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La procédure de certification

E 1
PREVOIR

Formalisation d’un projet de 
prise en charge somatique et 

du recours aux avis spécialisés

E 2
METTRE EN OEUVRE

Evaluation initiale du patient 
avec un volet somatique

Organisation tout au long de 
la prise en charge d’un suivi 

somatique du patient

E 3
EVALUER ET AMELIORER

Evaluation et organisation de 
la prise en charge somatique
 Mise en oeuvre des actions 

d’amélioration

Dans sa version la plus récente - Manuel de certification des établissements de santé 
V2010 de janvier 2014 - , une Pratique Exigible Prioritaire pour la santé mentale est 
inscrite pour la première fois. Cette nouvelle exigence figurant dans le parcours du 
patient porte sur la prise en charge somatique (critère 17b)



Introduction
❖ L’OMS retient 5 maladies mentales parmi les 10 pathologies majeures 

du XXIe siècle : la schizophrénie, les troubles bipolaires, les dépressions, 
les addictions et les troubles obsessionnels compulsifs, 

❖ Fardeau : Cour des Comptes : 107 milliards d’euros/coûts directs 
(médicaux et médicaux sociaux) et les coûts indirects (perte de 
productivité et de qualité de vie pour les patients), 

❖ Enfin seuls 2% du budget biomédical sont consacrés à la recherche en 
psychiatrie en France (12 millions d’euros) contre 7% en Grande 
Bretagne et 16% aux Etats Unis, 

❖ Donc une perte de chance et une double peine chez les patients atteints 
de pathologie mentale, 

Chevreul K, Prigent A, Bourneaud A: Eu Neuropsychopharmacol , 2012; 23(8):879 - 86 
Chevreul K, Mc Daid D, Farmer CM et al: Journal of Clinical Psychiatr , 2012; 73(7): e 906 - 12 



Le coût des maladies mentales en France 

Perte	de	qualité	de	vie	
65,1 Md € 

Sanitaire	
13,4 Md € 

Social	et	médico-social	
6,3 Md € 

Perte	de	productivité	
24,4 Md € 

59.6% 
22,3% 

5,8% 
12,3% 

 	109.2	Md	€/	an	
 

Chevreul K, Prigent A, Bourmaud A, Leboyer M, Durand-Zaleski I.The cost of mental disorders in France. Eur Neuropsychopharmacol. 2013 Aug;23(8):
879-86. 



Plaidoyer pour la recherche et l’investissement

$27.6	million	
2%	

$172.6	million	
7%	

$5.2	billion	
16%	

Chevreul K, McDaid D, Farmer CM, Prigent A, Park AL, Leboyer M, Kupfer DJ, Durand-Zaleski I. Public and nonprofit funding for research on mental 
disorders in France, the United Kingdom, and the United States.J Clin Psychiatry. 2012 Jul;73(7):e906-12. 



Total cost by disorder and type of cost (€PPP million, 2010), all 
disorders. 

Leaving aside the fact that sleep disorders and dementia are al-
so listed in the ICD-10 under mental disorders, as well as stroke
under cardiovascular conditions, neurological disorders can be
defined as dementia, stroke, headache, sleep disorders, trau-
matic brain injury, multiple sclerosis, epilepsy, Parkinson's dis-
ease, brain tumor and neuromuscular disorders. Together the
estimated cost for neurological disorders is €336 billion. Out of
all disorders of the brain, mental disorders account for 58%
and neurological disorders for 42%. However, the separation of

brain disorders into those categories is to some extent arbitrary
and several of the categories are managed by both specialties.

3.3.3. Country specific estimates
The total cost for all disorders of the brain in individual coun-
tries ranged between 437 million in Malta and 153 billion in
Germany (Table 14). Dividing these figures by the population
size in each country provides the per capita cost shown in
Fig. 4. The mean cost per capita in Europe was estimated at

Table 13 Number of persons, cost per person and total costs by type of costs, all disorders.

