dont le projet médical doit tenir compte.

Pour proposer des solutions architecturales, il a été fait appel a un programmiste
extérieur. Ce dernier a encadré un comité de pilotage composé en groupes de travail. En

2" FORCIOLI P., Fusion, mode d’emploi, Revue Hospitaliere de France, novembre-décembre 1999,
n°e6, p. 32.
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raison des interactions entre les deux projets, le programmiste a travaillé de concert avec

les consultants chargés d’élaborer des propositions sur le projet médical.

La concertation avec la communauté médicale a abouti a deux scénarios qui avaient regu
'aval de la communauté médicale mais dont le montant financier outrepassait le projet
initial. L'ARH a, a cet égard, rappelé fermement la nécessité pour I'hépital fusionné de
respecter en tous points les colts arrétées dans la lettre de cadrage du 26 mai 2005, sauf
a ce que ce dernier soit en mesure d'autofinancer les surcodts, ce qui n'est pas
envisageable compte tenu du déficit prévisionnel déja important de I'hépital fusionné.
Dans ces conditions, 'ARH a demandé a I'h6pital de reconsidérer ses projets en
maintenant I'offre de soins prévue en volume et en qualité, le cas échéant en envisageant
des mutualisations plus ambitieuses avec le Centre de lutte contre le cancer René
Huguenin afin de rationaliser le plateau médico-technigue commun.

E) Le projet de soins infirmiers, médico-techniques et de rééducation: la

nécessité de mobiliser les acteurs du soin

Il est important que le monde soignant, producteur de soins, au fondement méme de la
mission de I'hdpital, s'implique dans le projet d’établissement.

Le projet de soins infirmiers, médico-techniques et de rééducation est en cours de
définition. Une premiére réflexion est menée par le directeur des soins. Ce projet devrait
étre élaboré en concertation avec les cadres de santé, les membres de la commission de
soins infirmiers, de rééducation et médico-techniques. Il doit prendre en compte a la fois
la fusion des deux centres hospitaliers, I'élaboration du projet médical, du projet
architectural, la réforme de la nouvelle gouvernance, la version 2 de la certification, le
SROS de troisieme génération et les répercussions fonctionnelles liées a la T2A. |l sera
décliné selon huit axes prioritaires : la prise en charge globale du patient, la politique de
bien-étre dans les soins, 'accompagnement des professionnels, I'évaluation continue de
la qualité des soins, l'intégration des soins au sein du projet clinique, la politique de
développement et de recherche, la collaboration avec les IFSI et le développement du

travail en réseau.

F) Le projet de gestion et la nouvelle gouvernance : une évolution des roles
de chacun des pouvoirs au sein de I'hopital

L’article L 6146-1 du code de la santé publique fait obligation aux hépitaux autres que les
hépitaux locaux d'organiser I'ensemble de leurs activités clinigues, médico-techniques,
administratives et logistigues en poles qu’ils doivent mettre en place avant le 31
décembre 2006. Ce méme article précise que les pbles d'activité cliniques et médico-
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techniques sont définis sur la base du projet médical. Le nombre et la configuration des
pbles sont laissés au choix de I'établissement. Le conseil d’administration du CHI de
Sevres-Saint-Cloud va devoir définir, sur proposition du futur conseil exécutif,
I'organisation en péles du nouvel hépital.

La réforme de la nouvelle gouvernance prévoit le recours a une démarche de
contractualisation autour des pdles d’activité et une délégation de gestion consentie a
leurs responsables®. Le nouvel hopital va devoir définir des régles de contractualisation,
au sein desquelles figureront les regles d'affectation des codts des services non
directement producteurs de soins.

La définition de ces contrats de péles et des régles de contractualisation devraient
représenter, pour le nouvel hépital, un outil de relance de l'activité.

Le projet médical, et plus généralement I'ensemble des composantes du projet
d’établissement, peut permettre de donner des bases solides au nouvel hopital de
Sevres-Saint-Cloud. Son élaboration est néanmoins sujette a l'influence de variables-clés

gu’il convient d'identifier.

2.2 Une définition du projet médical conditionnée par une multitude

de variables

La méthode des scénarios décrite par Michel Godet dans son Manuel de prospective
stratégique® constitue un fil conducteur permettant de guider, étape par étape, la
réflexion prospective. Elle consiste a dresser une image du systéme constitué par le
projet médical et son environnement a partir de laquelle il sera possible de choisir parmi
les hypotheses envisageables un petit nombre de scénarios a fort degré de cohérence et

de vraisemblance pour éclairer les décisions a prendre.

La définition du projet médical est influencée par des variables-clés internes et externes
(2.2.1) qui disposent d'une influence entre elles (2.2.2), ainsi que par un certain nombre
de facteurs d’incertitude (2.2.3).

28 Ordonnance n°2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des établissements de
santé.

? GODET M. Manuel de prospective stratégique, volume 2: l'art et la méthode. Paris : Dunod,
1997. 355 p.
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2.2.1 Ladéfinition des variables-clés

Les variables-clé qui pésent sur la définition du projet médical sont a la fois internes (A) et

externes (B).

A) Les variables-clés internes pesant sur projet médical

Les variables-clés internes identifiées comme pesant sur le projet médical sont : le port du
projet par le directeur, le choix des activités médicales dans le projet médical, le volume
de l'activité chirurgicale, la communication interne, les contraintes architecturales du site
de Saint-Cloud et du site de Sévres et les differences de cultures de travail entre les deux
sites, I'équilibre financier et la possibilité de réalisation d’économies d’échelle.

- le port du projet par le directeur

Le chef d’établissement est le porteur du projet de fusion par excellence. La directrice du
centre hospitalier intercommunal de Sevres-Saint-Cloud a d’ailleurs été chargée par le
directeur de 'ARH de préparer la mise en place de I'opération de fusion®. Le travail qui
mene a la définition, puis a I'adoption d’un projet médical cohérent lors d’'une opération de
fusion est semé d’emblches. La détermination du directeur de I'établissement et de
'ensemble de I'équipe de direction a porter le projet est une variable-clé dans la réussite
de cet objectif.

- le choix des activités médicales dans le projet médical
Le choix des activitts médicales que l'on souhaite développer dans le nouvel

établissement influe inévitablement sur le contenu et la mise en ceuvre du projet médical.

- le volume de I'activité chirurgicale
Le volume de l'activité chirurgicale peut étre déterminante pour le projet médical du
nouvel établissement. Une activité trop faible conduirait a reconsidérer le projet médical.
Par exemple, le rapport relatif a I'évaluation de la sécurité, de la qualité et de la continuité
des soins chirurgicaux dans les petits hdpitaux publics en France, remis a la demande du
Ministre de la Santé et des Solidarités, dit rapport Vallancien®, classe le centre hospitalier

de Saint-Cloud en 2004 parmi les 113 sites de chirurgie a fermer pour insuffisance

% \oir la décision du 19 octobre 2005 du directeur de ARHIF en annexe 2.

31 VALLANCIEN G., L’évaluation de la sécurité, de la qualité et de la continuité des soins
chirurgicaux dans les petits hopitaux publics en France, rapport a I'attention de Monsieur Xavier
Bertrand, Ministre de la Santé et des Solidarités, 3 avril 2006, 78 pages.
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d’activité (moins de 2000 actes par an). Ainsi, aujourd’hui, l'incertitude plane sur l'avenir
des blocs opératoires d’hépitaux de petite taille.

- la communication interne
L’enjeu de la communication interne est d’expliciter le projet médical au personnel de
I'établissement pour les mobiliser et les fédérer autour du projet. « Un bon projet peut étre
rejeté de facon violente car la communication aura manqué sa cible », souligne Yves
Harel, responsable de la communication interne a I'Assistance Publique-Hopitaux de

Paris®.

- 'architecture du site de Sévres

L’architecture et la superficie des deux sites contraint de maniére importante les activités
de soins qui vont pouvoir y étre réalisées. La «dictature des murs », telle que le
conceptualise Daniéle Lacroix, directrice du CHI de Meulan-Les Mureaux, est loin d'étre
anodine dans une opération de restructuration.

Le site de Sevres est un batiment monobloc fonctionnel composé de 7 étages, dont I'un
est laissé vacant par le transfert du service de long séjour vers le nouvel EHPAD inauguré
en avril 2006. Ce ste doit connaitre quelques travaux de réhabilitation, notamment la
construction d’un hall d’entrée commun entre I'hépital et 'TEHPAD.

- les contraintes architecturales du site de Saint-Cloud
Le site de Saint-Cloud, situé en centre ville, se révéle trés contraint et sans possibilité
d’extension. Une opération de restructuration compléte y est en cours depuis 2000.
Lorsque la fusion a été juridiquement actée, le site de Saint-Cloud était donc en cours de
travaux de restructuration. La phase suivante des travaux intégrera les modifications
architecturales engendrées par les transferts des activités qui seront décidées dans le
cadre du projet médical. Les contraintes en termes de surfaces sur le site de Saint-Cloud
nécessitent que tout transfert d’activités médicales vers le site engendre mécaniquement

un transfert de services en sens inverse vers le site de Sévres.

La reconstruction partielle du site de Saint-Cloud s’achévera entre 2010 et 2011 et les
travaux de réhabilitation du site de Sevres s’acheveront en 2008. Ces échéances
impactent de maniére importante les transferts de services entre les deux sites et
contraignent I'hépital fusionné a définir, outre un projet médical final, un projet médical
intermédiaire pendant la phase transitoire jusqu’'a la fin des opérations de travaux.
Pendant cette phase transitoire, les capacités d’accueil disponibles du site de Saint-Cloud

32| ors d’'une conférence sur la communication dans le cadre d’Hopital Expo 2006.
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seront largement dépendantes de la programmation des travaux en cours. Ceux-Ci
entraineront une réduction du nombre de lits disponibles sur la période de 2007 a 2010,
ce qui, en systeme de tarification a I'activité, risque de détériorer la situation financiére de
I'établissement.

- les différences de cultures de travail entre les deux sites

Pour Renaud Sainsaulieu, l'univers de travail est producteur de culture, a savoir de
croyances, de valeurs, de normes et de modeles. Le terme d’identité au travail définit un
sentiment d’appartenance a un groupe particulier en fonction du métier, du statut ou de la
classe sociale par exemple.

La fusion implique pour les établissements fusionnés le passage d'un statut de
concurrence a une mise en complémentarité des missions. Ce changement n'est pas
toujours aisé a accepter pour les professionnels. Pascal Forcioli indiqgue que «dans un
premier temps, (Six mois a un an au moins en moyenne) les professionnels de chaque

a

site ont tendance a défendre leurs pratiques et leurs habitudes professionnelles,

considérant souvent que ce sont les meilleures»®,

La mise en ceuvre d’'une fusion
hospitaliere se heurte a des habitudes culturelles qui engendrent a la fois résistances a

I'évolution et crainte du changement.

Dans une opération de fusion, il est indispensable de tenir compte des cultures
professionnelles et des histoires des différents établissements, sans les occulter, afin de
faire naitre une culture commune qui permette I'amélioration des pratiques
professionnelles, a I'heure ou le second volet de la certification des établissements porte
sur I'évaluation des pratiques professionnelles. Faire le deuil des anciennes structures
prend nécessairement du temps.

Toutefois, les différences culturelles entre les établissements apparaissent parfois comme
un prétexte pour résister a une opération de regroupement redoutée, alors que les
personnels sont mus par des valeurs éthiques, professionnelles et sociales souvent
communes**. C’est pourquoi les cadres de la maternité du site de Sévres cherchent a
rassurer les personnels en mettant I'accent sur les similitudes professionnelles des agents

de l'autre site®.

% FORCIOLI P., Fusion hospitaliere : mode d’emploi, Revue hospitaliere de France, novembre-
décembre 1999, n° 6, p. 29.

3 Feédération Hospitaliere de France, Rapport du groupe d’étude et de recherche sur les fusions et
regroupements d’'établissements, Rapporteur : Pascal Forcioli, 85 p., p. 13.

% Entretien avec une cadre de santé sage-femme sur le site de Sévres, le 22 juin 2006.

Manuelle TROUDE - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



- I’équilibre financier
L’ARH exige désormais qu’un plan d’équilibre financier accompagne tout projet médical. Il
n'est donc pas possible de prévoir un projet médical trop onéreux au regard de ce que
I'établissement peut autofinancer.
C’est pourquoi, le directeur de 'ARH a diligenté auprés des services de la DDASS des
Hauts-de-Seine et du service médical de I'assurance maladie d’lle-de-France une mission
d’accompagnement qui portera sur «les principaux aspects du fonctionnement et de
I'organisation des services ; 'optimisation des moyens mis en commun par la fusion des
deux établissements en vue d’obtenir a terme I'équilibre des comptes et d’assurer la
pérennité du fonctionnement du nouvel établissement hospitalier ; les réorganisation des
activités médicales nécessaires en fonction des différentes étapes de travaux »*°.
Pour I'ARH, la priorité est de mener a bien la fusion tout en maintenant I'équilibre financier
de I'établissement. L'EPRD 2006 de I'établissement affiche un déficit de 5.231.881 euros,
soit 7.9% des dépenses, réduit a 2.265.981 euros, soit 3.4% des dépenses, par l'aide de
'ARH. Les autorités de tutelle estiment que la réussite de la fusion passe par la réduction
du déficit de I'établissement.
L’ordonnance du 2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des établissements de santé
indique que le Directeur de 'ARH peut désormais s’opposer par écrit en cas de non-
respect des recettes fixées par 'ARH, de prévisions de recettes de T2A manifestement
erronées ou de mesures de redressement financier insuffisantes. L'établissement dispose
alors de 15 jours pour faire délibérer le conseil d’administration sur un nouvel EPRD. A
défaut de vote par le conseil d'administration ou en cas de non prise en compte des
observations, le directeur de 'ARH arréte 'lEPRD".
La nécessité de la recherche de I'équilibre financier pese donc de plus en plus sur la
définition du projet médical des établissements de santé.

% Voir la lettre de mission en annexe 4.

37 Article 10-111 de I'ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005: « Dans le cas ou I'état des prévisions
de recettes et de dépenses n'est pas approuvé par le directeur de lagence régionale de
I'hospitalisation, le directeur de I'établissement présente au conseil d'administration un nouvel état
des prévisions de recettes et de dépenses tenant compte des motifs du refus opposé par le
directeur de l'agence régionale de I'hospitalisation. Si un nouvel état n'est pas adopté ou si ce
nouvel état ne tient pas compte des motifs du refus opposé par le directeur de I'agence régionale
de I'hospitalisation, ce dernier arréte I'état des prévisions de recettes et de dépenses de

I'établissement dans les conditions prévues a l'article L. 6145-3.
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- la possibilité de réalisation d’économies d’échelle
Dans ce contexte, la réalisation d’économies d’échelle est une variable qui influe sur la
définition du projet médical. L’ARH accorde une aide financiere a [I'établissement,
conditionnée a la recherche de I'équilibre financier et qui passe par une mutualisation des
moyens et des recherches d’économies.
Le regroupement et la mutualisation de services sur un méme site peuvent générer des
économies de personnels, déquipement et frais de fonctionnement. En faisant
I'hypothése d’'une mutualisation des activités logistiques, médico-techniques et médicales,
la direction des finances de I'hépital fusionné de Sevres-Saint-Cloud a estimé que la
fusion permettrait de générer des économies d’échelle de I'ordre de 3,5 millions d’euros *®.
Toutefois, les économies d'échelle seront marginales si les mutualisation ne
s’accompagnent pas d’'une optimisation du personnel par des départs a la retraite ou des
changements d’affectation, les dépenses de personnel représentant pres de 70% de
'ensemble des dépenses de I'établissement.
Par ailleurs, les économies d’échelle peuvent étre compensées par des surcolts générés
par I'existence de deux sites, comme les colts de transports inter-sites.
De plus, la réalisation de telles économies demande du temps. Dans un premier temps,
les gains financiers sont généralement bien moindres que ceux escomptés, dans la
mesure ou ils sont subordonnés a la réalisation d'investissements souvent importants a
moyen et long terme et de réorganisations : au sein du nouvel hépital de Sévres-Saint-
Cloud, il s’agit par exemple d’études préalables, de réorganisations architecturales ou de
la refonte du systéme d’information.
L’aspect temporel ne doit pas étre sous-estimé : les économies d’échelle générées par le
regroupement sont rarement immeédiates et fusionner nécessite de donner du temps au
temps. Ce n'est en général que dans un deuxiéme temps qu’un retour sur investissement
est envisageable, tant quantitativement (amélioration de la productivité) que
gualitativement (amélioration de la sécurité et de la qualité).
Le montant des travaux liés a la fusion sur les deux sites est estimé a 11.6 millions
d’euros, dont 2.4 millions d’euros sur le site de Sévres, et 9.2 millions d’euros sur le site
de Saint-Cloud. En terme d’exploitation, I'amortissement des batiments ainsi que les frais

financiers liés aux emprunts sont estimés a 1.2 millions d’euros en 2007.

L’étude financiere du projet milite pour la mise en place rapide des mutualisations, et
notamment du plateau technique, prévue dans le cadre du projet médical. C'est par

38 . , . ., R . . . .. .
Ce montant inclut les économies notamment liées a la mutualisation des services administratifs,
médico-techniques, et des blocs opératoire et obstétrical et le surcolt généré par les liaison inter-

sites.
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ailleurs ce que recommande le directeur de 'ARHIF dans sa lettre de cadrage du 26 mai
2005°°. Pour accompagner les difficultés d’exploitation de la période transitoire, 'ARHIF
propose d’apporter une aide non pérenne de 1.1 million d’euros par an de 2005 a 2010,
dont les tranches de 2007 a 2010 seront conditionnées a la réalisation d’économies
effectives issues des premiéres mutualisations de moyens en 2005 et 2006. Cet
accompagnement financier de la tutelle pourra étre accru entre 2007 et 2010 si le
calendrier des réalisations des opérations immobilieres et d’économies sur les montants
prévisionnels de ces opérations. Un chargé de mission de 'ARHIF nous confie que «la
tutelle a joué au pére Noél, dans le cadre de la lettre de cadrage »*. Cet effort important
de 'ARH ne vaut que si le processus de fusion est mis en ceuvre sur les bases de
répartition d’activité indiquées dans la lettre de cadrage de la tutelle du 26 mai 2005.

En attendant, le nouvel établissement hospitalier n'ayant pas prévu de mutualisations de
services pour 2006, 'EPRD de I'établissement pour cette année prévoit, ainsi que nous

'avons vu, un déficit important.

B) Les variables-clés externes pesant sur le projet médical

Les variables-clés externes influant sur le projet médical sont les priorités de I'offre de
soins définies dans le SROS, la position de 'Agence Régionale de I'Hospitalisation d’lle-
de-France sur ce projet médical, la lettre de cadrage du directeur de I'Agence, les
contraintes réglementaires régissant I'exercice des activités de soins, la démographie
médicale et paramédicale nationale, les besoins de santé du territoire, I'offre de soins a
proximité de I'établissement hospitalier, les progrés médicaux, I'évolution du type de
demande de soins et le facteur temps.

% La lettre de cadrage stipule que «la fusion doit se traduire des maintenant par une dynamique
de mutualisation maximale des ressources des deux sites devant générer sur la période
intermédiaire des économies tangibles sans attendre la reconfiguration finale des activités. Cette
dynamique doit notamment porter sur les composantes du plateau technique rapidement
mutualisables (en particulier les laboratoires) ». Voir I'annexe 3.

0 Entretien avec un chargé de mission de I'agence régionale de I'hospitalisation d’lle-de-France le
13 juillet 2006.
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- les priorités de I'offre de soins définies dans le SROS
Le projet médical doit répondre aux priorités définies par le schéma régional de
'organisation sanitaire. Les schémas régionaux d’organisation des soins de deuxiéme et
troisieme générations ont mis en évidence sur I'lle-de-France d'une part une dispersion
des plateaux médico-techniques et des services associés, comme la réanimation, la
chirurgie ou la gynécologie-obstétrique, et d’autre part une insuffisance de I'offre de soins

orientée spécifiquement vers les personnes agées.

- la position de I’Agence Régionale de I'Hospitalisation d’lle-de-France sur le

projet médical
Le soutien des autorités de tutelles est un facteur important de la réussite d’'une opération
de fusion. La fusion hospitaliere entre dans l'objectif de I'ARHIF qui appelle les
établissements de santé, dans un contexte d'offre régionale importante, a la

restructuration de I'offre de soins favorisant la coopération autour de complémentarités.