Disorders Number of
subjects
(million)

Cost per patient (€PPP 2010) Total costs (million €PPP 2010)

Direct
healthcare
costs

Direct
non-medical
costs

Indirect
costs

Total Direct
healthcare
costs

Direct
non-medical
costs

Indirect
costs

Total

Addiction 15.5 1782 873 1572 4227 27,685 13,569 24,430 65,684
Anxiety disorders 69.1 670 2 405 1077 46,267 144 27,969 74,380
Brain tumor 0.2 13,387 0 8203 21,590 3208 0 1966 5174
Child/adolescent disorders 5.9 439 3156 0 3595 2601 18,724 0 21,326
Dementia 6.3 2673 13,911 0 16,584 16,949 88,214 0 105,163
Eating disorders 1.5 400 48 111 559 593 70 164 827
Epilepsy 2.6 2461 625 2136 5221 6503 1653 5644 13,800
Headache 152.8 59 0 226 285 9039 0 34,475 43,514
Mental retardation 4.2 6970 3364 0 10,334 29,204 14,097 0 43,301
Mood disorders 33.3 781 464 2161 3406 26,016 15,437 71,952 113,405
Multiple sclerosis 0.5 9811 8438 8725 26,974 5295 4554 4709 14,559
Neuromuscular disorders 0.3 7133 5641 17,278 30,052 1834 1450 4442 7726
Parkinson's disease 1.2 5626 4417 1109 11,153 7029 5519 1386 13,933
Personality disorders 4.3 773 625 4929 6328 3342 2701 21,301 27,345
Psychotic disorders 5.0 5805 0 12,991 18,796 29,007 0 64,920 93,927
Sleep disorders 44.9 441 0 348 790 19,796 0 15,630 35,425
Somatoform disorder 20.4 468 0 570 1037 9547 0 11,622 21,169
Stroke 8.2 5141 2035 599 7775 42,352 16,769 4932 64,053
Traumatic brain injury 3.7 2697 893 5219 8809 10,106 3348 19,560 33,013
Europe 296,374 186,250 315,101 797,725

Figure 3 Total cost by disorder and type of cost (€PPP million, 2010), all disorders.

736 A. Gustavsson et al.
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Distribution of cost by disorder, the proportions of three types of costs as a share of the 
total stratified by disorder.  

60% higher than our estimate which is explained by both higher
prevalence and cost estimates in their analysis. They estimated
the number of persons with dementia in EU27 at 7.2 million
compared to 6.3 million in our study. Their estimate was based
on similar data to ours but instead of considering country specif-
ic estimates they calculated mean estimates by age and gender
for Europe as a whole. They also estimated that the cost per
person is €22,194 compared to €16,584 in our study. The higher
estimate is largely due to higher informal care costs constituting
55% of their total cost compared to 8 to 64% in our review
depending on country. Informal care costs are known to be higher
in Southern Europe compared to Northern or Western Europe
(Gustavsson et al., 2010), and this was accurately reflected in
Wimo et al. However, because comparatively little data are avail-
able for Southern Europe, the median approach employed in
this study resulted in comparatively lower estimates. This is a

limitation of the chosen approach but necessary to keep a consis-
tent methodology across all disorders of this study.

When comparing the results of our study with a prospective,
naturalistic observational study conducted in 12 European coun-
tries (ICTUS study), aiming to estimate and compare the costs of
formal and informal care of patients with Alzheimer's disease
(Gustavsson et al., 2010), the cost per person estimated from
our study is higher (€16,584 compared with €8000). This can
be explained by the ICTUS study including a milder patient pop-
ulation; when looking at the more severe subgroup in the ICTUS
study, the average cost per person was estimated at around
13,000–20,000 EUR depending on region, which is comparable
with the cost per person estimated by our study.