- la décision de suivre ou non la lettre de cadrage du directeur de I'’ARHIF
La définition et la répartition de l'offre de soins entre les deux sites est encadrée par la
lettre de mission de I'ARHIF du 26 mai 2005. Cette lettre de cadrage synthétise
I'aboutissement des négociations menées entre les acteurs des deux sites pendant plus
d’'un an et encadre les conditions de mise en ceuvre de la fusion*’.
Le procédé de lettre de cadrage émanant des autorités de tutelle avait déja été
expérimenté lors de la fusion des centres hospitaliers d’Eaubonne et de Montmorency, ou
une lettre du préfet du Val-d’Oise datant de novembre 1996 résumait, la aussi, le résultat
des discussions conduites depuis 1993 sur la répartition de I'offre de soins entre les deux
sites™.
Le fait que le projet médical du CHI de Sevres-Saint-Cloud tienne compte ou non de la
répartition des activités préconisée par la lettre de cadrage a des incidences importantes
sur la position de 'ARHIF en matiére d’attribution de financements et d’autorisations.

“L Voir annexe 3.
2 \oir la lettre du préfet du Val d’Oise dans l'article de FORCIOLI P., Fusion hospitaliere, mode
d’emploi, Revue Hospitaliére de France, novembre-décembre 1999, n°6, p. 24.
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La lettre de cadrage du 26 mai 2005 relative a la fusion des hopitaux de Sevres et de
Saint-Cloud prévoit une capacité en lits et places pour le nouvel établissement hospitalier
de 326 lits au total, répartie comme suit :

Centre hospitalier intercommunal en 2011

Site de Sévres | Site de St-Cloud Total
Gynéco/obstétrique 54 54
Chirurgie ambulatoire / PMA/ orthogénie 6 6
Néonatologie 9 9
Médecine 54 37 91
Alcoologie 15 15
Chirurgie viscérale, orthopédique, gynécologie et spécialités 43 43
Chirurgie ambulatoire CRH 5 5
Réanimation 8 8
Soins continus 4 4

81 dont 27 existants
Soins de suite et de réadaptation 27 par redéploiement 81

27 par création

Lits porte/urgences 6 6
Hospitalisation a domicile obstétrique 4 4
TOTAL 135 191 326

L’offre de soins de proximité serait ainsi maintenue : urgences, consultations, explorations
fonctionnelles, rééducation, hopital de jour sur les deux sites. La lettre de mission prévoit
en second lieu de pérenniser et sécuriser I'ensemble des activités sanitaires par le
regroupement des plateaux techniques et des services associés : réanimation, soins
continus, chirurgie, gynécologie obstétriqgue, PMA. Il prévoit enfin de développer une offre
de soins spécifique a destination de la population agée.

Cette lettre de mission prévoit également que le site de Saint-Cloud développe un pble
Médecine Chirurgie Obstétrique/Procréation Médicalement Assistée permettant de faire
face au développement de la natalité et a la forte demande d’accouchements en secteur
public. L’équipe de la maternité du centre hospitalier de Sévres serait ainsi transférée sur
le site de Saint-Cloud. Le regroupement des deux maternités sur un méme site vise a
améliorer la sécurité des soins et la qualité des prestations, d’autant que la lettre de
cadrage du 26 mai 2005 du directeur de 'ARH prévoit que la maternité bénéficie d’'un
service de réanimation de 8 lits et d’une unité de néonatologie de 9 lits.

En contrepartie du transfert du service de gynécologie-obstétrique, des lits de médecine

seraient transférés sur le site de Sevres. Le site de Sevres accueillerait une filiere de
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gériatrie compléte : court, moyen, long séjour, hépital de jour et consultations. Il
coordonnerait un réseau ville-hopital et un ensemble réparti entre les deux sites de 330
lits d’hébergement pour personnes agées dépendantes. L’'organisation de l'activité
d’hémodialyse devra, selon 'ARHIF, faire I'objet d’'une discussion avec I'hépital Foch.

La fusion des centres hospitaliers de Sévres et de Saint-Cloud peut permettre de générer
une véritable complémentarité de I'offre de soins entre ces deux sites géographiquement

proches I'un de l'autre.

- les contraintes réglementaires régissant I’exercice des activités de soins
Les contraintes réglementaires pesant sur les activités hospitalieres s’accroissent avec,
comme corollaire, une amélioration de la qualité des soins et une augmentation des codts
non financés en systéme de tarification a I'activité. Elles impactent I'organisation des
soins et par-la méme le projet médical, comme c’est le cas par exemple des décrets du 5
avril 2002 relatifs & la pratique de la réanimation®® ou les décrets du 22 mai 2006 relatifs a

la médecine d'urgence®.

- la démographie médicale et para-médicale nationale
La démographie médicale et paramédicale sont deux éléments a intégrer dans la
définition du projet médical : il s'avere peu pertinent de prévoir dans le nouvel hopital
fusionné l'organisation de services qui pourront difficilement fonctionner faute de
personnel. Or, la situation géographique de I'hépital fusionné engendre une forte
concurrence des grands hépitaux de la région parisienne auprés des personnels

médicaux et paramédicaux.

43 Décret n°2002-466 du 5 avril 2002 relatif aux conditions techniques de fonctionnement

auxquelles doivent satisfaire les établissements de santé pour pratiquer les activités de
réanimation, de soins intensifs et de surveillance continue et modifiant le code de la santé publique
et décret n°2002-465 du 5 avril 2002 relatif aux établissements de santé publics et privés
pratiquant la réanimation et modifiant le code de la santé publique.

4 Décret n°2006-576 du 22 mai 2006 relatif & la médecine d'urgence et modifiant le code de la
santé publigue et décret n° 2006-577 du 22 mai 2006 relatif aux conditions techniques de
fonctionnement applicables aux structures de médecine d'urgence et modifiant le code de la santé

publique.
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- les besoins de santé du territoire
Le projet médical du nouvel établissement hospitalier a pour ambition de répondre aux
besoins de santé de la population. Le projet médical doit donc les prendre en

considération dans sa définition.

- I'offre de soins a proximité de I'établissement hospitalier

L’offre de soins dans le département des Hauts-de-Seine influe sur la définition de I'offre
de soins du nouvel établissement hospitalier : I'avenir de la clinique du Val dOr,
I'évolution de l'offre de soins de I'hdpital Foch — qui envisage notamment de supprimer
son activité de chirurgie orthopédique —, ainsi que l'avenir d’'une maternité au sein de
I'hdpital Ambroise Paré a Boulogne-Billancourt influent inévitablement sur le contenu du
projet médical du CHI de Sévres-Saint-Cloud.

Par alilleurs, le projet médical du nouvel établissement est particulierement dépendant de
I'offre de soins du Centre René Huguenin dans les activités pour lesquelles les services
sont communs entre les deux établissements — bloc opératoire, service d’anesthésie,
salle de surveillance post-interventionnelle, laboratoire et approvisionnement du bloc
opératoire en dispositifs médicaux — ou dans les domaines qui font I'objet de conventions
— stérilisation, utilisation de 'lRM et du scanner®.

- les progrés médicaux
Les progrés médicaux permettent la réduction de la DMS et la réduction du nombre de lits
a activité constante, voire supérieure. Les progres médicaux engendrent 'amélioration de
la qualité des soins et des diagnostics®, le développement de I'activité ambulatoire*” mais
aussi la réduction de l'activité chirurgicale hospitaliere : de plus en plus de pathologies
relevent désormais d’actes pratiqués par la médecine de ville ou sont traitées par voie

médicamenteuse.

- I’évolution du type de demande de soins
La demande de soins en milieu hospitalier évolue : la population aspire de plus en plus a
rester a domicile et, lorsqu’une hospitalisation est nécessaire, a rester de moins en moins
longtemps a I'hdpital. Cette évolution a des conséquences sur une réflexion nouvelle sur
I'offre de soins hospitaliere, comme le développement de I'hospitalisation & domicile ou
de la chirurgie ambulatoire par exemple.

*5 Voir le détail de la coopération dans le préambule.
 Cest le cas de I'imagerie par résonances magnétiques par exemple.
" C'est désormais le cas de I'opération de la cataracte par exemple.
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- le facteur temps
Dans le cadre de I'hdpital fusionné de Sévres-Saint-Cloud, le temps est important, dans la
mesure ou plus vite le projet médical est adopté, plus vite la phase de travaux liés a la
fusion pourra étre amorceée et la phase transitoire du projet médical limitée dans le temps.
Les transformations architecturales, nécessaires dans le cadre d’'une opération de fusion,
nécessitent du temps. L’ancien directeur du centre hospitalier d’Eaubonne-Montmorency
estime que le principal obstacle rencontré lors de la fusion de ces deux hépitaux a été le
temps, cing années de négociations ayant été nécessaires avant que la fusion ne soit
effective : les discussions ont été amorcées en 1993 alors que la fusion juridique est
intervenue au 1* janvier 1998. Des investissements immobiliers, logistiques et techniques

ont notamment été gelés en attendant la fusion®.

Les variables-clés, tant internes gu’externes, sont interdépendantes et influencent, a des
degrés différents, la définition du projet médical.

2.2.2 L’influence des variables entre elles

Les principales variables-clés ayant été recensées, une matrice des degrés d’influence
réciproque des variables prises deux a deux peut étre établie.

L'intérét de cette étape est de mettre en exergue les variables motrices, les plus
influentes sur la définition du projet médical et les variables dépendantes, les plus
influencées par la définition de ce projet. Il détermine par un chiffre compris entre 0 et 3 le
degré d’influence d’'une variable sur une autre.

On peut opérer une hiérarchie des variables, motrices ou dépendantes, représentées
graphiguement dans I'annexe 7.

Il en ressort que :

- Un premier groupe de variables est a la fois trés influent et dépendant. Il s’agit
principalement de la décision de suivre ou non la lettre de cadrage du directeur de
FARHIF, mais aussi du choix des activités médicales du projet médical, de la position de
FARHIF sur le projet médical, du temps d’adoption du projet médical, de I'équilibre
financier de I'hdpital, de la possibilité de réaliser des économies d’échelle, du volume de
l'activité chirurgicale et de la communication interne. Il est donc a la fois possible et
intéressant d’agir sur ces variables.

“8 Entretien avec I'ancien directeur du centre hospitalier intercommunal d’Eaubonne-Montmorency,
le 2 mai 2006.
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- Un deuxiétme groupe de variables est fortement influent et moyennement
dépendant a I'échelle locale. Il s’agit de l'offre de soins & proximité du nouvel hopital, des
priorités de l'offre de soins du SROS, de I'évolution du type de demande de soins, des
progrés médicaux, de I'architecture du site de Saint-Cloud et, dans une moindre mesure,
de l'architecture du site de Sevres ¢ les différences de cultures entre les deux sites. |l
serait donc intéressant mais un peu plus complexe pour les acteurs locaux d'agir sur ces
variables.

- Un troisieme groupe de variables est fortement influent mais peu dépendant a
I'échelle locale. Il s’agit de la démographie médicale et paramédicale nationale, des
besoins de santé du territoire, et des contraintes réglementaires. Il serait certes

intéressant mais difficile, pour les acteurs locaux, d’agir sur ces variables.

2.2.3 Les éléments d’incertitude qui pésent, a terme, sur la définition du
projet médical

La définition du projet médical s'avere influencée par un certain nombre de facteurs
d’incertitude, et notamment par le caractére précaire de I'équilibre sur lequel repose
'adhésion des acteurs (A), lincertitude liée au niveau et aux tarifs de l'activité future de
I'établissement (B) et l'incertitude quant a la politique nationale relative au maintien des

blocs opératoires des établissements de santé de petite taille (C).

A) L’adhésion des acteurs reposant sur un équilibre précaire des jeux de pouvoirs

Les conditions de la réussite d'une fusion passent par une «fenétre d'opportunité »,
l'ouverture d’'une période de plus grande réceptivité par les acteurs, pendant laquelle
I'ensemble des conditions sont réunies pour mettre en place le changement®. Cette
fenétre d’opportunité est conditionnée par I'accord des principaux acteurs pour gu’un
projet médical aboutisse.

L’alternative a la fusion résidait, & terme, dans la transformation des deux établissements
en structures ne développant plus que des activités de soins de suite et de réadaptation
et de médecine. Aucun des acteurs, chacun pour des raisons qui lui sont propres, n'avait
intérét a cette évolution. L’'ensemble des forces en présence a donc intérét, méme par

défaut, a ce que ce que la fusion réussisse.

* MULLER P., SUREL Y., L’'analyse des politiques publiques, Editions Montchrestien, Paris, 1998,
156 pages, p. 73-77
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Mais cet équilibre des forces en faveur de la restructuration est précaire et peut évoluer
rapidement. Dans la conduite du changement, laisser passer trop de temps peut obérer la
« fenétre d’opportunité » et le rendre inapplicable.

Or, le pouvoir de gestion d'un hépital est éclaté entre les mains d'acteurs différents
identifiés précédemment, au point que la défection ou le blocage de I'un d’entre eux rend
la conduite du changement difficile, voire impossible. Les pouvoirs détenus par chaque

acteur sont parfois suffisamment forts pour qu'en cas de désaccord, ils se neutralisent.

B) Les incertitudes relatives au niveau et aux tarifs de l'activité future de
I'établissement

Il existe des incertitudes li€ées au niveau et aux tarifs de I'activité future de I'établissement.
D’une part, on ne connait pas a I'heure actuelle le niveau de l'activité qui sera réalisé au
sein de I'hdpital fusionné. Le niveau de l'activité médicale de I'établissement conditionne
en grande partie la pérennité du futur projet médical & plusieurs titres : a la fois en terme
financier, en terme de qualité des soins et de planification de I'offre de soins.

D’autre part, la fixation des tarifs des groupes homogenes de malades s’effectue infra
annuellement. Or, on ne connait pas a I'avance le montant de ces tarifs, ce qui engendre
une certaine incertitude sur le type de disciplines a privilégier d'un point de vue

économiqgue et financier dans le cadre du projet médical.

C) VL’incertitude quant a la politique nationale relative au maintien des blocs
opératoires des établissements de santé de petite taille

Au regard des préconisations du rapport Vallancien, on peut penser que I'avenir des blocs
opératoires de petite taille est menaceé. La suppression de 'activité chirurgicale serait bien
évidemment déterminante sur la définition et la mise en ceuvre du projet médical de

I'hopital fusionné.

Outre ces variables-clés et ces éléments d’incertitude, les stratégies des acteurs s’avérent
déterminantes sur la définition du projet médical.
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2.3 Une définition du projet médical déterminée par les stratégies des

acteurs en présence

Selon le courant de I'analyse stratégique (2.3.1), les acteurs sont détenteurs d’'un pouvaoir,
sans lien direct avec leur positionnement hiérarchique. La restructuration d’'une
organisation ne peut aboutir qu'a I'aune de leur soutien et de leur concours. L’'application
de l'analyse stratégique au cas de la définition du projet médical du centre hospitalier de
Sevres-Saint-Cloud permet de mettre en Umiére les stratégies d’action des principaux
acteurs relatives a la définition du projet médical (2.3.2).

2.3.1 Les apports de I'analyse stratégique

A) La sociologie des organisations — Crozier et Friedberg

Ces théoriciens de la sociologie des organisations mettent I'accent sur I'analyse des
interactions entre I'acteur et le systeme auquel il est intégré.

Le comportement des acteurs dépend moins d'objectifs clairs et conscients que des
atouts dont ils disposent et des relations dans lesquelles ils sont insérés.

La capacité d'action repose sur quatre postulats : I'organisation est un construit
contingent : il aurait pu ne pas étre ou étre tout a fait différent ; I'acteur est relativement
libre, jamais enfermé dans son réle ; les objectifs de I'organisation different toujours de
ceux des individus ; l'acteur calcule mais dans le cadre d’'une rationalité limitée car il ne
dispose jamais de I'ensemble de I'information.

L’acteur agit par intérét dans le sens ou il tente d’accroitre ses gains et de limiter ses
pertes dans le jeu, au prix du conflit, de la négociation ou de l'intégration.

Dans sa tentative d'infléchir le jeu en sa faveur, il se heurte a un systeme d’actions déja
en place et en mouvement. Des incertitudes émergent dans des situations rodées. Elles
sont liées aux failles dans les régles du jeu, du changement d’individus, des contraintes
issues de l'environnement mais aussi du fait que les acteurs ont intérét a cacher
partiellement leur jeu. Ces incertitudes provoquent des enjeux de pouvoir qui vont faire
émerger chez les acteurs des comportements défensifs ou offensifs.

La question du pouvoir de I'acteur est donc centrale dans l'analyse stratégique. Il est
présenté sous une composante relationnelle et interactive : le pouvoir est la capacité a
orienter et influencer la conduite des autres acteurs. Il n'est souvent pas lié a
I'organigramme de I'organisation. Dans une relation de pouvoir, aucun acteur n’est jamais
totalement démuni. Ses sources de pouvoir peuvent étre de quatre types : I'expertise, la
maitrise de I'information, le contréle de I'attribution des moyens et les positions dans un

réseau de communication.
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Toute organisation est constituée d’individus et de groupes qui agissent et réagissent
individuellement ou collectivement aux situations auxquelles ils sont confrontés.

L’action collective est un « construit social », dans la mesure ou elle n’est pas une donnée
mais est le résultat des enjeux de pouvoirs mouvants. Pour Michel Crozier, les acteurs
sont souvent oubliés dans les réformes bureaucratiques, ce qui explique I'échec

permanent des réformes en France®. Les intéréts corporatistes bloquent toute réforme.

B) La sociologie du changement — Philippe Bernoux

Selon Philippe Bernoux, sociologue, membre du Groupement lyonnais de sociologie
industrielle (CNRS)*!, 75% des réformes peuvent étre considérées comme des échecs :
le projet met trois fois plus de temps a se mettre en place et colte au final quatre fois
plus cher. La nécessité d'accompagner efficacement le changement fait donc partie
intégrante des missions des directeurs, d'autant que la pertinence de la réforme n'est pas
suffisante pour en assurer le succes.

Dans son ouvrage, Sociologie du changement dans les entreprises et les organisations®,
Philippe Bernoux montre que les acteurs, a l'intérieur d'une organisation, ne sont jamais
passifs, qu'ils ne sont pas seulement des objets de la domination, mais qu'ils demeurent
actifs. Sans leur implication et sans leur appropriation des outils, les changements ne
peuvent tout simplement pas avoir lieu. Ces acteurs - les salariés - peuvent jouer le jeu ou
le refuser et, dans ce cas, les changements, méme les mieux préparés, n'aboutiront tout
simplement pas. Les salariés peuvent toujours ou bien résister ou bien contribuer. Soumis
aux décisions des directions, ils peuvent non seulement les freiner mais les empécher de
se réaliser ou au contraire les faire advenir. Le sens qu'ils donnent a leur propre action et
leur attitude face aux décisions est définitif. Pour Philippe Bernoux, ce sont les acteurs qui
font aboutir ou échouer le changement.

50 , . . P P
Dans [I'Education nationale par exemple, les réunions dans lesquelles sont définis les

programmes scolaires sont censées aboutir a une simplification et une réduction d’horaires. Mais
chaque acteur défendant sa matiére, ces réunions aboutissent au maintien des programmes
surchargés.

* Intervenant dans le cadre des Vémes Journées de I'’Association des directeurs d’hépital les 23 et
24 mars 2006 dont le théme était «La conduite du changement ou comment réussir & échouer ?».
2 BERNOUX P., Sociologie du changement dans les entreprises et les organisations, Paris, Seulil,
2004.
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C) Le changement selon I'analyse de gestion stratégique

Jean-Pierre Helfer, Michel Kalika et Jacques Orsoni, dans leur ouvrage Management,
stratégie et organisation expliquent, dans un chapitre consacré au changement
organisationnel que « le changement brutal risquerait d’entrainer un bouleversement des
intéréts, des avantages, des roles auxquels sont attachés les progressistes comme les
conservateurs. Or, les motifs individuels de résistance a tout changement sont nombreux :
la routine, le poids du vécu, la peur de la nouveauté et la crainte de voir les avantages

acquis remis en cause »”.

2.3.2 Les stratégies des acteurs relatives a la définition du projet médical de

I’hopital fusionné de Sévres-Saint-Cloud

«Mon plus gros probleme est d'identifier les projets de chacun concernant le projet
médical », nous confie un acteur de I'établissement”. En reprenant les apports de
l'analyse stratégique dans le cadre de la définition du projet médical, il est possible de
dresser un panorama synthétique du jeu des principaux acteurs : le chef d’établissement
(A), le président du conseil d’administration (B), les communautés médicales des deux
établissements (C), le président de la commission médicale d’établissement (D), le
personnel non médical (E), 'agence régionale de I'hospitalisation (F) et les médecins
libéraux (G)*>°.

A) Le chef d'établissement, porteur du projet et promoteur du changement

a) Contexte : le directeur, chargé de la mise en place de I'établissement fusionné

La décision de fusion du directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation du 19 octobre
2005 nomme la directrice du centre hospitalier Jean Rostand de Sevres en charge «de
préparer la mise en place du futur établissement fusionné ». La nomination du directeur
de l'un des deux établissements comme directeur de I'établissement fusionné peut
s’avérer représenter un obstacle potentiel pour son acceptation auprés du personnel de
l'autre site.

3 HELFER J.-P., KALIKA M., ORSONI J., Management, stratégie et organisation, Paris, Vuibert,
2000, chapitre VIII Les processus organisationnels : décision, changement, apprentissage, 422 p,
p. 349.

> Entretien avec un médecin chef de service du site de Saint-Cloud, le 23 mai 2006.

> Le CTE na pas fait I'objet de développements dans la mesure ou il rend un avis consultatif

important mais non déterminant dans la définition du projet médical du nouvel établissement.
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b) But : définir et mettre en ceuvre un projet médical pertinent

L'objectif de la directrice du nouveau centre hospitalier est de définir et de mettre en
ceuvre le projet médical le plus pertinent possible pour asseoir la stabilité et la pérennité
de I'hépital fusionné. Elle est épaulée dans le port du projet par deux directrices adjointes,
membres du comité stratégique de suivi du projet de fusion.

La directrice incarne trés fortement le projet de fusion®®. Elle est, au sein de la structure,
un fort promoteur du changement. Dans un contexte délétere, elle a la tAche de parvenir a
faire travailler dans le méme sens I'ensemble des acteurs, tenter de défendre le projet
médical et architectural élaboré en concertation avec I'ARH et de rappeler certains
principes de réalité, comme les contraintes budgétaires, financiéres et architecturales.

c) Des moyens accrus

Les prérogatives du directeur d’hépital n'ont cessé de s’accroitre depuis la loi du 21
décembre 1941. La loi du 31 décembre 1970 pose le principe de la compétence générale
du directeur face a la compétence du conseil d’'administration. Les moyens d’action dont

dispose le directeur sont donc importants.

B) Le président du conseil d’administration

a) Contexte : un soutien capital dans la défense du projet

La loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere prévoit que «le consell
d'administration définit la politique générale de I'établissement et délibére sur le projet
d'établissement, y compris le projet médical, aprés avoir entendu le président de la
commission médicale d'établissement, ainsi que le contrat pluriannuel »°’,

Le président du conseil d’administration et les maires des communes de rattachement de
I'hépital ont un poids important dans les décisions stratégiques qui concernent I'hdpital.
Leur soutien est en outre capital dans la défense du projet aupres de la population. Leur
éventuelle gpposition est susceptible de compromettre une opération de fusion ou de la
géner considérablement en donnant matiére a un jeu politique dont I'hépital devient
l'instrument.

Un nouveau président du conseil d’administration a été élu suite a la fusion. La

désignation du président du conseil d’'administration du centre hospitalier Sevres-Saint-

*® pour Georges Arbuz et Denis Debrosse il incombe & I'équipe de direction de I'hdpital, et avant
tout au chef d'établissement, d’étre le point «d’appui nécessaire, le centre décisionnel et de
suivi », « la source d’initiative » de toute opération de changement au sein de I'hépital (ARBUZ G.,
DEBROSSE D., Réussir le changement de I'hdpital, Paris, Masson/Interéditions, 1996).
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Cloud a fait I'objet d’'un accord politique au terme duquel le maire de Saint-Cloud a été élu
a la majorité président du conseil d’administration, le maire de Sévres et B maire de
Chaville étant élus vice-présidents pour le seconder dans ses fonctions.

Au départ, I'ancien président du conseil d’administration de I'hépital Jean Rostand, maire
de Sévres, n'était pas favorable au projet de fusion, notamment en raison du transfert de

la maternité vers le site de Saint-Cloud. Il s’est désormais rallié a la nécessité de la fusion.

b) But : obtenir un projet médical qui réponde aux besoins de la population

Pour les élus, I'important est que le projet médical soit a méme de répondre aux besoins
de santé de la population et qu’il engendre une plus value quant a la qualité de la prise en
charge de la population®. Quel que soit le scénario adopté, le projet médical prévoit la
subsistance des deux sites, ce qui n'était pas acquis au début des négociations relatives
a la fusion. Le président du conseil d’administration ainsi que les trois autres maires sont
donc favorables a l'adoption du projet médical qui permette la conservation, voire

I'accroissement de I'offre de soins sur leur territoire.

c) Moyens : la délibération sur le projet médical

Instance délibérative de I'hépital, le conseil d’administration a le moyen d’adopter ou de
rejeter le projet médical qui lui est présenté. L'article L 714-4 de la loi du 31 juillet 1991
portant réforme de I'hospitalisation stipule que «le conseil d'administration définit la
politique générale de I'établissement et délibere sur le projet d'établissement, y compris le
projet médical ».

C) Les deux communautés médicales

a) Contexte : une certaine défiance entre les communautés médicales des deux
sites

Le corps médical est I'acteur fort du systeme hospitalier car détenteur du savoir qui
permet non seulement le fonctionnement de la structure, mais également son
développement. Il réalise une partie importante de lactivité, qui assure a I'établissement

une part croissante de ses recettes avec la montée en charge du systéme de tarification a

°" Article L714-4 de la loi du 31 juillet 1991.

8« L’équilibre financier est salutaire, mais avant tout, ce qui prévaut c’est d’offrir des soins de
qualité. On n’a pas fait une fusion pour équilibrer les comptes, ca ne rime a rien. L'intérét est de
permettre a nos villes de préserver une offre de soins de qualité dans un secteur concurrentiel »
(intervention du président du conseil d’administration du centre hospitalier de Sévres-Saint-Cloud
lors de la séance du conseil d’administration du 14 septembre 2006).
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l'activité. Les médecins peuvent constituer une réelle force d'avancée ou d'inertie selon
les projets.

La réorganisation engendrée par la fusion en général et la définition du projet médical en
particulier nécessite une certaine compréhension des enjeux stratégiques et
organisationnels. Or, la communauté médicale dans son ensemble a généralement peu
développé cet apprentissage organisationnel lors de sa formation, qui reléve
principalement de la transmission de normes et de régles de comportement nécessaires a
leur expertise. Leur profession, ensuite, s’appuie sur une trés forte spécialisation qui
valorise I'expertise. Leur tache est fondée sur le principe de lintervention. La structure
hospitaliére, dans ses composantes paramédicale et administrative, prend en charge le
reste, permettant ainsi aux médecins de se centrer sur leur spécialité et d’exercer
pleinement leur talent™,

Au sein de I'hépital fusionné de Seévres-Saint-Cloud, il n'existe pas une mais deux
communautés médicales. On observe une certaine défiance entre les communautés
médicales des deux sites®. L’appartenance au service et & I'établissement prime souvent
sur l'appartenance corporatiste médicale. On observe, notamment sur le site de Saint-
Cloud, une véritable culture dentreprise : «les médecins du site de Saint-Cloud
raisonnent toujours en tant qu'établissement unique de Saint-Cloud. On les sent encore
trés mono-appartenants. Pour eux, il y a tout un pan de I'h6pital qui n’existe pas » nous
livre un chef de service du site de Sévres®'. Les deux établissements avaient en effet,
avant la fusion, développé une forme de concurrence, y compris dans les relations au
sein du corps médical. Ce complexe de « gagnants-perdants » est souvent présent dans
les fusions hospitalieres : cela a notamment été le cas dans la fusion des hdpitaux
d’Eaubonne et de Montmorency® ou encore dans la fusion des hopitaux de Challans et
Machecoul®.

En outre, au sein de chaque site, il existe des divergences entre les médecins dont il est
prévu que le service s’accroisse et ceux dont la capacité doit diminuer par la mise en
place du projet médical.

*® BOULC'H MASCARET B., CABE M.-H., LEVAY M., et al., De I'histoire singuliére de la fusion-
restructuration de deux établissements hospitaliers dans un contexte de recomposition régionale
de I'offre hospitaliere, Paris, 2000-2001, 107 p., p. 72 et p. 75.

% Entretiens avec des médecins chefs de service des deux sites.

®® Entretien du 30 mai 2006 avec un chef de service du site de Sévres.

%2 Entretien avec Pascal Forcioli, directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation de Picardie,

ancien directeur du entre hospitalier intercommunal d’'Eaubonne-Montmorency, le 2 mai 2006.
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b) But : accroitre leur pouvoir au sein de la nouvelle structure

L’enjeu de la fusion pour les médecins chefs de service ne réside pas dans la remise en
cause de leur pouvoir institutionnel, dans la mesure ou leur fonction est statutairement
protégée®. L’enjeu de la définition du projet médical pour les chefs de service réside dans
la conservation de la situation acquise voire a I'accroissement de leur pouvoir au sein de
la nouvelle structure qui sera mise en place suite a la définition du projet médical. La
fusion engendre un éclatement des enjeux individuels a l'intérieur du corps médical, ce
qui rend difficile tout consensus sur un enjeu collectif. C’est I'intérét particulier qui prime,
nous confie 'ensemble des acteurs du corps médical interrogés : « chacun défend ses lits
et ses metres carrés, c’est normal » nous livrent pratiguement toujours dans ces termes
les médecins chefs de service rencontreés.

Une négociation plus constructive des médecins chefs de service sur le projet médical a
commence a se dessiner avec la participation du président et des deux vice-présidentes
de la CME, issues de chacun des deux sites, aux réunions sur le projet médical et
architectural & TARH®.

c) Moyens : un pouvoir d’influence déterminant

L’association des médecins dans la définition du projet médical est déterminante dans le
positionnement que ces derniers choisissent d'adopter. Edouard Bichier et Francis
Fellinger ont montré que les présidents de CME associaient la notion de réussite d'une
restructuration hospitaliere d’une part a la volonté locale (seule ou associée a celle de
'ARH) a mettre en ceuvre le projet et d’autre part a I'association des médecins des le
début de la réflexion »°°.

% Entretien avec Joseph Moisan, ancien directeur du centre hospitalier intercommunal de Vendée-
Loire-Océan, le 10 juillet 2006.

® en dehors des cas énumérés a l'article R714-21-21 du code de la santé publique, qui mentionne
a ce titre les chefs de service ou les chefs de département qui ne sollicitent pas le renouvellement
de leurs fonctions, ou dont les fonctions ne sont pas renouvelées, ou qui renoncent a l'exercice de
leurs fonctions de chef de service ou de chef de département, ou aux fonctions desquels il a été
mis fin dans l'intérét du service. Les praticiens mentionnés au premier alinéa peuvent participer
aux opérations de mutation prévues par le statut dont ils relévent sans que puisse leur étre
opposée aucune condition d'ancienneté dans leur affectation.

% Entretien avec le président de la CME le 15 mai 2006 et avec la vice-présidente de la CME le 23
mai 2006.

% De juin a septembre 2004, un questionnaire a été adressé aux présidents de CME des centres
hospitaliers généraux ayant connu une restructuration. Il concerne les activités de court séjour
(chirurgie, médecine et obstétrique) a I'exclusion de la psychiatrie, des soins de suite et du long
séjour (BICHIER E., FELLINGER F., Dossier de presse relatif & '« Enquéte a propos de 106
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Nous avons vu que les médecins disposent d’'un pouvoir d’influence important au sein de
I'hépital, pouvoir d’autant plus fort que le président de la CME revét un role de porte-
parole de la communauté médicale.

D) Le président de la CME, un acteur influent

a) Contexte : une CME issue majoritairement du site de Saint-Cloud

La CME est créée par la loi du 24 juillet 1987, qui lui confére un réle délibérant en matiére
de choix médicaux. Elle prépare avec le directeur le projet médical de I'établissement qui
définit, pour une durée maximale de cing ans, les objectifs médicaux compatibles avec les
objectifs du schéma d'organisation sanitaire®’.

L’enquéte menée aupres des présidents de CME des centres hospitaliers généraux ayant
connu une restructuration indique que ces derniers considerent majoritairement ces
restructurations comme des réussites, car elles ont permis d’améliorer significativement la
permanence des soins et le service médical rendu au patient pour respectivement 73% et
70% d’entre eux.

On ne peut pas dire que la CME constitue un acteur homogéne, dans la mesure ou elle
est composée de médecins d'origine différentes dont les pratiques et les attentes ne le
sont pas moins®.

Dans le nouvel établissement hospitalier, les médecins de Saint-Cloud, supérieurs en
nombre, ont élu en large majorité des médecins issus de ce site au sein de la CME. La
tradition veut pourtant que soit laissée au site le moins favorisé (en I'occurrence le site de
Sevres) une représentation symbolique dans les instances du nouvel établissement
hospitalier®.

Les médecins du site de Sévres ont manifesté leur mécontentement dans des courriers

adresses aux autorités de tutelle, au conseil de I'ordre des médecins et au président de la

opérations de restructurations hospitalieres » et BICHIER E., FELLINGER F., Restructurations
hospitaliéres : les médecins plutdt favorables, Revue hospitaliere de France, novembre-décembre
2005, n° 507, p. 37).

®7 Article L714-16 de la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere.

® KARAKI H., VINCK D. , Fusion d’hdpitaux : la place des médecins dans les processus de
changement, Gestions hospitalieres, mai 2005, p 369-376.

% CALME G., SEGADE J.-P., LEFRANC L., Coopération hospitaliére, I'épreuve de vérité, Paris,
Masson, 1998, p. 44. Lors de la fusion des centres hospitaliers d’Eaubonne et de Montmorency,
par exemple, les deux bureaux de la CME ont entériné un accord technique préalable a I'élection
de la CME de I'h6pital fusionné, s’engageant a la parité des représentants des deux sites au sein

de cette instance représentative.
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CME. Le directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation est intervenu en faveur de
'amélioration de leur représentativité. La CME a donc proposé et voté quatre mesures en
faveur des médecins du site de Sevres : la création d’un second poste de vice-président
de la CME, confié a un chef de service du site de Sevres ; l'invitation a la CME a titre
consultatif de deux praticiens hospitaliers du site de Sevres ; une représentation de deux
chefs de service du site de Sévres a titre consultatif au sein du conseil d’administration ;
et enfin la pérennisation du comité médical consultatif, instauré en septembre 2005 et
composé a parité de médecins des sites de Sevres et de Saint-Cloud. L'ancienne
présidente de la CME de I'hépital de Sevres regrette néanmoins de ne siéger au sein de
la commission médicale d’établissement qu’en tant qu’« invitée » sans voix délibérative .

Le poste de président de la CME n’a pas fait exception a la regle et est occupé par
I'ancien président de la CME de I'hépital de Saint-Cloud, reconduit dans ses fonctions.

b) But : un projet médical qui satisfasse la majorité de la communauté médicale

L’objectif du président de la CME est d’obtenir un projet médical qui satisfasse la majorité
de la communauté médicale qu'il représente.

Une grande partie des médecins chefs de service des deux sites est associée a la
concertation sur le projet médical et sur le projet architectural.

Dans le cadre de la définition du projet médical du nouvel établissement hospitalier, on ne
peut pas dire gu’il y ait eu de portage conjoint du projet par le couple directeur-président
de CME, comme lors de la fusion des hépitaux d’Eaubonne et de Montmorency par

exemple, mais plutdt une concertation élargie des médecins.

) Moyens : un pouvoir de blocage ou de contribution au changement

Le conseil exécutif n’étant pas encore en place, il appartient encore a la CME de préparer
le projet médical avec le directeur. Selon les théories de la sociologie du changement,
évoquées précédemment, les acteurs peuvent soit résister soit contribuer au changement.
Les membres de la CME, et au premier chef son président, a donc les moyens de
retarder I'adoption du projet médical. Or nous avons vu précédemment que le facteur
temps était une variable importante dans le succés de I'opération de fusion™.

® Entretien avec I'ancienne présidente de la CME du site de Sévres, le 3 juillet 2006.
L Voir p. 42 le chapitre 2.2.1/B sur les variables -clés externes de la définition du projet médical.
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E) Le personnel non médical, acteur de terrain

a) Contexte : une réalité non encore palpable

L’expérience montre que les personnels soignants sont impactés par les réorganisations :
leur mode de travail est fondé sur I'exécution de prescriptions médicales et encadré par
des protocoles. Or une fusion modifie inévitablement les valeurs de travail. Tout
changement est souvent ressenti comme un risque, voire comme une agression, et peut
susciter des blocages, une démotivation et des frustrations en tout genre. C’est pourquoi
la gestion des personnels est particulierement délicate en période de restructuration .

Pour le moment, au sein du centre hospitalier intercommunal de Sevres-Saint-Cloud, le
changement n’est pas un quotidien encore palpable pour les personnels tant que le
transfert de services n'a pas eu lieu. Un cadre de santé explique que lorsque les
négociations relatives a la fusion ont été plus concrétes, le personnel a connu une période
de crainte. Paradoxalement, désormais, les personnels titulaires, y compris dans les

services susceptibles d’'étre transférés, semblent relativement sereins.

b) But : la conservation de conditions de travail de qualité

Le personnel non médical attend de mieux appréhender les conditions de la mutualisation
des services pour envisager éventuellement un changement d’affectation. Un critére
important pour lui est la proximité de son futur lieu de travail avec son domicile™. Les
personnels les plus inquiets sont les personnels non titulaires. En définitive, on peut
comparer une fusion hospitaliere & un mariage : la décision, la sélection du partenaire et
de la structure organisationnelle ne sont pas un phénoméne purement économique, mais
aussi un phénomeéne social, psychologique et émotionnel ™.

Les effets de la fusion sont, a I'heure actuelle, plus palpables pour I'encadrement des
deux sites, soumis a une lourde charge de travail engendrée par la participation aux
différents groupes de travail relatifs a I'harmonisation des pratiques entre les deux sites et
I'élaboration du projet d’établissement.

"2 BICHIER E., FELLINGER F., Dossier de presse relatif & I'« Enquéte & propos de 106 opérations
de restructurations hospitaliéres ».

3 Entretien avec le cadre de santé du service d’'alcoologie du site de Saint-Cloud le 30 juin 2006.

™ Voir sur les alliances d’entreprises du secteur privé BCHINI B., Vers une méthode pour la
mesure de la performance d’'une alliance, Revue des Sciences de Gestion n° 213, p. 94.
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c) Moyens : un pouvoir de résistance au changement

A linstar des médecins, plusieurs cadres de santé dont les services sont susceptibles
d’étre mutualisés sont réticents et tentent de retarder le développement de protocoles
communs entre les deux sites”.

F) Lagence Régionale de I'Hospitalisation : un soutien incontournable

a) Contexte : le soutien de 'ARHIF a la fusion

Depuis l'ordonnance du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et
privée, chaque agence régionale de [I'hospitalisation est compétente pour exercer
'ensemble des missions, en matiére de planification des structures et des équipements
des établissements de santé publics ou privés et d’allocation des ressources.

Initialement, 'ARHIF était réservée quant a 'idée de la fusion des hodpitaux de Sevres et
de Saint-Cloud en raison de la forte réticence des médecins des deux sites. Désormais,
ce n'est plus le cas : 'agence a soutenu ce projet et a accordé des crédits importants pour
l'aide & la fusion de ces deux hopitaux.

b) But : gardien du respect des engagements

L’agence agit comme le gardien du respect des engagements des acteurs afin qu’ils
respectent les principes de I'offre de soins définie dans k lettre de cadrage du 26 mai
2005 et qu’ils n'outrepassent pas les montants de dépenses alloués. A titre d'illustration,
deux projets médicaux et architecturaux, plébiscités par I'ensemble de la communauté
médicale des deux sites mais présentant respectivement un surcodt de 46% et de 29%
par rapport au projet de mai 2005, ont été rejetés par l'agence régionale de
I'hospitalisation. Ce rejet fait dire a un médecin chef de service qu'« a force de trop
prendre en compte I'enveloppe financiere, on aboutit a un projet médical et architectural
fait de rafistolages »"°.

De maniere générale, 'ARH est trés soucieuse de la recherche de I'équilibre budgétaire
des établissements de santé. La mission d’accompagnement du projet médical du centre
hospitalier de Sevres-Saint-Cloud diligentée par le directeur de I'ARHIF, va dans ce sens,
en permettant de s'assurer que les choix stratégiques du futur projet médical sont

pertinents en termes d’offre de soins et de niveau d’activité.