Kobelt G. and F. Kasteng conducted a similar review in 2009
on the cost of multiple sclerosis in Europe (Kobelt and Kasteng,
2009. http://www.comparatorreports.se/Access%20to%20MS%

Figure 6 Distribution of cost by disorder, the proportions of three types of costs as a share of the total stratified by disorder.

Table 15 Pharmaceutical expenditures due to brain disorders, conservative scenario.

ATC group Drug class Total expenditures
in 2010 (million SEK)

Estimated % due
to brain disorders

Cost due to brain disorders
(million SEK)

J Anti-infective drugs 2650 0% 0
L01 Cytotoxic drugs 2143 0% 0
L03AB07 Interferon beta-1a 320 100% 320
L03AB08 Interferon beta-1b 95 100% 95
L03AX13 Glatiramer acetate 116 100% 116
N02A Opioids 707 0% 0
N02B Antipyretics 878 0% 0
N02C Drugs for migraine 246 100% 246
N03 Antiepileptics 851 100% 851
N04 Drugs for Parkinsons disease 393 100% 393
N05 Neuroleptics 1398 100% 1398
N06 Psychoanaleptics 1448 100% 1448
N07B Drugs for dependency 675 100% 675
All groups 35,593 15.6% 5542

739Cost of disorders of the brain in Europe 2010

Cost of disorders of the brain in Europe 2010, Anders Gustavsson et al, European Neuropsychopharmacology (2011) 21, 718–779 



Distribution des coûts

Cost of disorders of the brain in Europe 2010, Anders Gustavsson et al, European Neuropsychopharmacology (2011) 21, 718–779 

of 3.1% should have increased to €1260 billion in 2010. Our esti-
mate of the total direct healthcare cost of disorders of the brain
in 2010 constitutes 24% of this healthcare expenditure. The pre-
vious EBC study estimated that the total cost of the disorders of
the brain constituted 15% of the healthcare expenditure at that
time (Andlin-Sobocki et al., 2005).

A review of the literature on the direct healthcare cost of ep-
ilepsy suggested that they constitute between 0.12 and 1.12% of
the total healthcare expenditure (Kotsopoulos et al., 2001). In
Europe this would imply a range between 1.5 and 14 billion
[hlth_sha1h] (Eurostat 2011. http://appsso.eurostat.ec.europa.

eu/nui/show.do?dataset=hlth_sha1h&lang=en). Our estimate of
€6.5 billion places itself neatly in themiddle of this range. Similar-
ly, Evers et al. (2004) suggested in their review on the direct
healthcare cost of stroke that they constitute 3% of the total
healthcare expenditure, equal to €38 billion for Europe which is
comparable to our estimate of €42 billion.

3.4.2. Comparison to other European reviews
Wimo et al. (2010) published another ambitious review on the
overall cost of dementia in Europe. They estimated the total
cost of dementia in EU27 at €160 billion in 2008. This is about

Figure 4 Cost per capita of all brain disorders (€PPP 2010).
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C) Mental disorders
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Figure 5 Distribution of costs.
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Introduction
❖ Les patients souffrant de troubles schizophréniques ont une diminution de 

l’espérance de vie ( - 20%)  

❖ Risque accru de : 
❖ Diabète de type 2 
❖ Maladies cardio - vasculaires 
❖ Hypertension artérielle 
❖ Maladies respiratoires, emphysème 

❖ Causes : 
❖ Mauvaise hygiène de vie 
❖ Obésité 
❖ Tabagisme 
❖ Abus de substances (alcool, drogues) 

Peet et al. Brit J Psych (2004) ,184 (suppl.47), s102 - s105 
Angst et al. Eur Neuropsychopharmacol . 2003 Aug;13 Suppl 2:S43 - 50 



L’approche somatique des patients en santé mentale 

❖ La majorité des études s’accorde pour conclure à une 
surmortalité et une mortalité prématurée parmi les 
patients atteints de pathologie mentale sévère 