’® Entretien avec un cadre de santé sage-femme du site de Sévres le 22 juin 2006.
’® Entretien du 30 mai 2006.
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c) Moyens : un pouvoir de tutelle

Les moyens des agences régionales de I'hospitalisation sont définis dans le titre IV de
'ordonnance 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et
privée. Personne morale de droit public, elle a le pouvoir de définir et de mettre en oeuvre
la politique régionale d'offre de soins hospitaliers, d'analyser et de coordonner I'activité
des établissements de santé publics et privés, de contrbler leur fonctionnement et de
déterminer leurs ressources’’. Par ailleurs, I'agence dispose d’un pouvoir d’approbation
de certaines délibérations des établissements publics de santé’. Elle est également
dotée d'un pouvoir d'autorisation des projets relatifs a la création d’établissement de
santé, a la création, a la conversion et au regroupement d'activités de soins et a
linstallation des équipements matériels lourds’. Elle a enfin le pouvoir de signer des
contrats d’objectifs et de moyens avec les établissements de santé pour une durée
maximale de cing ans®.

Les moyens des agences régionales de I'hospitalisation tendent a se renforcer avec la
possibilité dont elles disposent désormais d’arréter in fine I'état prévisionnel des recettes
et des dépenses d’un établissement de santé®.

En I'espéce, I'agence régionale de I'hospitalisation d’lle-de-France dispose d’'un moyen
déterminant en faveur de I'adoption d’'un projet médical conforme a celui qui a été défini
dans la lettre de cadrage du 26 mai 2005 : le conditionnement d’'une aide financiere
importante (1.100.000 euros d’aide au retour a I'équilibre de 2005 a 2010 et 1.950.000
euros d'aide pour les travaux de 2005 a 2025) au respect des engagements qui y sont

inscrits®.

G) Les médecins libéraux, adresseurs déterminants pour l'activité du nouvel

hépital

a) Contexte : la forte concurrence des établissements de santé aux alentours

L’hépital de Sévres-Saint-Cloud est situé dans un environnement fortement concurrentiel
en termes d’établissements de santé.

" Article L 6115-1 du code de la santé publique.

"8 Article L 6143-4 du code de la santé publique.

" Article L 6122-1 du code de la santé publique.

8 Article 6114-1 du code de la santé publique.

8 Article 1011 de 'ordonnance n° 2005-406 du 2 mai 2005.

82 \oir annexe 3.
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b) But : une prise en charge des patients de qualité

L’objectif des médecins libéraux est principalement de garantir une qualité de prise en
charge a leurs patients et de s’assurer de leur renommée auprées de leurs patients et de

leurs pairs.

c) Moyens : un pouvoir d'adressage vers le nouvel hopital

L’adressage par les médecins libéraux de leurs patients vers ce nouvel établissement de
santé est déeterminant pour le niveau de son activité et plus généralement, pour légitimer
son existence.

Un accord des différents acteurs de I'hodpital sur le projet est, nous I'avons vu, difficile a
obtenir, mais nécessaire pour la réussite du projet. Le choix d’'un scénario ne se fait pas
toujours selon la pertinence rationnelle et théorique de celui-ci : la prise en compte du
principe de réalité et notamment l'importance de l'adhésion de certaines catégories

d’acteurs au projet médical va fortement orienter le champ des scénarios possibles.
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3 L’IDENTIFICATION DES SCENARIOS DE L’OFFRE DE SOINS
DE L'HOPITAL FUSIONNE ET PISTES DE REFLEXION

Au regard des éléments d'incertitude et compte tenu des rapports de pouvoir entre les
différents acteurs, quatre scénarios concernant l'offre de soins de I'hépital fusionné
peuvent étre établis.

Les opérations de travaux sur les deux sites contraignent la direction de I'hépital fusionné
a travailler a la fois sur I'offre cible a partir de 2010-2011, date prévue pour la fin des
travaux (3.1) et sur la phase transitoire entre 2007 et 2010 (3.2). Enfin, des pistes de

réflexion peuvent étre envisagées (3.3).

3.1 Détermination des scénarios de |'offre cible : a partir de 2010-2011

Quatre scénarios faisant évoluer la variable du choix des activités contenues dans le
projet médical peuvent étre établis : un scénario zéro (3.1.1), un scénario tendanciel
(3.1.2), un scénario alternatif (3.1.3) et un scénario volontariste (3.1.4).

3.1.1 Lescénario zéro : que se passe-t-il si, malgré la fusion, la répartition de

I'offre de soins reste identique ?

A)  Hypothése: le statu quo

Le scénario zéro correspond a un projet médical qui comporte des activités et une
localisation identiques a la situation actuelle : chacun des sites conserverait les activités

gu’il développait avant la fusion, sans mutualisation ni réorganisation de I'offre de soins.

B) Conséguences : une fusion uniquement juridique

Le choix des activités du projet médical et leur localisation restant identique a la situation
antérieure a la fusion, aucun des objectifs assignés a la fusion ne serait atteint. La
pérennité des deux structures serait mise en péril par le risque d’une dégradation de la
situation financiére, par des difficultés pour recruter des personnels liées a la
démographie médicale et paramédicale, ainsi que par une répartition inadaptée de I'offre
de soins sur le territoire. On peut dés lors douter de l'intérét de ne réaliser une fusion qui
ne soit que juridique.

Les simulations médico-économiques dans le cadre de la tarification a I'activité montrent

gue le déficit de I'hépital s’aggravera si 'on maintient I'organisation actuelle.
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En outre, la mise en ceuvre de ce scénario par le nouvel hopital lui ferait subir une perte
de crédit auprés de 'ARH - au sens propre comme au sens figuré. Ce scénario ne
respectant pas les conditions prévues par la lettre de cadrage du président de I'ARH, les
financements conditionnés a la mutualisation des activités ne seraient pas pergus.

C) Stratégie et moyens d’action : une stratégie attentiste

Ce scénario résulterait d'une stratégie d’attentisme de la part des acteurs.

Le président de la CME, les acteurs médicaux et les personnels des deux sites seraient
majoritairement favorables a cette stratégie de statu quo et tendraient a ceuvrer en faveur
de ce scénario.

Malgré les pressions que peut exercer la communauté médicale, ce scénario n'est pas
dans l'intérét de la directrice du nouvel établissement, qui a été chargée par les autorités
de tutelle de conduire le changement.

L'intérét que pourrait avoir le maire de Sévres, vice-président du conseil d’administration
du nouvel hépital, de conserver la maternité sur le site de Sévres est limité par le risque
gue court I'hépital a moyen terme pour sa pérennité. Ni le président ni les vice-présidents
du conseil d’administration n'auraient donc intérét a soutenir ce scénario.

Enfin, 'ARH serait défavorable a cette option car elle ne répond pas au contenu de la

lettre de cadrage ni aux enjeux que la fusion est censée résoudre.

D) Limites : la fragilité de I'établissement

L’équilibre des forces des acteurs en présence étant majoritairement en défaveur de ce
scénario et malgré l'attirance des communautés médicales pour celui-ci, il est a prévoir
gue cette option soit difficilement réalisable.

Les principales limites de ce scénario résident dans I'extréme fragilité dans laquelle serait
placé I'établissement : fragilité financiere, probléeme de démographie médicale, répartition
de l'offre de soins non optimale. A terme, ce scénario risque de contraindre les deux
établissement a la fermeture.
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3.1.2 Scénario tendanciel : faire de I’hdpital fusionné un hoépital général de

proximité

A) Hypothése : une organisation de I'offre de soins telle qu’'envisagée par le
projet meédical

Le scénario tendanciel correspond a I'extrapolation des tendances actuelles. Il consiste a
concevoir une organisation de I'offre de soins telle quelle a été envisagée par le projet
médical actuellement en discussion au sein du nouvel hépital.
Ce dernier respecte les engagements inscrits dans la lettre de cadrage du 26 mai 2006.
Rappelons que le projet médical envisagé prévoit une offre de médecine, chirurgie et
obstétrique, réanimation, dialyse et urgences sur le site de Saint-Cloud et une offre de
soins de médecine aigué gériatrique, une capacité accrue en soins de suite et de
réadaptation et un accueil d'urgences la journée sur le site de Sévres. Dans tous les cas

de figure, les services transférés le seront avec leurs ressources humaines et matérielles.

Site du CH de St Cloud Site de Sevres
Urgences oul Accueil de jour sans RV
Médecine oul Aigué gériatrique
Chirurgie Oul NON
8 Obstétrique Ooul NON
= Réanimation Oul NON
Dialyse Qul NON
SSR NON oul
Long séjour et
maison de retraite oul oul

Le cceur de la fusion entre les centres hospitaliers de Sevres et de Saint-Cloud réside
dans le regroupement des blocs obstétricaux et opératoires, celui du centre hospitalier de
Saint-Cloud étant déja commun avec Centre de Lutte contre le Cancer René Huguenin.
La localisation et la mutualisation du bloc opératoire auront ensuite des incidences sur
d’autres activités médicales et médico-techniques. Ce scénario est en conformité avec le

contenu de la lettre de cadrage de directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation.

B) Conséquences : le maintien d'un hépital général de proximité

La premiére conséquence de ce scénario est qu’en impliquant le transfert du service de
maternité sur le site de Saint-Cloud, il contribuerait a créer une maternité de taille

importante qui répondrait au besoin, identifié en premiére partie, sur le territoire de santé.

Manuelle TROUDE - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



Il permet également d’installer le service de maternité de Sévres a proximité directe d'un
service de réanimation.

L’architecture contrainte du site de Saint-Cloud implique gu’en contrepartie, le service
d’alcoologie soit transféré sur le site de Sévres. Tout transfert de service vers le site de
Sevres ne peut en effet s’effectuer que pour des activités ne nécessitant pas un recours

fréquent au bloc chirurgical.

La seconde conséquence du scenario tendanciel est qu’il permettrait a I'hopital fusionné
de conserver une activité chirurgicale et, en cela, maintenir son réle d’hopital général de
proximité.

Ce scénario se heurterait a la concurrence des établissements de santé publics et privés
de région parisienne et qui pése sur les hépitaux généraux de taille modeste.

En outre, le transfert des services-phares de chacun des deux sites - I'alcoologie d'un
cOté et la prise en charge des grossesses pathologiques et la fécondation in vitro de
l'autre - peut engendrer un impact négatif sur la visibilité de ces activités par les patients

si ces changements ne sont pas accompagnés d’une communication adéquate.

Toutefois, ce scénario répondrait aux besoins d’une population vieillissante sur le territoire
de santé par I'accueil sur le site de Sévres de disciplines de médecine gériatrique et de
SSR.

Ce scénario peut permettre a terme le développement d’économies d’échelle et en cela,
permettre au nouvel établissement de Seévres-Saint-Cloud de tendre vers I'équilibre
financier. Mais cela nécessite qu’une réelle réorganisation du nouvel hdpital voie le jour.
Se limiter & une réduction des effectifs sans réorganisation d’ensemble risque en effet de
provoquer des départs de I'établissement de personnels et, en cela, aller & I'encontre de
I'objectif recherché d’augmentation de I'activité.

Enfin, ce scénario permettrait de réduire le risque de pénurie de médecins, notamment
d’anesthésistes et de pédiatres avec le maintien du bloc chirurgical et une activité de
gynécologie-obstétrique importante.

C) Stratégie et moyens d'action

La répartition des activités telle que le prévoit ce scénario permettrait une spécialisation
assez pertinente des deux sites de I'hdpital fusionné.

Une coopération accrue avec le Centre René Huguenin pourrait se justifier au regard des
perspectives de démographie médicale et paramédicale, et notamment de médecins
radiologues et de manipulateurs en radiologie, d'autant que seule la largeur d'une rue
sépare les services de radiologie du site de Saint-Cloud et du centre de lutte contre le
cancer René Huguenin.
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Ce scénario, remplissant les conditions édictées dans le cadre de la lettre de cadrage,
recueillerait vraisemblablement l'aval de I'agence régionale de [I'hospitalisation qui
déciderait d'allouer les crédits prévus. Or, la position de I'agence est une variable trés
influente sur la définition du projet médical du nouvel établissement®®.

La directrice de I'établissement, chargée de mettre en ceuvre la fusion des deux
établissements, serait probablement favorable a la réalisation de ce scénario qu'elle a
d’ailleurs contribué a définir dans le cadre des négociations préalables a la lettre de
cadrage. Le président et les vice-présidents du conseil d’administration du centre
hospitalier de Sevres-Saint-Cloud, désormais acquis a la nécessité de la fusion et de la
mutualisation des services, pourraient également soutenir la réalisation de ce scénario.

Le poids conjugué de I'agence régionale de I'hospitalisation en tant qu'acteur de la mise
en place de la définition du projet médical, de la direction et de la présidence du conseil
d’administration de I'établissement faciliterait la réalisation de ce scénario.

Les médecins des deux sites sont trés attachés au maintien d’'un hopital général de
proximité accueillant des urgences, mais sont, pour une grande part d’entre eux, réticents
aux transferts de leurs moyens d’un site a l'autre. L’adoption du projet médical dans le
cadre de ce scénario peut néanmoins aboutir rapidement, en raison des contraintes
architecturales qui reportent les échéances des transferts de service de plusieurs années.
La direction de I'établissement devra s'appuyer sur la communauté médicale et sur les
cadres soignants pour mener a bien ce changement.

Conforter l'activité chirurgicale du nouvel établissement passe de surcroit par la
succession réussie de médecins chefs de service, dont beaucoup sont proches de I'age
de la retraite.

La réalisation de ce scénario nécessite également d’'obtenir la confiance des acteurs
externes, tels que des médecins libéraux susceptibles d’adresser leurs patients au centre
hospitalier fusionné de Sevres-Saint-Cloud. La direction de I'établissement devra donc
développer une politique de communication envers les acteurs du secteur libéral pour
faire connaitre et reconnaitre le nouvel établissement.

D) Limites : les conditions de réussite du scénario tendanciel

a) Le développement du volume de I'activité chirurgicale

La condition sine qua non du scénario tendanciel est de développer 'activité chirurgicale
au sein de I'hépital fusionné. Nous avons vu que l'activité chirurgicale était en diminution
ces dernieres années, tant au centre hospitalier de Saint-Cloud qu’au centre hospitalier

8 Voir annexe 7.
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intercommunal de Sevres. Ce scénario tendanciel « hépital général » n’est financierement
viable que si 'on développe l'activité chirurgicale au sein du nouvel hépital : la montée en
charge de la part de la tarification a I'activité dans les recettes de I'établissement va
rendre I'enjeu de I'activité du bloc opératoire de plus en plus prégnant.

L’activité structurellement faible en chirurgie rend le codt d’utilisation des blocs pénalisant,
dans la mesure ou les codts fixes sont importants. Lorsqu’une ressource, comme le bloc
opératoire, est utilisée par plusieurs services, la diminution de I'activité d’'un des services
engendre non seulement l'augmentation de ses colts par GHM mais également
I'accroissement des codts de 'ensemble des services utilisateurs, et inversement pour les
services qui augmentent leur activité. Tous les services de chirurgie n'ont pas la méme
structure de codt, d'ou une incidence différente selon le niveau d'utilisation de la
ressource. Un service qui va utiliser le plus le bloc opératoire va d’avantage étre impacté
par une augmentation de son colt. De maniére générale, en 2004, les codts de l'unité
d’ceuvre au bloc opératoire des deux sites sont trés au-dessus de la moyenne nationale.
Les recettes de I'établissement étant désormais fonction, pour une part croissante, de
l'activité qu’il génere, la comptabilité analytique devient désormais un outil stratégique de
gestion. Pour pallier le déficit de certains services, il existe deux méthodes d’action : soit
diminuer les effectifs de chaque service d’'un nombre identique de personnel, soit analyser
I'origine des déficits des services concernés en comptabilité analytique.

La premiere méthode parait difficilement applicable car préjudiciable au fonctionnement
de I'ensemble des services de soins. Il est donc nécessaire d’'analyser les disciplines
chirurgicales les plus colteuses. Si les déficits proviennent d’un probleme d’organisation
du service, il est possible d'y remédier. De maniére générale, un hopital public doit
pouvoir compenser certaines activités non rentables par d'autres activités si elles
s’averent nécessaires au maintien de I'offre de soins de son territoire de santé. Mais s'il
s’agit de facteurs structurels, la définition du projet médical peut étre l'occasion de
s'interroger sur la pertinence de leur maintien au sein de I'hépital fusionné, dans un
contexte global d’abondance de I'offre locale de soins.

La réflexion sur les colts se heurte au probleme de l'insuffisance du niveau de I'activité
au sein du nouvel établissement. La raison de la diminution de I'activité chirurgicale est
fréquemment imputée aux travaux en cours au sein du site de Saint-Cloud depuis 2000 et
qui contraint a des fermetures de lits dans le service de chirurgie. Toutefois, en 2005, le
nombre moyen de lits occupés (25.7) était inférieur au nombre de lits ouverts affectés a la
chirurgie (29), méme en période de travaux.

Une diminution des DMS en chirurgie orthopédique pourra néanmoins étre envisagée par

'augmentation prévue de la capacité en lits de soins de suite et de réadaptation sur le site
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de Sévres, qui permettrait d’accueillir les patients en postopératoire®. Cela nécessitera la
définition d’'un protocole commun entre les deux services concernés.

La tendance est actuellement a la concentration de I'activité chirurgicale. Nous avons vu
gue le rapport relatif a I'évaluation de la sécurité, de la qualité et de la continuité des soins
chirurgicaux dans les petits hdpitaux publics en France, rédigé par Guy Vallancien®, pose
'hypothese qu'il existe un lien entre la qualité et le volume d'actes réalisé par un
chirurgien. L’hopital de Saint-Cloud, avec 1732 actes - hors obstétrique - recensés par les
enquéteurs en 2004, figure parmi ces hépitaux. L’hdpital de Sevres ne figure pas dans ce
classement car il releve quasi exclusivement d’un bloc obstétrical, discipline n’ayant pas
fait 'objet d’investigations dans le cadre de ce rapport.

L’enjeu du relévement de I'activité de chirurgie est donc déterminant sur I'offre de soins et
plus généralement sur la vocation de I'hdpital fusionné.

b) Un accés a une imagerie moderne

Par ailleurs, le scénario tendanciel nécessite un accés a une imagerie moderne et des
moyens de télétransmission d’'images entre les sites de Sévres et de Saint-Cloud, ce qui
permettrait de ne disposer que d’'une antenne du service d’imagerie sur le site de Sévres,

sans remettre en cause le service rendu au patient.

3.1.3 Un scénario alternatif : faire de I’'hdpital fusionné un hopital mere-

enfant et médecine

A)  Hypothése : la suppression de 'activité chirurgicale

Si l'activité chirurgicale du nouvel hopital ne s’accroit pas ou si la politique concernant les
blocs de petite taille évolue, I'népital risque de devoir faire face a la question de sa
reconversion. Ce scénario alternatif intégre donc I'hypothése de la suppression de
l'activité chirurgicale, reconversion et changement de vocation qu'il conviendrait
particulierement d’accompagner.

Ce second scénario prévoit donc un hopital tourné sur la femme, I'enfant et la médecine.

8 Entretien avec le médecin chef du service des soins de suite et de réadaptation du site de
Sévres le 30 mai 2006.

8 VALLANCIEN G., L’évaluation de la sécurité, de la qualité et de la continuité des soins
chirurgicaux dans les petits hopitaux publics en France, rapport a 'attention de Monsieur Xavier
Bertrand, Ministre de la Santé et des Solidarités, 3 avril 2006, 78 pages.
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Site du CH de St Cloud Site de Sevres
Urgences Réduites (absence de chirurgie) NON
Méedecine OUI (renforcée) Aigué gériatrique
Chirurgie _ _NON ] _ NON

(hors chirurgie gynécologique)
Obstétrique oul NON
Reéanimation (soins continus) NON
Dialyse oul NON
SSR oul

. : oul
(par reconversion de lits)

Long séjour et
maison de retraite Oul Oul

B) Conséquences : la remise en cause du caractére général de I'hopital

L’avantage de ce scénario est qu'il répondrait aux besoins de la population et a la relative
pénurie dans le département en offre de soins en gynécologie-obstétrique et en structures
de soins et d’accueil pour les personnes agées.

La montée en charge du systeme de tarification a I'activité des établissements de santé
ferait principalement dépendre le budget du nouvel hépital de deux activités, ce qui le
rendrait fortement dépendant de I'évolution des tarifs des GHS liés a ces deux activités.
Pour la population, le désagrément lié a la suppression de l'activité chirurgicale du
nouveau centre hospitalier pourrait étre pallié par l'offre relativement abondante a
proximité.

Ce scénario remettrait en cause le caractere d’hopital général de proximité du centre
hospitalier intercommunal de Sevres-Saint-Cloud en étendant les activités déja présentes
sur le site de Sévres a I'ensemble du nouvel établissement.

C) Limites : une cohérence des activités a repenser

Le premier inconvénient de ce scénario serait de développer deux grands pdles d’activité
sans grande cohérence entre eux.

Une seconde limite de ce scénario est que la suppression de la chirurgie poserait la
question du maintien d’'un ensemble d’activités médicales et médico-techniques, comme
les urgences, la radiologie, voire I'anesthésie et remettrait en cause la vocation d’hopital
public général de proximité de I'hdpital fusionné ainsi que la répartition de I'offre de soins
dans le territoire de santé.

Enfin, la suppression de l'activité chirurgicale risque d’accroitre le probleme de la pénurie
de médecins anesthésistes, ce qui risque de compromettre le bon fonctionnement de
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l'activité de gynécologie-obstétrigue du nouvel hopital si ce scénario est adopté. En tout
état de cause, le probleme de la démographie médicale risque de perdurer.

D) Stratégie et moyens d’action : convaincre les communautés médicales et
paramédicales

Une partie de ces limites pourraient étre comblées en développant des conventions avec
le Centre de Lutte Contre le Cancer René Huguenin pour certaines activités médico-
techniques et d'anesthésie.

L’'agence régionale de I'hospitalisation pourrait soutenir ce scénario dans la mesure ou
I'ensemble des activités nécessaires a la couverture des besoins de santé sera conservé,
a condition que soit levé le risque de pénurie de médecins anesthésistes et de pédiatres
gue ce scénario est susceptible faire perdurer.

La direction pourrait soutenir ce scénario s'il s’avérait nécessaire dans la mesure ou, au
regard des besoins de santé de la population, les deux pbles d’'activités conservées
devraient générer une activité importante pour le nouvel hdpital. L’augmentation de
l'activité nécessiterait toutefois d’apporter une attention toute particuliere aux conditions
d’accueil tant des parturientes que des personnes agées.

Toutefois, ce scénario risque de générer d’'importantes réticences de la part des médecins
et des infirmiers, notamment du site de Saint-Cloud, attachés au caractére d’hopital
général du nouveau centre hospitalier. Il faudra donc développer une stratégie de
conviction des communautés médicale et paramédicale clodoaldiennes.

Enfin, la direction devra concentrer ses efforts sur le développement d’'une politique
attractive pour les médecins anesthésistes et pédiatres, ce qui passe notamment par une
politique d’investissement en matiére d’équipement médical.

3.1.4 Scénario volontariste : développer une activité chirurgicale spécialisée

au sein de I'h6pital fusionné

A)  Hypothése : le développement d’une activité chirurgicale de pointe

Au regard de la forte concurrence exercée par les établissements de santé aux alentours
dans le domaine de la chirurgie conventionnelle et des menaces qui planent sur les blocs
opératoires dont I'activité est jugée insuffisante, il convient de s’interroger sur l'intérét de
développer au sein de I'hdpital fusionné une activité chirurgicale spécialisée. Cela
nécessiterait de recruter un chirurgien renommé dans une spécialité chirurgicale de
pointe.

Plusieurs pistes de réflexion existent quant au choix de cette spécialité : au regard des

caractéristiques de la population, cette discipline pourrait par exemple étre la chirurgie
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réparatrice, activitt qui pourrait par ailleurs permettre de trouver une certaine
complémentarité avec le centre de lutte contre le cancer René Huguenin situé en face du
site de Saint-Cloud.

La variable de loffre de soins a proximité de ['établissement pourrait également
intervenir dans le choix de la spécialité chirurgicale de pointe a développer : le centre
hospitalier intercommunal de Sévres-Saint-Cloud pourrait par exemple exploiter I'arrét de

I'activité de chirurgie orthopédique par I'hdpital Foch pour en faire une activité de pointe.

B) Conséquences : une pérennité mieux assurée

Le recrutement d’'un chirurgien renommé représenterait a court terme un colt important
dans un mntexte de contraintes budgétaires fortes. Toutefois, a plus long terme, la
pérennité d’'un hépital doté d’'un pdle chirurgical d’excellence serait alors peut-étre mieux
assurée que celle d’'un hopital général fortement concurrencé. La rentabilité d’une telle
activité dépendra néanmoins de I'évolution des tarifs des GHS concerneés.

De plus, I'existence d’'un pbéle de chirurgie de pointe serait susceptible d'attirer des

personnels médicaux et paramédicaux vers ce nouvel hopital.

C) Stratégie et moyens d’'action : un travail de conviction et de communication

Il faudrait s’assurer du soutien dans ce projet des principaux acteurs de I'hépital :
président du conseil d’administration, équipe de direction, agence régionale de
'hospitalisation, président de la CME et plus généralement de l'ensemble de la
communauté médicale - actuellement trés attachée au maintien de la vocation d’hdpital
général de proximité.

Le développement d'une telle activité n'est pas prévu dans le cadre de la lettre de
cadrage du directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation. Ce scénario requiert donc
de convaincre la tutelle que cette activité est susceptible de répondre a un besoin de la
population.

La direction, le président et les vice-présidents du conseil d’administration peuvent
s’avérer favorables au développement d’une telle activité si les estimations concluent a sa
rentabilité et qu'ils estiment qu’elle est susceptible de répondre a une demande de la
population.

La direction devra se montrer convaincante auprés des médecins du site de Saint-Cloud,
attachés au maintien d’'un hopital général, afin gqu’ils soutiennent cette nouvelle orientation
de I'ndpital et relaient I'information auprés de leurs confreres de la médecine de ville et
des autres établissements de santé.

Le développement d’'une telle activité nécessiterait en effet tant de la part de la direction
gue des médecins de I'hbpital une communication externe d’envergure pour la faire
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connaitre aupres des médecins libéraux et de la population pour générer une activité
importante.

La réussite de ce scénario requiert enfin que soit résolue la question de la succession du
médecin chef du service de chirurgie viscérale, actuellement proche de l'age de la
retraite.

On distingue classiquement les scénarios possibles, les scénarios réalisables et les
scénarios souhaitables.

Le scénario souhaitable nous parait étre le scénario tendanciel qui consiste a faire de
I'hopital fusionné un hopital général qui conserve son activité de MCO : le volet médecine
(M) se justifie du fait du vieillissement de la population et la demande en soins de
médecine associés ; le volet obstétrique (O) apparait solide en raison de la
reconnaissance dont jouissent chacun des chefs de service des maternités des deux
sites, de la demande importante et de la relative pénurie de l'offre de soins dans ce
domaine dans le territoire de santé ; enfin, I'activité d’obstétrique s’appuie sur une activité
de chirurgie (C).

Néanmoins, ce scénario repose sur un certain nombre de conditions de réalisation,
extérieures a la décision de fusion, dont, a I'heure actuelle, nombre de parametres nous
échappent - notamment la conservation de I'activité de chirurgie au sein du nouvel hopital.
Le scénario réalisable a terme pourrait donc s’avérer étre le scénario alternatif, qui
aboutirait a un hépital mere-enfant et médecine.

En tout état de cause, aucun scénario ne pourra véritablement étre réalisé avant
I'achévement des travaux sur le site de Saint-Cloud.
Un sceénario de la phase transitoire va donc devoir étre défini pour la période 2007-2010.

3.2 Détermination des scénarios de la phase transitoire 2007-2010

Concernant la phase transitoire de 2007 a 2010, trois hypothéses principales peuvent étre
envisagees.

3.2.1 hypothése 1: le statu quo

A)  Hypothése: le statu quo

Dans cette hypothese, les deux blocs demeurent en activité et les maternités restent sur
leurs sites respectifs. La chirurgie demeure a Saint-Cloud. Un seul service de médecine,
I'alcoologie, nécessitant peu le recours au plateau technique, est transféré sur le site de
Sevres en raison des travaux dans le cadre de surfaces extrémement contraintes sur le
site de Saint-Cloud.
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B) Conséquences : des transferts de service plus tardifs

Le maintien des activités existantes sur chacun des sites retarde I'échéance du transfert
des services a I'horizon 2010-2011 et réduit donc les craintes et réticences des médecins
et des personnels concernés. De ce fait, la prévision d’'une telle hypothese au sein du
projet médical permettrait vraisemblablement d’accélérer son adoption.

C) Limites : le retard des bénéfices attendus de la fusion

La limite principale de cette hypothése est de retarder les bénéfices attendus de la fusion.
Elle laisserait notamment perdurer les surcolts de fonctionnement générés par des
services et des équipements en doublon. Elle retarderait les économies d’échelle et ne
résoudrait pas les difficultés liées a la rareté de certains personnels médicaux,
particulierement en pédiatrie et anesthésie. Enfin cette hypothése entraverait, d’'une
certaine maniere, la dynamique initiée par la décision de fusion.

D) Stratégie et moyens d’'action

Cette hypothése apparait comme la plus aisée a mettre en ceuvre dans la mesure ou elle
recueille I'assentiment d’un grand nombre d’acteurs tant médicaux que paramédicaux,
favorables au statu quo de Il'offre de soins dans un premier temps. Le médecin chef du
service de gynécologie-obstétrique du site de Sévres estime a cet égard que «ce qui
nous sauve dans cette fusion, c’est de rester encore sur deux sites différents pendant
cing ans »%.

Il est probable que I'agence régionale de I'hospitalisation d’lle-de-France ne considére
pas cette hypothése comme optimale mais, consciente des contraintes architecturales qui
pésent sur le nouvel établissement pendant les travaux, elle serait susceptible d’accepter
la mise en ceuvre de cette hypothése, a la condition que I'établissement réalise de réelles
économies, ce qui requiert 'accomplissement de restructurations.

Dans cette hypothése, la direction devrait donc chercher a initier les mutualisations de
services qui pourraient étre réalisées nonobstant I'architecture contrainte, afin d’amorcer

la mise en ceuvre du processus de fusion.

8 Entretien avec le médecin chef du service de gynécologie-obstétrique du site de Seévres le 3
juillet 2006.
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3.2.2 hypothése 2: regroupement des blocs opératoires et de la maternité
sur le site de Saint-Cloud

A)  Hypothése : regroupement des blocs opératoires et de la maternité des la
phase transitoire

Cette hypothése prévoit le regroupement des blocs opératoires et de la maternité sur le
site de Saint-Cloud dés la phase transitoire.

B) Conséquences : 'amorce d’'une complémentarité d’activités entre les sites

En raison des contraintes de surfaces durant les travaux, cette hypothése imposerait le
transfert de I'activité de médecine sur le site de Sévres.

Au regard de surfaces disponibles, le regroupement des blocs opératoires et des
maternités sur le site de Saint-Cloud nécessiterait la réduction d’'une partie de I'activité de
ce site, qui pourrait étre compensée par des économies de fonctionnement.

Par alilleurs, du fait du regroupement des blocs et des services de gynécologie-
obstétrique, la pénurie de personnel médical devrait étre moins prégnante.

Enfin, cette hypothése devrait améliorer la visibilité de la répartition des activités du
nouvel établissement qui seraient, dés 2008, regroupées par site : une offre de soins en
maternité, obstétrique, chirurgie et réanimation serait dispensée sur le site de Saint-
Cloud, tandis que le site de Sévres offrirait des activités de médecine, de soins de suite et
de kinésithérapie.

C) Limites
Le transfert de I'activité de médecine sur le site de Sevres pendant la période de travaux
puis le retour sur le site de Saint-Cloud ensuite est susceptible de générer une confusion
a laquelle risque d’étre associée une diminution du nombre de patients.
Par ailleurs, le maintien de I'activité de gynécologie-obstétrique pendant les travaux peut
générer un accroissement du risque infectieux.
De surcroit, cette hypothése se heurterait a la réticence des communautés médicales

quant a la diligence de ce transfert d’activités.
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D) Stratégie et moyens d’action : un nécessaire travail de conviction de la
communauté médicale

L’agence régionale de I'hospitalisation d’lle-de-France a souhaité, dans sa lettre de
cadrage, que la fusion se traduise «par une dynamique de mutualisation maximale des
ressources des deux sites devant générer sur la période intermédiaire des économies
tangibles »*'. Elle devrait donc approuver la mutualisation dés la phase intermédiaire des
services de gynécologie-obstétrique et des blocs opératoires des deux sites.

La direction devrait appuyer la réalisation de cette hypothése dans la mesure ou elle
permet d’amorcer la mise en ceuvre de la fusion pour les activités médicales. Elle devra
néanmoins mener une entreprise de conviction des deux communautés médicales, en
majorité farouchement opposées a la mutualisation des services deés la phase transitoire.
De ce fait, le temps d’adoption du projet médical devrait s’en trouver accru. Enfin, la
direction devra développer une politique de communication interne, a destination du
personnel et externe, a destination des médecins libéraux et de la population afin d’éviter
de perdre trop d'activité du fait du transfert de I'activité de gynécologie-obstétrique.

3.2.3 hypothése 3: le transfert de la maternité de Saint-Cloud sur le site de
Sevres durant la période transitoire

A) Hypotheése : regroupement des maternités sur le site de Sévres et maintien
des blocs opératoires sur les deux sites

Cette hypothese prévoit le transfert de la maternité du site de Saint-Cloud sur le site de
Sevres et la conservation de chacun des deux blocs opératoires sur leurs sites respectifs.

B) Conséquences : réorganisation de l'offre de soins sur le site de Saint-Cloud

Cette hypothése permettrait une augmentation de la capacité en lits de médecine et de
chirurgie sur le site de Saint-Cloud.

Elle permettrait par ailleurs aux équipes des deux services de maternité de travailler
ensemble dés la phase transitoire et générerait une offre de soins importante en
médecine et en chirurgie sur le site de Saint-Cloud.

87 voir la lettre de cadrage du directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation en annexe 3.
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C) Limites : une hypothése onéreuse

Cette hypotheése conserve linconvénient du maintien des deux blocs chirurgicaux
séparés. Ce surco(t pourrait éventuellement étre compensé par le renforcement de la
capacité en lits de chirurgie. Toutefois I'augmentation de la capacité n’engendre pas
automatiquement celle de l'activité.

En outre, elle n’écarte pas le risque de pénurie de personnel médical tant que les blocs ne
sont pas communs.

Elle générerait également un colt important en raison des travaux de remise aux normes
et d'agrandissement au sein du bloc obstétrical de Sévres qui s’avéreraient nécessaires
pour accueillir le service de maternité de Saint-Cloud et qui n'auraient plus d'utilité une
fois la période transitoire passée, d’autant que le financement de ces travaux n'est pas
prévu.

Apres la période transitoire, cette hypothése supposerait de transférer a nouveau le
service de maternité sur le site de Saint-Cloud, avec le risque que ces changements
engendrent une diminution du nombre d’accouchements au sein du nouvel hépital.

Enfin, I'accroissement de la capacité en lits de médecine et de chirurgie sur le site de
Saint-Cloud peut s’avérer risqué en systeme de T2A, s'il ne s'accompagne pas d’'une

augmentation de I'activité.

D) Stratégie et moyens d’action

Cette hypothese risque de s’avérer trop onéreuse au regard des avantages qu'elle
procure pour que l'agence régionale de I'hospitalisation, la direction et le président du
conseil d’administration ne la soutiennent. Par ailleurs, les deux communautés médicales
sont fortement opposées au transfert des services durant la période transitoire. Cette
hypothése apparait donc difficilement applicable au regard du positionnement des
acteurs.

Le rapport de force des acteurs en présence milite pour la mise en ceuvre de I'hypothése
du statu quo, qui recueille 'assentiment de la communauté médicale. Cette hypothése,
bien que se limitant & une perspective attentiste, semble générer une certaine cohésion
de la part des acteurs. Il existe néanmoins un risque non négligeable que les économies
ne soient pas réalisées, que l'activité chirurgicale continue a diminuer et que le scénario
d’un hépital mére-enfant et médecine devienne alors inéluctable.

La définition des scénarios, tant pour la période transitoire que pour ['offre-cible
postérieure a 2010, suscite des pistes de réflexion sur les perspectives qui s'offrent au

nouveau centre hospitalier intercommunal de Sévres-Saint-Cloud.
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3.3 Pistes de réflexion

La fusion des centres hospitaliers de Sevres et de Saint-Cloud a les capacités de générer
une réelle complémentarité des activités médicales entre les deux structures, le site de
Saint-Cloud regroupant les activitts de MCO et celui de Sévres les activités de
gérontologie. Les enjeux sont stratégiques et la difficulté réside dans le fait gqu'il n’existe
pas de solution unique pour s’assurer de la réussite de la fusion. L’enjeu est de mettre en
place les conditions réelles de cette complémentarité. Aussi, peut-on réfléchir a
l'activation de synergies pour les services médico-techniques qui font doublon (3.3.1), a
une stratégie de complémentarité globale du nouvel établissement hospitalier avec le
centre de lutte contre le cancer René Huguenin (3.3.2), au rapprochement de deux
cultures d’établissement distinctes (3.3.3), au développement d’'une communication idoine
(3.3.4) et enfin a I'évaluation de I'opération de fusion (3.3.5).

3.3.1 Quelles synergies pour les services médico-techniques qui font

doublon ?

Le regroupement des activités du plateau technique sur un seul des deux sites permettrait
de rationaliser I'organisation de I'établissement hospitalier et permettrait de générer des
économies non négligeables. L’économie liée au regroupement des blocs opératoires est
estimée entre 600000 et un million d’euros.

Le laboratoire de Sevres présente un surcodt non négligeable de I'acte de biologie par
rapport a la moyenne nationale en raison de son faible niveau d’activité, tandis que celui
de Saint-Cloud, constitué en SIH avec le Centre de lutte contre le cancer René Huguenin
se situe dans la moyenne nationale. La mutualisation des deux laboratoires de biologie
sur le site de Saint-Cloud générerait un potentiel d’économies évalué a 1.3 millions
d’euros. Toutefois, la mutualisation des laboratoires de biologie des sites de Sevres et de
Saint-Cloud doit s’inscrire dans une réflexion globale sur la réorganisation du laboratoire
commun entre le site de Saint-Cloud et le Centre René Huguenin rendue nécessaire par
I'existence de problemes organisationnels en son sein.

Quant a l'activité d'imagerie médicale, il peut étre envisagé une coopération, dont les
formes pourraient étre négociées, avec le service d'imagerie du centre de lutte contre le
cancer René Huguenin. La principale difficulté d’'une mutualisation plus achevée avec cet

établissement PSPH réside dans I'organisation de gardes médicales communes.
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3.3.2 Quelle stratégie de complémentarité globale du nouvel établissement
hospitalier avec le Centre de Lutte Contre le Cancer René Huguenin ?

Outre une réflexion a mener avec le Centre de Lutte Contre le Cancer René Huguenin sur
'extension du partenariat dans certains domaines comme l'imagerie médicale, I'hopital
fusionné pourrait s’interroger sur la définition d’une offre de soins cohérente en matiére
chirurgicale avec ce partenaire. Le centre hospitalier fusionné, qui dispose de services de
gynécologie-obstétrique pourrait par exemple développer une complémentarité
concernant la prise en charge de la femme avec le CRH, qui traite déja de la cancérologie
du sein. Une autre complémentarité pourrait également émerger avec ce partenaire
PSPH autour de la chirurgie dite «molle » (chirurgie viscérale et gynécologique). Cela
nécessiterait le relevement de I'activité de chirurgie viscérale, le renforcement de I'équipe
médicale en place et I'implication de I'ensemble des chirurgiens et des anesthésistes du
nouvel établissement hospitalier et du Centre de Lutte Contre le Cancer.

3.3.3 Tenter de rapprocher deux cultures d’établissement distinctes

Dans le cadre d’une fusion, la gestion des ressources humaines consiste, outre la gestion
des personnels, a les inciter a s'imprégner de la culture de I'autre site. Gilles Echardour,
chargé de mission a 'ARHIF, explique qu’il faut en général une génération pour que la
culture du nouvel établissement soit absorbée et que les équipes soient constituées de
personnels n‘ayant connu que le fonctionnement du nouvel hopital.