❖ Le taux de mortalité, toutes causes confondues, est 4,5 
fois plus élevé que pour la population générale 

❖ 1ère cause : maladies cardio-vasculaires 

Osborn DPJ, Levy G, Nazareth I et al: Arch Gen Psychiatry , 2007; 64: 242 - 49 
Reninghaw U, Dutta R , Dazzan P et al: Schizoph Bull, 2015; 41: 664 - 73 
De Hert M, Correl CV, Bobas J et al: World Psychiatry , 2011; 10: 52 - 77 
Tïihonen J, Lönnqvist J, Wahlbeck et al:Lancet 2009; 374: 620 - 27 



L’approche somatique des patients en santé mentale 

❖ En moyenne 14,5 ans de perte de vie, plus importante : 

❖ 15,9 ans chez l’homme 

❖ 13,6 ans chez la femme 

❖ Espérance de vie de 64,7 ans chez le schizophrène: 

❖ de 59,9 ans chez l’homme 

❖ de 67, 6 ans chez la femme 
Hjorthoj C et al, Lancet Psychiatry 2017, 4(4), 295 - 301 
Méta analyse de 11 études (n=302 691), 1ère revue systématique sur l’espérance de vie ou les années de vie potentielles perdu es. Les revues précédentes 
porte sur les taux de mortalité standardisés combinés, qui peuvent s’avérer difficiles à interpréter. 



Prévalence des facteurs de risque 
facteurs de risque 

modifiables Schizophrénie Trouble bipolaire

Obésité 40-55 % RR : 1,5-2 21-49 % RR : 1-2

Tabagisme 50-80 % RR : 2-3 54-68 % RR : 2-3

Diabète 10-15 % RR : 2 8-17 % RR : 1,5-2

Hypertension 19-58 % RR : 2-3 35-61 % RR : 2-3

Dyslipidémie 25-69 % RR : <5 23-38 % RR : <3

Syndrome 
métabolique 

37-63 % RR : <5 30-49 % RR : 1,5 - 2

Correl Cu et al, 2006 , De Hert et al , 2009



Nouvelle recommandation de bonne pratique élaborée par la Fédération Française de 
Psychiatrie et le Conseil National Professionnel de Psychiatrie (FFP - CNPP) labellisée 

HAS   

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Recommandation de bonne pratique en psychiatrie : 

Comment améliorer la prise en charge somatique des patients 

ayant une pathologie psychiatrique sévère et chronique!

!
Recommandations,

!
Juin,2015,

!
!
!
!
Cette!recommandation!de!bonne!pratique!a!reçu!le!label!de!la!Haute!Autorité!de!Santé.!
Ce!label!signifie!que!cette!recommandation!de!bonne!pratique!a!été!élaborée!selon!les!
procédures!et!les!règles!méthodologiques!préconisées!par!la!Haute!Autorité!de!Santé.!

Toute!contestation!sur!le!fond!doit!être!portée!directement!auprès!de!la!!
Fédération!Française!de!Psychiatrie!–!Conseil!National!Professionnel!de!Psychiatrie.!

Nouvelle recommandation de bonne pratique élaborée par la Fédération Française de Psychiatrie 
et le Conseil National Professionnel de Psychiatrie (FFP-CNPP) labellisée HAS

• Les objectifs de ces recommandations 
• prévenir et repérer plus précocement les pathologies somatiques chez 

les patients souffrant de troubles psychiques graves et chroniques 
(Schizophrénies & TB)

• améliorer la prise en charge somatique des patients souffrant de 
troubles psychiatriques, en ambulatoire, durant et après les 
hospitalisations en psychiatrie, lors de leur accueil en structure 
spécifique d’hébergement

• améliorer l’accompagnement des patients souffrant de ces pathologies 
dans le quotidien et au long terme.