Il convient néanmoins de relativiser I'importance des obstacles liés a la dissemblance des
cultures, en les prenant en considération sans les hypertrophier. Les capacités
d’intégration dans une culture différente dépendent bien souvent du caractéere volontaire
ou non du changement pour les agents. Aprés seulement six mois, I'acceptation du
principe de la fusion par les personnels des deux sites a évolué et semble s'imposer pas
a pas.

Une fusion doit générer une reconnaissance mutuelle des savoir-faire pour éviter la
juxtaposition de services et de disciplines ou prévaut I'esprit de chapelles. Une analyse
des positions de chaque catégorie d’acteur peut s’avérer intéressante pour parvenir a une
« harmonisation consensuelle qui retienne le meilleur de chaque pratique et puisse
réaliser un compromis entre passé et futur. Les professionnels ont besoin d’étre valorisés

et d’étre reconnus dans leur histoire »*®. Toutefois, une politique d’accompagnement est

8 FORCIOLI P., Fusion hospitaliere, mode d’emploi, Revue Hospitaliere de France, novembre-
décembre 1999, n°6, p. 29.
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importante pour éviter, sinon réduire I'impact négatif que tout changement peut avoir sur

les individus®.

3.3.4 Développer une communication idoine

En période de fusion, il importe de mettre en ceuvre des moyens de communication, tant
internes qu’externes, s’appuyant sur des objectifs clairs et partagés par la majorité des
acteurs concernés.

A)  Développer une communication interne

Le rapprochement des cultures ne se décréte pas et est difficile a mettre en place. La
communication joue un r6le important dans I'adhésion des différents acteurs au
changement. Le silence de la direction est favorable au développement des rumeurs.
Ainsi, la tache des directeurs en période de fusion est davantage relationnelle que
technique. L'équilibre est difficile a trouver, entre ce qui ne peut pas étre divulgué et la
nécessité de communiquer afin d'éviter des non-dits susceptibles de générer
d’importantes ambiguités. C’est pourquoi, la direction de I'hépital de Sévres-Saint-Cloud
organise des réunions des cadres de I'établissement hospitalier afin de les informer de
avancement des différents éléments du projet stratégique.

Une nouvelle identité commune doit étre trouvée, ce qui passe notamment par un aspect
symbolique, tel que I'attribution d’'un nouveau nom y compris a posteriori, d’'un logo, d’'une
charte graphique. L’hépital fusionné est doté de l'appellation provisoire de «centre
hospitalier intercommunal de Chaville, Saint-Cloud, Sévres, Ville d’Avray ». L'attribution
d'un nom définitif est un élément symbolique qui serait susceptible de favoriser
'appropriation du changement par le personnel.

Une communication entre les deux sites reste également a inventer : visite des services
de l'autre site par 'ensemble des personnels par petits groupes, occasions de rencontre
et d’échange entre professionnels des deux sites ou création d'une pate-forme intranet
commune sont autant d’actions susceptibles d’ceuvrer au décloisonnement des sites. Une
formation regroupant des cadres des deux sites, a été organisée et trés appréciée par ces
derniers : « on s’est apercu lors de cette formation qu’on avait les mémes valeurs et qu'on
avait intérét & s’enrichir des deux cultures », explique I'un d’entre eux®. La formation est
en effet un moyen de rendre les personnels acteurs de la fusion en les faisant passer

d’une logique individuelle a une logique collective, face aux résistances au changement,

8 FAYN M.-G., Communication et formation au service du changement, Revue Hospitaliére de
France, mars-avril 2006, n° 509, p 18-21.
% Entretien avec une cadre sage-femme du site de Sevres le 22 juin 2006.
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soulevés par les fusions. Elle permet aux équipes des deux sites de se rencontrer et
d’initier des méthodes de travail communes. De cette formation a émergé la constitution

d’un groupe cadres devant s’avérer force de propositions dans le cadre de la fusion.

B) Développer une communication externe

Une communication externe est également nécessaire en période de fusion. L'enjeu
essentiel de cette communication est la reconnaissance de la nouvelle structure par la
population et les partenaires externes de I'hépital. Ici encore, les outils principaux sont
notamment un nom et un logo innovants.

Une sensibilisation des professionnels du secteur libéral afin de mieux faire connaitre le
nouvel établissement hospitalier et accroitre 'adressage des patients pourrait étre menée
sous la forme d'une journée portes ouvertes ou sous la forme d'un politique de
communication a destination des meédecins libéraux. Ces derniers représentent un
véritable relais, important pour I'activité et donc la lIégitimation du nouvel établissement.
Une communication a destination de la presse locale et I'envoi de bulletins d’'information
aux mairies des communes de rattachement de I'hépital fusionné, a 'ensemble du bassin
de recrutement et aux autorités de tutelle permettrait d’améliorer la communication de
I'établissement de santé a destination de son environnement de proximité.

3.3.5 Evaluer I'opération de fusion

Il peut s’avérer intéressant de formaliser les objectifs de la fusion dans un document
formel rendu public, de maniére a ce que les acteurs puissent s’y référer, tel que I'a fait le
centre hospitalier de Vendée-Loire-Océan lors de sa fusion. L’expérience montre que les
opérations de fusion hospitaliére font I'objet d’'un déficit d’évaluation a posteriori. Une
évaluation de la fusion régulierement renouvelée tout au long de I'opération permettrait de
montrer aux acteurs que des avanceées ont lieu, sur la base d'indicateurs éventuellement
validés et analysés avec eux. L’orientation serait ainsi maintenue et elle serait claire pour
'ensemble des acteurs. La réalisation d'« audits culturels, comme il existe des audits
sociaux »** pourrait aider a définir la culture du nouvel établissement hospitalier et
représenterait une aide a la conduite du changement, notamment dans la définition de la

communication interne.

1 Fedération Hospitaliére de France, Rapport du groupe d'étude et de recherche sur les fusions et

regroupements d’établissements, 85 p., p. 20.
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CONCLUSION

Dans le cadre d’'une fusion hospitaliere qui releve plus d’'une nécessité que d’'une volonté

conjointe des deux établissements, nous sommes partis de I'hypothese suivante : pour

gu’une fusion imposée se révele efficace, il est nécessaire que le nouvel établissement se

dote d’'un projet médical cohérent afin de Iégitime a posteriori I'opération de fusion.

Or, au terme de ce mémoire, il s’avere que le projet médical ne peut étre réussi que si les

conditions suivantes sont respectées :
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Le projet médical du nouvel hopital doit tout d’abord intégrer des activités qui
répondent aux besoins de la population.

Ces activités doivent trouver leur place au sein de l'offre de soins déja trés
abondante du territoire.

Il faut ensuite veiller a ce qu’aucun des deux sites ne soit perdant dans le contenu
du nouveau projet médical, dans la mesure ou ils ont tous deux apporté une part
du projet final.

Le projet médical ne doit pas se limiter & une simple répartition des lits, mais doit
prévoir une stratégie cohérente et complémentaire entre les deux sites de I'hopital
d’une part, et entre le nouvel hopital fusionné et son partenaire PSPH le Centre de
Lutte Contre le Cancer René Huguenin d’autre part.

De surcroit, le projet médical du nouvel établissement doit faire I'objet d’'une
communication interne et externe, qui permette de concrétiser les efforts menés
par les acteurs de I'hépital par une augmentation de I'activité.

Si le projet médical n'est pas relayé par les acteurs, la fusion s’avérera une
coquille vide qui risque d’engendrer des guerres intestines entre les personnels
des deux sites.

En outre, bien que les raisons de leur action sont différentes, il faut que la
stratégie de chaque groupe d’acteurs converge vers un méme objectif. Nous
avons a cet égard étudié le positionnement des acteurs de I'hépital de Sevres-
Saint-Cloud a travers le prisme des théories de I'analyse stratégique.

Enfin, pour que le projet médical soit réussi, il est nécessaire qu'’il s'appuie sur les
points forts de ['établissement. Ce dernier dispose notamment d'une fenétre
d’opportunité favorable, a savoir que les acteurs ont un intérét commun a ce que
la fusion se réalise - méme si c'est par défaut - et ce dans les meilleures
conditions. Le nouvel établissement jouit également d'une manne d'activité
potentielle au regard de certains besoins de santé de la population non couverts
par I'offre de soins pourtant abondante aux alentours.

Manuelle TROUDE - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2006



Pour dessiner I'avenir, on a choisi d'utiliser la méthode des scénarios proposée par Michel
Godet dans son Manuel de prospective stratégique®, dont I'objectif est de décrire
plusieurs images du futur d’'un systeme et de choisir celle qui présente le plus fort
caractéere de vraisemblance, de cohérence et de pertinence. Ainsi, quatre scénarios
possibles de projet médical ont été élaborés dans ce mémoire : une répartition des
activités identique a celle qui préexistait avant la fusion ; le scénario d’'un hopital général
de proximité ; le scénario d’'un hopital mere-enfant et médecine ; et enfin, un scénario

prévoyant le développement d’une activité de chirurgie spécialisée.

Il nous est apparu que I'objectif vers lequel I'hdpital devait tenter de s’orienter est le
scénario tendanciel, qui consiste a faire du nouvel &ablissement un hopital général. Le
choix de ce scénario se justifie par la complémentarité de I'offre de soins qu'’il permettrait
entre les deux sites et de la volonté forte des acteurs de s’engager dans ce projet, ce
travail ayant démontré I'importance du soutien des acteurs dans un tel processus de

changement.

Néanmoins, ce scénario repose sur un certain nombre de conditions de réalisation,
extérieures a la décision de fusion, dont nombre de parametres, et notamment la

possibilité de conserver I'activité de chirurgie, nous échappent encore a I'heure actuelle.

Dans ce cas, un scénario alternatif qui consiste a faire du nouvel établissement de santé
un hopital mere-enfant et médecine pourrait émerger. |l appartiendra alors aux principaux

acteurs de ne pas le considérer comme un échec mais comme un scénario a part entiere.

Seul le temps permettra de dresser une évaluation de cette fusion hospitaliere, chacune
de ces opérations étant singuliere : «I'évaluation globale de la nouvelle entité ne sera
possible que sur le long terme, qui seul permettra de conclure a la réussite de
I'entreprise »*.

Ce faisant, un faisceau d'indices dénote I'existence de facteurs propices, au premier rang
desquels une réelle mobilisation des acteurs des deux sites et un attachement particulier

arelever le défi.

%2 GODET M. Manuel de prospective stratégique, volume 2: l'art et la méthode. Paris : Dunod,
1997. 355 p.

% Gilles Echardour, cité dans RAIKOVIC M., « Les fusions d’établissements », Décision Santé, 15
octobre 2000, n° 165, p. 16.
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ANNEXE 1 : Liste des personnes rencontrées

- Madame le Dr BELAISCH-ALLART, vice-présidente de la CME chef de service de
gynécologie-obstétrique sur le site de Sévres, le 3 juillet 2006, 45 mn.

- Madame Genevieve CLOUARD, directrice des ressources humaines et des travaux

de I'hépital fusionné Sevres-Saint-Cloud, le 12 mai 2006, 1 heure.

- Madame Dominigue CROZET, responsable du service des admissions sur le site
de Saint-Cloud le 18 avril 2006, 45 mn.

- Monsieur Gilles ECHARDOUR, chargé de mission a I'ARHIF, le 13 juillet 2006,
1h45.

- Monsieur Olivier EMBS, directeur des services économiques de I'hopital fusionné
de Sévres-Saint-Cloud, le 28 juin 2006, 45 mn.

- Madame Stéphanie FAZI-LEBLANC, directrice des affaires financieres du centre
hospitalier intercommunal de Chaville, Saint-Cloud, Sévres et Ville d’Avray

(nombreux entretiens).

- Monsieur Pascal FORCIOLI, directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation de
Picardie, ancien directeur du centre hospitalier intercommunal d’Eaubonne-
Montmorency, le 2 mai 2006, 30 mn (entretien téléphonique).

- Monsieur Jean-Yves LAFFONT directeur général du CH de Versailles, directeur du
CH de Saint-Cloud du 1* juillet 1990 au 15 aodt 2004, le 2 mars 2006,1h30.

- Monsieur Joseph MOISAN, directeur de la filiere des éléves directeurs d’hbpital a
'Ecole Nationale de la Santé Publique, ancien directeur du centre hospitalier
intercommunal de Vendée-Loire-Océan, le 10 juillet 2006, 1 heure (entretien

téléphonique).

- Madame Elisabeth PACREAU, directrice du centre hospitalier intercommunal de
Chaville, Saint-Cloud, Sevres et Ville d’Avray (nombreux entretiens).
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- Monsieur Hervé PAULY, directeur des soins du centre hospitalier intercommunal de
Chauville, Saint-Cloud, Sevres et Ville d’Avray, le 7 juillet 2006, 45 mn.

- Madame le Dr PIPIEN, vice-présidente de la CME et chef de service d’anesthésie

et réanimation sur le site de Saint-Cloud, le 23 mai 2006, 1 heure.

- Madame Isabelle POIRIER, cadre de santé sage-femme sur le site de Sévres, le 22
juin 2006, 1 heure.

- Monsieur le Dr RAUST, président de la CME, chef du service de radiologie sur le
site de Saint-Cloud, le 15 mai 2006, 1 heure 30.

- Madame Francoise ROPERS, cadre de santé du service d'alcoologie et de gastro-

entérologie du site de Saint-Cloud, le 30 juin 2006, 30 mn.

- Madame le Dr SALVATORE, chef du service des soins de suite et de réadaptation
sur le site de Sevres, le 30 mai 2006, 1 heure.

- Madame Annie SCHURGER, représentante syndicale de la CFTC sur le site de
Saint-Cloud le 4 mai 2006, 2h20.
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ANNEXE 2 : Décision du 19 octobre 2005 du directeur de 'ARHIF concernant la
fusion du CH de Saint-Cloud et du CHI Jean Rostand de Sévres

République Francaise
A.R.H'LF. AGENCE REGIONALE DE L’HOSPITALISATION D’ILE-DE-FRANCE

DECISION N° 05-28

LE DIRECTEUR DE L’AGENCE REGIONALE DE
L’HOSPITALISATION D’ILE-DE-FRANCE

vu le code de la santé publique et notamment les articles L 6122-1, L. 6122-15, L 6141-1 &
8, R.6122-35, R 6141-10, R. 6141-11 et R 6141-13

VU I’ordonnance n° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de I’organisation et
du fonctionnement du systéme de santé ; '

vuU La délibération n° 2005-69 du conseil d’administration en date du 20 juin 2005 du centre
hospitalier de Saint-Cloud sur le projet de fusion avec le centre hospitalier intercommunal
Jean Rostand de Sévres, Chaville et Ville d’Avray ; '

vu la délibération n°2005-13 du conseil d’administration du centre hospitalier
intercommunal Jean Rostand de Sévres, Chaville et Ville d’Avray en date du 17 juillet
2005 sur le projet de fusion avec le centre hospitalier de Saint Cloud ;

vud la délibération en date du 20 juin 2005 de la commission médicale d’établissement du
centre hospitalier de Saint-Cloud ;

vu la délibération en date du 23 juin 2005 de la commission médicale d’établissement du
centre hospitalier intercommunal Jean Rostand de Seévres, Chaville et Ville d” Avray |

vU la délibération n® 2926 du conseil municipal de Chaville en date du 29 juin 2005 relative
au projet de fusion des deux centres hospitaliers de Saint-Cloud et de Sévres, Chaville et
Ville d’ Avray ;

VU la délibération n® 2005-75 du conseil municipal de Saint-Cloud en date du 2 juillet 2005

relative au projet de fusion des deux centres hospitaliers de Saint-Cloud et de Sévres, '
Chaville et Ville d’ Avray ;

vU la délibération n° 2005-74 du conseil municipal de Sévres en date du 1% juillet 2005
relative au projet de fusion des deux centres hospitaliers de Saint-Cloud et de Sévres,
Chaville et Ville d’Avray ;

vU la délibération du conseil municipal de Ville d’Avray en date du 27 juin 2005 relative au
projet de fusion des deux centres hospitaliers de Saint-Cloud et de Sévres, Chaville et
Ville d’Avray ;

vU - la mission d’étude menée par des les deux centres hospitaliers de Saint-Cloud et de
Sévres, Chaville et Ville d’ Avray et notamment le dossier établi en date du 4 mars 2005;
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VU les lettres adressées par le directeur de 1’agence régionale de ’hospitalisation d’Ile-de-
France le 26 mai 2005 aux présidents des conseils d’administration du centre
hospitalier de Saint-Cloud et du centre hospitalier intercommunal Jean Rostand de
Sévres, Chaville et Ville d’Avray ;

DECIDE

ARTICLE 17: La fusion du centre hospitalier de Saint Cloud et du centre
hospitalier intercommunal Jean Rostand de Sévres, Chaville et Ville
d’Avray est prononcée. Cette fusion sera effective 4 compter du 1%
Jjanvier 2006.

ARTICLE2: Le nouvel établissement se dénommera provisoirement centre
hospitalier intercommunal de Chaville, Saint-Cloud, Sévres et Ville
d’ Avray. Le siége social est fixé 3, place de Sﬂly 92211 Saint-Cloud.

ARTICLE 3 : Le conseil d’administration de 1'établissement nouvellement créé devra
étre constitué conformément aux dispositions de I’article R 6141-13 du
code de la santé publique aux fins de délibérer sur toutes les affaires se
rapportant au nouvel établissement, conformément aux dispositions de
Particle L 6141-7-1 du méme code, notamment la demande de
confirmation des autorisations détenues par les deux établissements
conformément aux dispositions de I’article R. 6122-35.

ARTICLE 4 : Les conseils d’administration des deux établissements fusionnés
cesseront d’exister dés la constitution du conseil d’administration du
nouvel établissement.

ARTICLE 5 : Le directeur de chacun des deux établissements fusionnés est chargé
de la cloture des comptes ainsi que de toutes les opérations se
rapportant & la gestion de I’exercice 2005 de son établissement.

ARTICLE 6 : A lissue des opérations de liquidation, qui devront étre achevées au
plus tard le 1% juillet 2006, les éléments de Uactif et du passif des deux
établissements fusionnés ainsi que les legs et donations seront
transférés au nouveau centre hospitalier, qui se substituera aux
établissements actuels dans leurs droits et obligations.

ARTICLE 7 : ~ Mme PACREAU-LEDAIN, en tant que directrice du centre hospitalier
intercommunal Jean Rostand de Sévres, Chaville et Ville d” Avray et
directrice par intérim du centre hospitalier de Saint-Cloud, est chargée
de préparer la mise-en place du futur établissement fusionné.
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ARTICLE 8 : Le directeur de I'Agence régionale de I'hospitalisation dTle-de-France
. est chargé de l'exécution de la présente décision qui sera publiée aux-
recueils des actes administratifs de la préfecture de la région Ile-de-

France et de la préfecture du département des Hauts-de-Seine.

- —
Fait 4 Paris, le 42 sedohar 20 3

Le directeur de I'Agence régionale de

I'hospitalisation-d2lle-de-France;

SRECH 13103803+

Philippe RITTER
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ANNEXE 3 : Lettre de cadrage du directeur de I’ARHIF

République Frangaise
ARHIF  AGENCE REGIONALE DE L’HOSPITALISATION D’ILE-DE-FRANCE

LE DIRECTEUR

Affaire suivie par :

Gilles ECHARDOUR

Tél : 01.40.05.22.32

4 gilles.echard our@sante.gouv.fr

Paris, le 26 mai 2005

Monsieur Philippe MIGEOT

Président du Conseil d’administration du
Centre hospitalier de Saint-Cloud

3, place de Silly

92211 SAINT CLOUD

Monsieur le Président,

Aprés les votes favorables des conseils d'administration du centre hospitalier Jean
Rostand et du centre hospitalier de Saint-Cloud sur le principe d'une fusion, les directrices
des deux établissements ont, & ma demande et en concertation avec les représentants des
communautés hospitaliéres, élaboré des propositions relatives a la répartition des activités

sur les deux sites au programme des travaux et a la projection des impacts financiers en
découlant.

Aprés analyse de leur rapport, j'ai 'honneur de vous faire connaitre la configuration
que je retiens pour les deux sites, au regard des besoins du territoire et de Foptimisation
des moyens du futur établissement.

A lissue de la fusion, les capacités seront les suivantes :

CH Saint-Cloud

- Gynécologie-obstétrique-PMA : 54 lits
+ 6 places

- Néonatalogie : 9 lits

- Médecine : 37 lits 54 lits

- Alcoologie : 15 lits de cure et post cure

CH Jean Rostand

- Chirurgie : lits 43
places 5 (installées au CRH)
Soins de suite 81 dont 27 existants

27 par red éploiement
27 par cré ation

- Réanimation :

- Soins continus :

Lits porte urgences :
HAD (obstétrique) :

Total :

AO A ®

191 lits et places 135 lits
Soit au total 326 lits et places

17-19, place de I"Argonne — 75935 Paris Cedex 19 ~ Tél: 01 4005 72 37 — Fax - M1 40 05 72 2%
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La capacité et la répartition des activités doivent ainsi permettre a I'établissement de
disposer d’'une assise suffisante et d’une offre de soins compléte et équilibrée entre les
différentes disciplines. Le site de Saint-Cloud disposera d'un plateau technique complet,
une unité d’'imagerie conventionnelle étant maintenue a I'ndpital Jean Rostand.

L'organisation de l'activité d’hémodialyse devra faire l'objet d'une discussion avec
'hopital Foch.

La réorganisation des urgences la nuit est également & prévoir a terme.

Afin d'accompagner le processus d’élaboration du projet medical qui reste a
construire aprés cette 1°° phase de cadrage, je propose qu’un comité de pilotage composé

de représentants des deux établissements et de 'ARH (DDASS, Assurance Maiadie) soit
constitué.

Sur le plan financier, je prévois de vous accorder, au regard de la situation actuelle
de chaque établissement et des surcolts évalués pour les années a venir, les credits
suivants :

a) Financement des opérations d’investissement

- pour le centre hospitalier de Sévres, le montant total des investissements prévus, pour la:

période 2005 & 2015, équipements compris, hors EHPAD, s’éleve & 17,293 M € dont 3,376
de travaux découlant de la fusion.

- pour le centre hospitalier de Saint-Cloud le montant total des investissements prévus,
équipements compris, pour la période 2005-2015, s'éleve a 40,525 M € dont 9,568 de
travaux découlant de la fusion et 15,407 M € de travaux liés a la restructuration en cours
(phase 4-2 et phase 5 hors fusion).

Les montants d’'aides requis en expioitation (groupe 4 des charges) pour équilibrer
les plans pluriannuels d'investissements de chacun des établissements s’élévent pour
I'hopital Jean Rostand a 150 000 € et a 1,8 M € pour le centre hospitalier de Saint-Cloud.

Ces aides, qui seront allouées en deux tranches (2005 et 2006) permettent de
couvrir 'ensemble des surcolts prévisionnels sous réserve que soit maintenue chaque
année pour chaque établissement une base de référence pour les charges financiéres (1,2
M € pour 'hépital Jean Rostand ; 2.1 M € pour Saint-Cloud) et que soient constituées des
provisions jusqu'a I'apparition effective des surcolts.

Il est a noter que pour le centre hospitalier de Saint-Cloud, les aides prévues
permettent également le bouclage financier, a ce jour non assuré, des travaux de
restructuration en cours.

b) Aides a I'équilibre d’exploitation

Les deux établissements, pratiquement a I'équilibre financier en 2004, vont étre
affectés sur la période intermédiaire (2005 — 2008) par des facteurs de déséquilibre :
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- pour Saint-Cloud, les fermetures de lits pendant les travaux génereront une baisse des
recettes issues de la T2A,

- pour I'hopital Jean Rostand, 'adaptation de la productivité a la montée en charge de la

T2A risque de se heurter au caractére incompressible d’'une partie des dépenses
supportées par un site de petite taille.

Néanmoins, la fusion doit se traduire des maintenant par une dynamique de
mutualisation maximale des ressources des deux sites devant générer sur la période
intermédiaire des économies tangibles sans attendre la reconfiguration finale des activités.
Cette dynamique doit notamment porter sur les composantes du plateau technique
rapidement mutualisables (en particulier les laboratoires).

Pour accompagner les difficultés d’exploitation de la période transitoire, 'ARH
apportera une aide non pérenne de 1,1 M€ par an de 2005 & 2010, dont les tranches 2007
a 2010 seront conditionnées a la réalisation d'économies effectives issues du
commencement de mutualisation des moyens en 2005 et 2006.

Toutefois, cet accompagnement financier de 'ARH pourra étre augmenté pour les
années 2007 a 2010 dans I'hypothése d’'une accéiération du calendrier de réalisation des
opérations immobiliéres et d'économies sur les montants prévisionnels de ces opérations.

L'effort trés important consenti par 'ARHIF ne vaut bien entendu que si,
paraliélement, les conseils d’administration et les conseils municipaux s'engagent
rapidement sur les bases qui vous sont indiquées dans le processus de fusion afin que
celle-ci soit prononcée dans les meilleurs délais, avec effet au 1% janvier 2006.

c) Le financement des capacités suppiémentaires en soins de suite (une unité)

L’échelonnement du financement sera arrété en fonction de la disponibilité des
locaux et des recrutements de personnel et selon les modalités de valorisation des soins de
suite dans le cadre de la T2A. Ce financement sera progressif ; et pourra étre réparti sur
deux exercices, le premier pouvant intervenir au cours de I'exercice 2006. Je vous précise
qu’une autorisation spécifique devra étre sollicitée au préalable.

Je vous prie d'agréer Monsieur -le Président, I'expression de mma considération

distinguée.

Philippe RITTER
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ANNEXE 4 : Lettre de mission du 21 avril 2006 du directeur de I’ARHIF
concernant les hdpitaux de Sévres/Saint-Cloud, dans le contexte de mise en

oceuvre de la fusion des deux établissements

République Frangaise

ARHIF AGENCE REGIONALE DE L’HOSPITALISATION D’ILE DE FRANCE..
CEICRE O RE
SAINT-CLOUD |

LE DIRECTEUR '

]

1
Affaire suivie par : !" 2. MAl 20061
Gilles ECHARDOUR Lo
Chargé de mission Direction

©® 01.40.05.22.32
B gilles.echardour@sante.gouv. fr

Madame le docteur Dominique MEFFRE
Direction départementale des affaires
sanitaires et sociales des Hauts-de-Seine

DDASS 130, rue du 8 Mai 1945
ARRIVEE (5 2 92014 NANTERRE Cedex
26 AVR. 2006 SI/C de Madame la Directrice de la DDASS
Service Médi . .
de Sanftfé et /Iii;fe Paris, le 21 avril 2006

Objet : Lettre de mission concernant les hépitaux de Sévres/Saint-Cloud, dans le contexte
de mise en ceuvre de la fusion des 2 établissements.

La fusion des deux centres hospitaliers de Sévres et de Saint-Cloud vient d'étre
prononceée. Il semble judicieux que I'agence accompagne cette fusion. C'est pourquoi je
vous confie la coordination d’'une mission d’accompagnement, qui sera effectuée de fagon
conjointe par les services de la DDASS des Hauts-de-Seine et du service médical de
I'Assurance maladie d'lle-de-France.

La mission portera dans un premier temps sur :
* les principaux aspects du fonctionnement et de I'organisation des services,

» l'optimisation des moyens mis en commun par la fusion des deux
établissements, en vue d’obtenir & terme I'équilibre des comptes, et d’assurer
la pérennité du fonctionnement de I'établissement fusionné,

¢ les réorganisations des activitts médicales nécessaires en fonction des
différentes étapes de travaux.

Au vu des premiers éléments qui me seront transmis pour le 30 juin je me réserve la
possibilité d’élargir votre mission aux relations entre I'établissement fusionné et le centre
René Huguenin en particulier pour I'organisation future :

¢ de l'imagerie ;

¢ du laboratoire ;

o de la stérilisation ;

¢ de la chirurgie et de I'endoscopie ambulatoire.

Iy

Philippe RITTER
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ANNEXE 5 : Analyse démographique des communes de Chaville, Saint-Cloud, Sévres et
Ville d’Avray

part de la population agée de moins de 19 ans dans le:
communes de rattachement de I'établissement fusionn

30%7

saint-Cloud o Ville dAvray comparaison IDF

part de la population agée de 20 a 39 ans dans les
communes de rattachement de I'établissement fusionr

35

30%

25!

20

15%

109

5%

saint-Cloud Chaville sevres Ville dAvray comparaison IDF

part de la population agée de 40 a 59 ans dans les
communes de rattachement de I'établissement

27,20%
27,00%
26,80%
26,60%
26,40%
26,20%
26,00%
25,80%
25,60%
25,40%

Saint-Cloud Sevres comparaison
IDF

part de la population agée de 60 a 74 ans dans les communes
de rattachement de I'établissement fusionné

saint-Cloud Chaville Sevres Ville d'Avray comparaison IDF

part de la population agée de plus de 75 ans dans les
communes de rattachemement de I'établissement fusionné

saint-Cloud Chaville Ville diAvray comparaison IDF
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ANNEXE 6 : Tableau des acteurs

influence
deligne
sur

colonne

ARH

Direction hopital fusionné

Président du Conseil d'Administration

Président de CME

Personnels médicaux Sevres

Personnels médicaux Saint-
Cloud

Personnels non médicaux

Usagers

ARH

Buts: rationalisation de
I'offre de soins; équilibre
budgétaire de
I'établissement; favorable
au développement de la
coopération.

Moyens: attribution de
budgets, contrat d'objectifs
et de moyens, pouvoir de
substitution en cas de
déséquilibre budgétaire
important, planification.

Influence dominante :
attribution de budgets, contrat
d'objectifs et de moyens, lettre
de cadrage, pouvoir de
substitution en cas de
déséquilibre budgétaire
important, planification.
Convergences: recherche de
I'équilibre financier,
mutualisation des moyens
entre Sevres et Saint-Cloud,
qualité de la prise en charge
des patients.

Divergences: ?

Influence dominante : attribution de
budgets, contrat d'objectifs et de
moyens, lettre de cadrage, pouvoir de
substitution en cas de déséquilibre
budgétaire important, planification.
Convergences: recherche de
I'équilibre financier, mutualisation des
moyens entre Sevres et Saint-Cloud,
qualité de la prise en charge des
patients, conservation de I'offre de
soins sur les deux communes.
Divergences: ?

Influence dominante: attribution de
budgets, contrat d'objectifs et de
moyens, lettre de cadrage, pouvoir
de substitution en cas de
déséquilibre budgétaire important,
planification.

Convergences: qualité de la prise
en charge des patients,
conservation de ['offre de soins sur
les deux communes, conservation
d'un hopital a vocation générale.
Divergences: refus de I'ARH de
financer le scénario du projet
médical et architectural qui
recueillait 'assentiment des
médecins et du président de CME;
le président de la CME soutient les
médecins dans leur réticence a
mutualiser les services et a
transférer leur activité sur l'autre
site.

Influence indirecte par
I'attribution de budgets, contrat
d'objectifs et de moyens, lettre
de cadrage, pouvoir de
substitution en cas de
déséquilibre budgétaire
important, planification.
Convergences: qualité de la
prise en charge des patients,
conservation de 'offre de soins
sur la commune de Sévres.
Divergences: refus de 'ARH de
financer le scénario du projet
médical etarchitectural qui
recueillait 'assentiment des
médecins; réticence des
médecins a mutualiser les
services et a transférer leur
activité sur l'autre site.

Influence_indirecte par
I'attribution de budgets,
contrat d'objectifs et de
moyens, lettre de cadrage,
pouvoir de substitution en cas
de déséquilibre budgétaire
important, planification.
Convergences: qualité de la
prise en charge des patients,
conservation de l'offre de
soins sur la commune de
Saint-Cloud, conservation
d'un hopital & vocation
générale.

Divergences:refus de 'ARH
de financer le scénario du
projet médical et architectural
qui recueillait 'assentiment
des médecins; réticence des
médecins a mutualiser les
services et a transférer leur

activité sur l'autre site.

Influence indirecte par
I'attribution de budgets, la
planification.
Convergences: qualité de la
prise en charge;
conservation de l'offre de
soins sur les deux
communes.

Divergences: I'ARH est
favorable a la réalisation
d'économies que
dénoncent les syndicats

Influence indirecte. Par
l'intermédiaire de la planification
sanitaire et de l'allocation des
moyens, 'ARH pese sur les
choix des usagers. Cependant,
leurs choix sont influencés par
d'autres facteurs: la réputation
d'un établissement, son image
ou une expérience passée.
Convergences: qualité de la
prise en charge.

Divergences éventuelles sur la
recherche d'économies.
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influence
deligne
sur

colonne

ARH

Direction hopital fusionné

Président du Conseil d'Administration

Président de CME

Personnels médicaux Sevres

Personnels médicaux Saint-
Cloud

Personnels non médicaux

Usagers

Direction
hopital
fusionné

Tendance a étre dominée:
attribution de budgets,
contrat d'objectifs et de
moyens, lettre de cadrage,
pouvoir de substitution en
cas de déséquilibre
budgétaire important,
planification.

Cependant, existence de
moyens d'action,
notamment négociation de
la lettre de cadrage.
Convergences de buts.
Pas de Divergences
majeures.

Buts: équilibre budgétaire ;
accroissement de l'activité,
mutualisation des moyens,
qualité de la prise en charge.
Moyens: Communication
interne et externe, formation,

projet d'établissement.

Tendance a étre dominée :instance
délibérative de I'hopital, le conseil
d'administration définit la politique
générale de I'établissement et
délibere sur le projet d'établissement,
y compris le projet médical.
Convergences : équilibre budgétaire ;
accroissement de l'activité,
mutualisation des moyens, qualité de
la prise en charge.

Divergences : ?

A la fois tendance a étre dominée
(la CME a un role délibérant en
matiere de choix médicaux) et a
dominer (rappel du principe de
réalité : contraintes financiéres,
budgétaires et architecturales)
Convergences : qualité de la prise
en charge des patients, image de
I'hopital fusionné

Divergences: réticence du
président de la CME et des deux
communautés médicales a
mutualiser les services et &
transférer leur activité sur l'autre
site ; les nécessités d'économies
ne sont pas toujours bien pergues

par la communauté médicale.

A la fois tendance a étre
dominée (le projet médical ne
peut étre adopté sans l'aval des
médecins) et a dominer (rappel
du principe de réalité :
contraintes financiéres,
budgétaires et architecturales)
Convergences : qualité de la
prise en charge des patients,
équilibre budgétaire
Divergences: réticence des
médecins a mutualiser les
services et a transférer leur
activité sur l'autre site ; les
nécessités d'économies ne sont
pas toujours bien percues par la

communauté médicale.

A la fois tendance a étre
dominée (le projet médical ne
peut étre adopté sans l'aval
des médecins) et a dominer
(rappel du principe de réalité :
contraintes financiéeres,
budgétaires et architecturales)
Convergences : qualité de la
prise en charge des patients,
équilibre budgétaire
Divergences: réticence des
médecins a mutualiser les
services et a transférer leur
activité sur l'autre site.

Domination. Les moyens
d'action de la direction sont
nombreux: communication,
création de groupes de
travail, formation. Les
syndicats sont globalement
d'accord avec le principe de
la fusion.

Convergences: qualité de la
prise en charge des
patients, conservation de
I'offre de soins dans les
deux communes.
Divergences sur la
nécessité de faire des
économies de personnel.

Influence réduite : la direction du
CH n'a que la communication
externe comme moyens
d'influence directe sur le choix
des patients. La capacité de la
direction & élaborer un projet
médical pertinent peut améliorer
la qualité de la prise en charge
etinfluencer leur choix
d'établissement de santé.
Convergences: qualité de la
prise en charge; développement
d'une offre de soins répondant &
leurs besoins de santé;
Divergences éventuelles sur la
mutualisation et le transfert de

services sur l'un des deux sites.

Président
du Conseil
d'Administ

ration

Tendance a étre dominé
par I'ARH qui gére
I'attribution de budgets, les
contrats d'objectifs et de
moyens, la lettre de
cadrage ; pouvoir de
substitution en cas de
déséquilibre budgétaire
important, planification.
Toutefois, existences de
marges de négociation du
président et des vice-
présidents du CA avec
I'ARH.

Convergences: recherche
de I'équilibre financier,
mutualisation des moyens
entre Sevres et Saint-
Cloud, qualité de la prise en
charge des patients,
conservation d'une offre de
soins sur les deux

communes.

Divergences: ?

Tendance a dominer :
possibilité pour le CA
d’adopter ou de rejeter le
projet médical (article L 714-4
de la loi du 31 juillet 1991 : «
le conseil d'administration
définit la politique générale de
I'établissement et délibére sur
le projet d'établissement, y
compris le projet médical »).
Convergences: maintien de
I'offre de soins, équilibre
budgétaire ; accroissement de
I'activité, mutualisation des
moyens, qualité de la prise en
charge, image de I'hdpital
fusionné.

Divergences : ?

Buts : équilibre budgétaire ; maintien
de l'offre de soins, accroissement de
I'activité, mutualisation des moyens,
qualité de la prise en charge, image
de I'nopital fusionné.

Moyens: possibilité pour le CA
d’'adopter ou de rejeter le projet
médical (article L 714-4 de la loi du 31
juillet 1991 : « le conseil
d'administration définit la politique
générale de I'établissement et
délibere sur le projet d'établissement,
y compris le projet médical »).
Convergences :

Tendance a dominer : possibilité
pour le CA d’adopter ou de rejeter
le projet médical (article L 714-4 de
la loi du 31 juillet 1991 : « le conseil
d'administration définit la politique
générale de I'établissement et
délibére sur le projet
d'établissement, y compris le projet
médical »). Toutefois, influence du
vote de la CME sur l'avis du CA en
matiere de projet médical.
Convergences: maintien de l'offre
de soins, qualité de la prise en

charge, image de I'hopital fusionné.

Divergences : réticence des
médecins & mutualiser les services
et & transférer leur activité sur

l'autre site.

Tendance a dominer : possibilité
pour le CA d’adopter ou de
rejeter le projet médical (article L
714-4 de la loi du 31 juillet 1991
: « le conseil d'administration
définit la politique générale de
I'établissement et délibere sur le
projet d'établissement, y compris
le projet médical »). Toutefois,
influence de la position de la
communauté médicale sur I'avis
du CA en matiere de projet
médical.

Convergences: maintien de
I'offre de soins, qualité de la
prise en charge, image de
I'hopital fusionné.

Divergences : réticence des
médecins a mutualiser les
services et a transférer leur
activité sur l'autre site.

Tendance a dominer :
possibilité pour le CA
d’adopter ou de rejeter le
projet médical (article L 714-4
de la loi du 31 juillet 1991 : «
le conseil d'administration
définit la politique générale de
I'établissement et délibére sur
le projet d'établissement, y
compris le projet médical »).
Toutefois, influence de la
position de la communauté
médicale sur l'avis du CA en
matiere de projet médical.
Convergences: maintien de
I'offre de soins, qualité de la
prise en charge, image de
I'hopital fusionné.
Divergences : réticence des
médecins a mutualiser les
services et a transférer leur
activité sur l'autre site.

Domination : possibilité
pour le CA d'adopter ou de
rejeter le projet médical
(article L 714-4 de la loi du
31 juillet 1991 : « le conseil
d'administration définit la
politique générale de
I'établissement et délibere
sur le projet
d'établissement, y compris
le projet médical »).
Convergences : qualité de
la prise en charge des
patients, maintien de l'offre
de soins. Divergences : peu
de poids des personnels
dans les choix relatifs au
projet médical, inquiétude
des personnels quant au
transfert des services entre
les deux sites.

Influence indirecte.
Convergences : qualité de la
prise en charge, maintien de
l'offre de soins.