Recommandation de bonne pratique en psychiatrie : comment améliorer la prise en charge somatique des patients ayant une pathologie psychiatrique sévère et chronique. Fédération Française de Psychiatrie. Juin 2015 
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2059048/fr/label-de-la-has-comment-ameliorer-la-prise-en-charge-somatique-des-patients-ayant-une-pathologie-psychiatrique-severe-et-chronique
http://www.psydoc-france.fr/conf&rm/rpc/Reco_Soins_Soma_Psy.pdf

Cette recommandation a reçu le label méthodologique de la HAS. Ce label 
signifie que cette recommandation a été élaborée selon les procédures et 

les règles méthodologiques préconisées par la HAS

« Comment améliorer la prise en charge somatique des patients psychiatriques»



Modalités de prise en charge 
❖ Personnes à risque cardiovasculaire 

➡ Tabagisme, obésité, syndrome métabolique, dyslipidémie, diabète, HTA 

➡ Evaluer l’hygiène alimentaire, l’activité physique, les conduites addictives, les 
conditions socio - économiques 

❖ Risques associés au traitement 

➡ Antipsychotiques classiques, antipsychotiques atypiques, antidépresseurs, 
thymorégulateurs 

➡ Prise de poids majorée par certaines molécules : 

‣ AA : clozapine , olanzapine 

‣ Thymorégulateurs : lithium, valproate 

‣ Antidépresseurs : tricycliques, mirtazapine , paroxétine 



Syndrome métabolique: définition(s) 
NCEP - ATPIII : 3 parmi les 5 

critères

obésité abdominale (>102 cm 
(H) ; >88 cm (F)

PA >130/85 mm Hg

GAJ > 1,10 g/l

HDL < 0,4 g/l (H) ; <0,5 g/l (F)

TG > 1,5 g/l

IDF : obésité abominable 
obligatoire et 2 critères sur 4

obésité abdominale (>94 cm (H) ; 
>80 cm (F)

PA >130/85 mm Hg

GAJ > 1 g/l

HDL < 0,4 g/l (H) ; <0,5 g/l (F)

TG > 1,5 g/l



Comment identifier le syndrome métabolique? 

❖ Prise de pression artérielle 

❖ Mesure du tour de taille 

❖ Glycémie à jeun 

❖ Bilan des anomalies lipidiques : TG, HDL - c (EAL) 

❖



MODALITES DE PRISE EN CHARGE 

❖ Le syndrome métabolique : 

✴ à repérer systématiquement: outil de prédiction de 
l’émergence d’atteintes coronariennes 

✴ repérer les différents groupes de patients à risque: 
➡ Groupe à haut risque: clozapine , olanzapine 
➡ Groupe à moyen risque: rispéridone , quétiapine , 

amisulpride 
➡ Groupe à faible risque: aripiprazole 



Poids / 
Diabète

Hypercholest
érolémie

Syndrome Extra 
Pyramidaux et 
Dyskinésies

Prolactine Sédation Anticholinergiq
ue effets II

Hypotension
orthostatique

Aripiprazole - - + - + - -

Asenapine + - + + + + + - +

Clozapine + + + + + + - - + + + + + + + + +

Iloperidone + + + + + - + + + + +

Lurasidone - - + + + + - +

Olanzapine + + + + + + + (b) + (c) + + + + +

Paliperidone + + + + + + + + + - ++

Quetiapine + + + + + - - + + + + +

Risperidone + + + + + (a) + + + (c) + - + +

Ziprasidone - - + + + - +

Adapté de Newcomer JW, 2007; De Hert et al, 2011; P T Zolas et A Sher, 2013

(a): peu aux doses < à 8mg/j
(b): à des doses < à 20mg/j
(c): dose dépendante

(a) peu aux doses < à 8 mg
(b) à des doses < à 20 mg
(c) dose dépendante

Adapté de Newcomer JW, 2007, De Hert et al, 2011; P T Zolas et A Sher, 2013



Effet de prise de poids dû aux psychotropes utilisés dans les 
pathologies mentales Effet de prise de poids dû aux psychotropes utilisés dans 

les pathologies mentales
Type de 
psychotrope

Perte de poids Pas de 
modification de 
poids

Prise de poids

Antidepresseurs Bupropion
Fluoxetine

Citalopram
Duloxetine
Escitalopram           
Nefazodone
Sertraline
Venlafaxine

Substantial
Amitriptyline
Imipramine
Mirtazapine
Intermediate
Nortriptyline
Paroxetine

Anticonvulsivants/ 
thymorégulateurs

Topiramate
Zonisamide

Lamotrigine
Oxcarbazepine

Substantial
Lithium
Valproate
Intermediate
Carbamazepine
Gabapentin

Antipsychotiques Aripiprazole (chez les 
patients déjà traités)
Molindone (chez les patients
déjà traités)
Ziprasidone (chez les 
patients déjà traités)

Amisulpride
Aripiprazole
Asenapine
Fluphenazine
Haloperidol
Lurasidone
Perphenazine
Ziprasidone

Substantial
Chlorpomazine          
Clozapine
Olanzapine
Intermediate             
Iloperidone               
Quetiapine              
Risperidone           
Thioridazine                
Zotepine

WPA position statement: De Hert et al., World Psy 2011



La probabilité de troubles métaboliques sous traitement 
antipsychotique 

La probabilité de troubles métaboliques sous 
traitement antipsychotique 

Traitement risque de trouble métabolique
Chlorpromazine
Clozapine
Olanzapine

Elevé (?, peu de données)
Elevé
Elevé

Quetiapine Moderé

Amisulpride
Iloperidone
Paliperidone
Risperidone
Sertindole

Léger
Léger (?, peu de données)
Léger 
Léger                                               
Léger 

Aripiprazole
Asenapine
Haloperidol
Lurasidone
Perphenazine
Ziprasidone

Faible
Faible (?, peu de données)
Faible
Faible (?, peu de données)
Faible
Faible

WPA position statement: De Hert et al., World Psy 2011



Histoire 
personnelle/
familiale

RECOMMANDATIONS FRANCAISES*, Saravane D et al.

*La fréquence des intervalles peut être plus rapprochée en fonction des données cliniques
**ECG de base fortement recommandé; contrôle en fonction des facteurs de risque CV

Poids et IMC

Périmètre 
abdominal
Glycémie 
à jeun
Evaluation 
anomalies 
lipidiques

ECG**
Pression 
artérielle

X

X

X

X

X

X
X

X

X

X

X X

X

X

X

X

X

X

X

X

X
X

T0 Sem4 Sem8 Sem12 1 fois /
trim.

1 fois /
an



L’éducation à la santé dans la schizophrénie est possible ! 

❖ Aucune étude d’impact sur l’espérance de vie mais … 

❖ Intérêt de la pratique d’un exercice physique sur la santé 
physique et mentale (symptômes négatifs ) ( Gorczynski et al, 
2010) 

❖ Efficacité des programmes d’éducation diététique sur la 
prévention de la prise de poids des patients sous 
antipsychotiques et sur perte de poids (Evans et al, 2005) ( Menza 
et al, 2004 ; Mauri et al, 2008) 

❖ Intérêt d’un programme d’éducation à la santé sur 16 semaines : 
diminution des cas de syndrome métabolique 



En élargissant au handicap

QUALITÉ DE VIE :
HANDICAP,  
LES PROBLÈMES SOMATIQUES
ET LES PHÉNOMÈNES 
DOULOUREUX
AVRIL 2017

GUIDE



Outil d’identification des principales affections somatiques rencontrées par les personnes 
en situation de handicap et des possibles facteurs explicatifs 
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Outil d’identification des principales affections somatiques rencontrées par 
les personnes en situation de handicap et des possibles facteurs explicatifs :