Divergences : le transfert de
certains peut perturber les
habitudes des patients
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influence

deligne o . X . L. ’ . . - L N Personnels médicaux Saint- -
ARH Direction hépital fusionné Président du Conseil d'Administration Président de CME Personnels médicaux Sevres Cloud Personnels non médicaux Usagers
sur oul

colonne
Tendance a étre dominés:
attribution de budgets,
contrat d'objectifs et de
moyens, pouvoir de
substitution en cas de Influence dominante en raison
déséquilibre budgétaire L o o notamment de la faible
. o Tendance a étre dominé : possibilité ) . L
important, planification. Influence mutuelle: - représentation des médecins du . i o i

. I . . pour le CA d’adopter ou de rejeter le . N ) Influence dominante: pouvoir | Domination : la loi du 24
Toutefois, possibilité de importance du président de K o . . site de Sevres au sein de la - . o
L X . projet médical (article L 714-4 de la loi d'influence sur les autres juillet 1987 confére a la
négociation avec 'ARH lors | CME qui représente le corps CME. o PR
- . du 31 juillet 1991 : « le conseil ) . 3 médecins. CME un rdle délibérant en
de réunions sur médical et influence du Buts: conservation d'un hopital Convergences sur la volonté de . N o
. . . " . . d'administration définit la politique . o . . o Convergences : conservation matiére de choix médicaux.
I'élaboration du projet directeur représentant légal . o général de proximité, maintien des | conservation des situations . . »
e générale de I'établissement et L X . . d'un hopital général, Convergences : qualité de L
médical ; la loi du 24 juillet de |'établissement. situations existantes, renommée de | existantes le plus longtemps L . Influence indirecte.
L . délibere sur le projet d'établissement, . . . réticences aux transferts de la prise en charge des »
1987 confére ala CME un Convergences: qualité de la . . o I'hopital. possible, les réticences aux . ) . o Convergences : qualité de la
- . L R _ , y compris le projet médical »). . . . services, volonté de patients, maintien de I'offre K L
Président | role délibérant en matiere prise en charge, renommée Moyens d'action: pouvoir transferts de services, la X N X prise en charge, maintien de
— Toutefois, la loi du 24 juillet 1987 _ L. i . conservation des situations de soins. . .
de CME de choix médicaux. de I'établissement dans un d'influence du président de la CME | renommée de I'hdpital et sur le I'offre de soins, conservation de

Convergences: maintien
d'une offre de soirs,
maintien d'un hopital
général de proximité,
qualité de la prise en
charge.

Divergences: le président
de la CME était favorable a
des projets médical et
architectural plus ambitieux
et plus onéreux, dont le
financement intégral a été

refusé par I'ARH.

contexte d'offre de soins
fortement concurrentielle.
Divergences: contraintes
financiéres pas toujours bien
pergues par la communauté
médicale, réticences a
transférer les services.

confere a la CME un réle délibérant
en matiére de choix médicaux.
Convergences: maintien de l'offre de
soins, qualité de la prise en charge,
image de I'hopital fusionné.
Divergences : réticence des médecins
amutualiser les services et a

transférer leur activité sur l'autre site.

sur la communauté médicale ; la loi
du 24 juillet 1987 confere a la CME
un réle délibérant en matiere de
choix médicaux.

maintien de ['offre de soins.
Divergences: volonté individuelle
de chague médecin chef de
service d'accroitre sa zone de
pouvoir, sentiment des médecins
de Sevres d'étre "absorbés" par
le site de SaintCloud, relations
interpersonnelles parfois
difficiles.

existantes le plus longtemps
possible.

Divergences: volonté
individuelle de chaque
médecin chef de service
d'accroitre sa zone de

pouvoir.

Divergences : peu de poids
des personnels dans les
choix relatifs au projet
médical, inquiétude des
personnels quant au
transfert des services entre

les deux sites.

l'existant.
Divergences : ?
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influence

de ligne o . . ; . i n X L - . Personnels médicaux Saint- -
ARH Direction hépital fusionné Président du Conseil d'Administration Président de CME Personnels médicaux Sévres Cloud Personnels non médicaux Usagers
sur oul
colonne
Tendance a étre dominés :
attribution par I'ARH de
budgets, contrat d'objectifs
et de moyens, lettre de
cadrage, pouvoir de
substitution en cas de
déséquilibre budgétaire
important, -
Domination sur les
planification.Cependant, A . S "
Tendance a étre dominé : possibilité i . L personnels du site de
existence de moyens Influence mutuelle: . Influence faible : faible ) Influence moyenne, limitée R .
. _ - ) pour le CA d’adopter ou de rejeter le ) . L Buts: conservation de la ) ) . Sevres mais influence
d'action : possibilité de importance de l'avis des X L X | représentation des médecins du par la faible représentation )
L A projet médical (article L 714-4 de la loi . . . situation acquise voire & L . faible sur les personnels du
négociation par la 2éme médecins de Sévres sur le - . site de Sévres au sein de la CME. ] . des médecins du site de - .
. o . . . du 31 juillet 1991 : « le conseil ) I'accroissement de leur pouvoir A . site de Saint-Cloud.
vice-présidente de la CME projet médical et influence du o . o . Convergences sur la volonté de . Sevres au sein de la CME. o
. . _ d'administration définit la politique K o au sein de la nouvelle structure Convergences : qualité de
issue du site de Sévres directeur représentant légal L , . conservation des situations Convergences sur la volonté .
e générale de I'établissement et ) qui sera mise en place suite a la - o la prise en charge des
avec I'ARH lors de réunions | de I'établissement. i ; - existantes le plus longtemps P ) - de conservation des situations i inti g indi
) i . " délibére sur le projet d'établissement, . . définition du projet médical, . patients, maintien de l'offre | Influence indirecte.
sur I'élaboration du projet Convergences: qualité de la ) _ - possible, réticences aux transferts ) . . existantes le plus longtemps ) ) »
Personnels ) - | y compris le projet médical »). i ) - défense de leur service au sein . L de soins, volonté de Convergences : qualité de la
o médical. prise en charge, renommée o i de services, renommée de I'hopital, . o possible, la réticence aux . o - o
médicaux o L Toutefois, influence de l'avis des . . du nouvel hépital fusionné par i conservation des situations | prise en charge, maintien de
R Convergences: maintien de I'établissement dans un L maintien de l'offre de soins. X R transferts de services, la . .
Sévres médecins sur le vote du CA sur le une attention particuliére au existantes le plus I'offre de soins.

d'un site hospitalier a
Seévres, qualité de la prise
en charge.

Divergences: les
personnels médicaux
étaient favorables a des
projets médical et
architectural plus ambitieux
et plus onéreux, dont le
financement intégral a été
refusé par 'ARH ; crainte
des personnels médicaux
de Sevres que le site de
Sevres devienne un site
gériatrique ; réticences aux
transferts de services.

contexte d'offre de soins
fortement concurrentielle.
Divergences: contraintes
financiéres pas toujours bien
pergues par la communauté
médicale, réticences a
transférer les services.

projet médical.

Convergences: maintien de l'offre de
soins, qualité de la prise en charge,
image de I'hopital fusionné.
Divergences : réticence des médecins
amutualiser les services et a

transférer leur activité sur l'autre site.

Divergences: volonté individuelle

de chaque médecin chef de service

d'accroitre sa zone de pouvoir,

sentiment des médecins de Séevres

d'étre "absorbés" par le site de
Saint-Cloud, relations
interpersonnelles parfois difficiles.

nombre de lits et a la situation
de leur service dans I'hopital.
Moyens d'actions: pouvoir
d'influence : I'association des
médecins dans la définition du

projet médical est déterminante.

renommée de I'hdpital et sur
le maintien de I'offre de soins.
Divergences : défiance envers
les médecins de l'autre site ;
frustration quant a leur faible
représentation au sein de la
CME.

longtemps possible.
Divergences : peu de poids
des personnels dans les
choix relatifs au projet
médical, inquiétude des
personnels quant au
transfert des services entre
les deux sites.

Divergences : ?
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influence

de ligne o . . ; . i n X . - . Personnels médicaux Saint- -
ARH Direction hopital fusionné Président du Conseil d'Administration Président de CME Personnels médicaux Sévres Cloud Personnels non médicaux Usagers
sur ou
colonne
Tendance a étre dominés :
attribution par I'ARH de
budgets, contrat d'objectifs
et de moyens, lettre de
cadrage, pouvoir de .
e Buts: conservation d'un o
substitution en cas de Influence mutuelle: . . L Domination sur les
o L . - o o o hopital général de proximité, . .
déséquilibre budgétaire importance de l'avis des Tendance a étre dominé : possibilité . L personnels du site de Saint
L . - conservation de la situation .
important, planification. médecins de Saint-Cloud pour le CA d’adopter ou de rejeter le acquise voire & Cloud et influence moyenne
uise voil
Cependant, existence de (largement majoritaires au projet médical (article L 714-4 de la loi . sur les personnels du site
. . . . . L I'accroissement de leur . i
moyens d‘action : sein de la CME) sur le projet du 31 juillet 1991 : « le conseil Influence forte des médecins du R ) . . de Sévres, en raison de
o i — Tendance a dominer : forte pouvoir au sein de la nouvelle _ .
possibilité de négociation médical et influence du d'administration définit la politique site de Saint-Cloud sur le président J ] L ) ) leur influence sur les choix
L ) _ ) ) . o . représentation des médecins de | structure qui sera mise en
par le président et la vice- directeur représentant légal générale de I'établissement et de la CME en raison de leur forte . X L L de la CME.
o ) o N o i ) ) Saint-Cloud au sein de la CME. | place suite & la définition du »
présidente de la CME issue | de I'établissement. délibere sur le projet d'établissement, | représentation au sein de la CME. ; ) - ) Convergences : qualité de
» Convergences : volonté de projet médical, défense de - o
du site de Saint-Cloud avec | Convergences: qualité de la y compris le projet médical »). Convergences sur la volonté de ) o ) ) la prise en charge des Influence indirecte.
Personnels o - 3 o i X o conservation des situations leur service au sein du nouvel . . »
L I'ARH lors de réunions sur prise en charge, renommée Toutefois, influence de l'avis des conservation des situations . . i ) patients, maintien de l'offre Convergences : qualité de la
médicaux . . . o o . existantes le plus longtemps hépital fusionné par une . ) - L
X |'élaboration du projet de |'établissement dans un médecins et du vote de la CME (au existantes le plus longtemps . L . R de soins, volonté de prise en charge, maintien de
Saint- o i possible, réticences aux attention particuliére au ) o .
médical. contexte d'offre de soins sein de laquelle les médecins du site | possible, réticences aux transferts . . . o conservation des situations | I'offre de soins.
Cloud transferts de services, nombre de lits et a la situation

Convergences: maintien
d'un hopital général de
proximité, qualité de la
prise en charge.
Divergences: les
personnels médicaux
étaient favorables a des
projets médical et
architectural plus ambitieux
et plus onéreux, dont le
financement intégral a été
refusé par I'ARH ;
réticences aux transferts de
services.

fortement concurrentielle.
Divergences: contraintes
financiéres pas toujours bien
pergues par la communauté
médicale, réticences a
transférer les services,
défiance envers une direction
émanant majoritairement du
site de Seévres.

de Saint-Cloud sont majoritaires) sur
le vote par le CA du projet médical.
Convergences: maintien de 'offre de
soins, qualité de la prise en charge,
image de I'hopital fusionné.
Divergences : réticence des médecins
amutualiser les services et a

transférer leur activité sur l'autre site.

de services, renommée de I'hopital
et maintien de l'offre de soins.
Divergences: volonté individuelle
de chaque médecin chef de service

d'accroitre sa zone de pouvoir.

renommée de I'hopital et
maintien de l'offre de soins.
Divergences : défiance envers
les médecins de l'autre site

de leur service dans I'hdpital.
Moyens d'actions: pouvoir
d'influence : I'association des
médecins dans la définition du
projet médical est
déterminante, d'autant que la
CME n'est quasiment
composée que de médecins
du site de Saint-Cloud.

existantes le plus
longtemps possible.
Divergences : peu de poids
des personnels dans les
choix relatifs au projet
médical, inquiétude des
personnels quant au
transfert des services entre
les deux sites.

Divergences : ?
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influence
deligne
sur

colonne

ARH

Direction hopital fusionné

Président du Conseil d'Administration

Président de CME

Personnels médicaux Sevres

Personnels médicaux Saint-
Cloud

Personnels non médicaux

Usagers

Personnels
non
médicaux

Influence indirecte: les
personnels peuvent
contribuer & orienter les
décisions de planification
de la tutelle.

Convergences : qualité de
la prise en charge des
patients, conservation d'une
offre de soins sur les deux
communes.

Divergences sur les
modalités de réalisation
d'économies, les
mutualisation des moyens
entre Sevres et Saint-Cloud
et les transferts de

services.

Dominés.

Convergences: qualité de la
prise en charge, renommée
de I'établissement dans un
contexte d'offre de soins
fortement concurrentielle.
Divergences sur les modalités
de réalisation d'économies,
mutualisation des moyens
entre Sevres et Saint-Cloud et
transferts de services.

Dominés : possibilité pour le CA
d’'adopter ou de rejeter le projet
médical (article L 714-4 de la loi du 31
juillet 1991 : « le conseil
d'administration définit la politique
générale de I'établissement et
délibére sur le projet d'établissement,
y compris le projet médical »).
Toutefois, légére influence du CTE
sur l'avis du CA.

Convergences : maintien de l'offre de
soins, qualité de la prise en charge,
image de I'hopital fusionné.
Divergences éventuelles sur les
modalités de réalisation déconomies,
la mutualisation des moyens entre
Sévres et Saint-Cloud et les transferts
de services.

Influence faible,

Convergences sur la volonté de
conservation des situations
existantes le plus longtemps
possible, les réticences aux
transferts de services, la
renommeée de I'hopital et sur le
maintien de l'offre de soins.
Divergences: parfois volonté des
personnels de dépasser les conflits
des médecins chefs de service

entre eux.

Influence faible.

Convergences sur la volonté de
conservation des situations
existantes le plus longtemps
possible, les réticences aux
transferts de services, la
renommeée de I'hopital et sur le
maintien de l'offre de soins.
Divergences: parfois volonté des
personnels de dépasser les
conflits des médecins chefs de

service entre eux

Influence faible.
Convergences sur la volonté
de conservation des situations
existantes le plus longtemps
possible, les réticences aux
transferts de services, la
renommeée de I'hdpital et sur
le maintien de l'offre de soins.
Divergences: parfois volonté
des personnels de dépasser
les conflits des médecins

chefs de service entre eux.

Buts : volonté de
conservation des situations
existantes le plus
longtemps possible, les
réticences au changement
(transferts de services
notamment), le maintien de
leur outil de travail.

Moyens d'action:
intervention dans des
groupes techniques et
comités de pilotage,
éventuellement greve,

départ.

Influence forte : la qualité de la
prise en charge influe sur
l'activité de I'nopital fusionné,
information des patients.
Convergences : qualité de la
prise en charge, optimisation de
la mise en ceuvre de la fusion,
réticences quant a la réalisation
d'économies.

Divergences éventuelles sur les
modalités d'optimiser la mise en

oeuvre de la fusion.

Usagers

Influence faible ou nulle.
Moyens d'actiontres
indirect: les patients
peuvent contribuer a
orienter les décisions de
planification de la tutelle.
Convergences : qualité de
la prise en charge,
conservation d'une offre de
soins sur les deux
communes.

Divergences éventuelles
sur les modalités de
réalisation d'économies, la
mutualisation des moyens
et les transferts d'activité.

Influence indirecte. Le
moyens d'action essentiel est
le choix de I'établissement de
santé.

Convergences : qualité de la
prise en charge, conservation
d'une offre de soins sur les
deux communes.
Divergences éventuelle sur

les choix réalisés.

Influence indirecte. Le moyens
d'action essentiel est le choix de
I'établissement de santé.
Convergences : qualité de la prise en
charge, conservation d'une offre de
soins sur les deux communes.
Divergences éventuelle sur les choix
réalisés.

Influence indirecte. Le moyens
d'action essentiel est le choix de
I'établissement de santé.
Convergences : qualité de la prise
en charge, conservation d'une offre
de soins sur les deux communes.
Divergences éventuelle sur les
choix réalisés.

Influence indirecte. Le moyens
d'action essentiel est le choix de
I'établissement de santé.
Convergences : qualité de la
prise en charge, conservation
d'une offre de soins sur les deux
communes.

Divergences éventuelle sur les
modalités de prise en charge.

Influence indirecte. Le
moyens d'action essentiel est
le choix de I'établissement de
santé.

Convergences : qualité de la
prise en charge, conservation
d'une offre de soins sur les
deux communes,
conservation d'un hopital
général de proximité.
Divergences éventuelle sur
les modalités de prise en
charge.

Influence indirecte. Le
moyens d'action essentiel
est le choix de
I'établissement de santé.
Convergences : qualité de
la prise en charge,
conservation d'une offre de
soins sur les deux
communes, conservation
d'un hépital général de
proximité.

Divergences éventuelle sur
les modalités de prise en
charge.

Buts : prise en charge optimale
des patients (qualité de la prise
en charge médicale et
paramédicale, qualité des
équipements), conservation d'un
hépital de proximité, information.
Moyens d'action : possibilité de
changer d'établissement de
santé, tant en hospitalisation
qu'en consultations externes en
raison de la forte abondance de

I'offre de soins.
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ANNEXE 7 : Variables-clés influant sur la définition du projet médical du nouvel hopital

INFLUENCE DE LIGNE SUR COLONNE 1(2(3|4|5(6|7|8|9(10(11|12|13|14|15(16|17|18|19 TOTAL
INFLUENCE

1 — port du PM par directeur X|2|1(3|]0fO0|O0O]|J]O0O0|2|2|2|2]0]J]0O]J]O0O|O0O[O0|O0]3 15
2 - choix des activités médicales du PM i1 (X|2|2|3|]1|2(0(3|]0|3(2|0]J]0]2|0|0]|]1]3 25
3 — volume de I'activité chirurgicale i1 12| Xx|1f(1}j2(12f0(2]]12|2|1(0(0|212)J]0]0]|O0{|12 16
4 — communication interne i1(12(1(X|]0j0}|2|0(212|0|2|2(O0O]jO|JO|O0O|]O0O]|]1]3 14
5 - architecture site de Sévres i|12(0fO0O|X|j1}j]2|0f212}|1|)]2|(0(O0O]jO|JO|O]|]O]1]12 10
6 — architecture site St-Cloud 112|211 X|]1|0(2|2|12|(2(0]0O|2|0|0)|0]3 19
7 — différences cultures entre les 2 sites i|11(1(2)|)12{0| X|0Of21}|1|)]2|(0(O0O]JO|JO|O|]O]|]0O0]2 11
8 — priorités offre de soins du SROS 113|120/l O0Of|O0O| X|3|2]0]212)|0f2|2]|212|1|2]0 21
9 — position de I’ARHIF sur PM 2|13(1(3|j]0j]O0]j]O0O|1|(X|[3]|]3|3(0jO0O|J]1|0|0O0]|1])|2 23
10 — lettre cadrage ARH du 26/05/705 313111311103 |X|3|]3|]0|]0(2|]0]0]1]3 28
11 — réalisation d'économies d'échelle 2121|1201 |J]0]|]0O0|2|2]| X|]2|0|0O|JO0O]O0O]1|[0]2 16
12 — recherche de I'équilibre fi de I'h6pital 212111101 ]0]0|2|2|3]| X|]0|]O0(O0|0]1]0]3 18
13 — contraintes réglementaires i12|j1|1f(1j1f(o0f2(212|j]2|1|1((X|{2|12)1]0]2|1{|1 19
14 — démogr. médicale & para- med nationale 113|]2|1(0o0jo0ofO0f2(3|3|1|1|O0(X|2]|1]1]|1|2 24
15 — offre de soins a proximité 112|3|2(0l0O0f21]|2|2|2]0]2]|]0(0| X]|]O0|1|1]2 21
16 — besoins de santé du territoire i|1]1(3f1]j]0j0}|2|3|2|2]|]0(2f(0]1|2|X|1]|3]0 23
17 — progrés médicaux oj1(2(ojojoj1|3f(1f{r2|211f(2j1)1|1|X]|2]60 19
18 — évolution du type de demande de soins i(1|]2|1f(f0fO0Of2}j2|2f(2|2)2)1({0j2]|]0|2|X]O0 15
19 — temps d'adoption du PM 2112212202122 |3(2(12]J]0l1(0]O0O0]|]O0]|X 21
TOTAL DEPENDANCE 23|35|27(27|19|10(15|13|33|28|29(26|4 | 6|17 3| 9 (15|31

Légende : 0 : influence nulle

1 : influence faible

2 : influence moyenne

3 : influence forte
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degré de motricité/dépendance des variables clés
relatives au projet médical du nouvel hépital

30
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20 _ - -
15 s S
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O I I [

0 10 20 30 40

degré de dépendance

1 — port du PM par directeur

M 2 - choix des activités médicales du PV
3 — volume de I'activité chirurgicale
4 — communication interne

X 5 - architecture du site de Sévres
6 — architecture du site de St-Cloud

+ 7 — différences de cultures entre les 2
sites
8 — priorités de I'offre de soins du SRO
9 — position de I'’ARHIF sur PM
10 — lettre cadrage de I'ARH du 26/05/(
11 — réalisation d'économies d'échelle
12 — recherche de I'équlibre financier d
I'hdpital
13 — contraintes réglementaires
14 — démogr médicale & para-medicale
nationale
15 — offre de soins a proximité
16 — besoins de santé du territoire

=17 — progrés médicaux
18 — évolution du type de demande de

soins
19 — temps d'adoption du PM
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