Ressources 
matérielles et  

financières  
insuffisantes

Situation précaire  
vis-à-vis du logement

Promotion de la  
santé et prévention  

insuffisantes

Situation 
précaire  

vis-à-vis de
l’emploi  

et/ou des  
apprentissages

Situation insuffisante  
vis-à-vis de la culture,  

des sports et loisirs                    

AFFECTIONS SOMATIQUES LES PLUS FRÉQUENTES

FACTEURS LIÉS AU CONTEXTE PERSONNEL

FACTEURS LIÉS AU CONTEXTE ENVIRONNEMENTAL

Abcès, ongles incarnés,  
plaies, escarres  

Douleurs et infections  
dentaires, troubles ORL,  
maux de tête, troubles 
de la motricité oculaire  
et de l’attention visuelle 

Pathologies  
cardiovasculaires,  

diabète (type 1 et 2)

Troubles hormonaux

Troubles gastriques  
(RGO) ; troubles 

oesogastroduodénaux 
(constipation, fécalome)

Dyskinésies, épilepsies,  
troubles de l’équilibre,  

douleurs neuropathiques

Infections urinaires,  
dysuries, incontinence,  

infections génitales

Fractures, douleurs  
articulaires, lombalgies, 

sciatiques

Antécédents  
médicaux et  
chirurgicaux

Comorbidités  
associées au  

handicap

Effets  
secondaires  

de traitements

Manque  
d’activité  
physique      

Manque  
d’hygiène

Alimentation  
déséquilibrée  
ou inadaptée

Consommations à 
risque et addictions  

(tabac, alcool, 
drogues)

Manque de  
coordination des  

soins et de  
l’accompagnement

Environnement  
social et affectif  

défavorable

Manque d’écoute  
et de respect des  

choix de la personne

QUALITÉ DE VIE :
HANDICAP,  
LES PROBLÈMES SOMATIQUES
ET LES PHÉNOMÈNES 
DOULOUREUX
AVRIL 2017

GUIDE



Des améliorations potentielles

Comment rendre efficient le parcours de soins 
somatiques du malade psychique par la coopération et 

le management par la qualité ?



Structurer le parcours de soins somatiques

❖ Parcours hospitalisation / ambulatoire

❖ Le processus de coopération 

❖ Structuration du parcours

❖ Des recommandations

❖ Définir une politique territoriale et d’établissement

❖ Pratiquer des méthodes de gestion et d’évaluation

❖ Elaborer des outils d’évaluation et de coordonnation.



Des initiatives intéressantes

 

 

 

 

AVIS d’APPEL A CANDIDATURE MEDICO-SOCIAL N°2017-01 

«CENTRE SPÉCIALISÉ D’ACCES AUX SOINS  SOMATIQUES DES PERSONNES EN SITUATION 
DE HANDICAP» 

 

 

 

Autorité compétente pour l’appel à candidature : 

Agence régionale de Santé Nouvelle-Aquitaine 
103 bis, rue Belleville 

CS 91 704 
33 063 BORDEAUX Cedex 

 
Direction en charge de l’appel à candidature : 

Direction de l’offre de soins et de l’autonomie (DOSA) 
Pôle animation de la politique régionale de l’offre et des parcours de santé 

 
Adresse courriel : mentionnant dans l’objet du courriel la référence à l’appel à candidature «AAC 
CENTRE SPÉCIALISÉ ACCES SOINS PH 2017». 

ars-na-dosa-aap@ars.sante.fr 

Adresse courriel pour toute question relative à l’appel à candidature: ars-na-aap-faq@ars.sante.fr 

 

Adresse postale : Agence régionale de santé Nouvelle-Aquitaine 
Direction de l’offre de soins et de l’autonomie 

AAC – Médico-social 2017-01 
103 bis, rue belleville 

CS 91 704 
33 063 BORDEAUX Cedex 

 

CLOTURE DE L’APPEL A CANDIDATURE : 07 juillet 2017 

 

 

  


