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PRÉFACE

LE BON CHEMIN
POUR LA MÉDECINE FRANÇAISE


Par Philippe Douste-Blazy,

professeur de santé publique et ancien ministre

 

Parler de Didier Raoult, c’est pour moi, avant tout, dessiner le portrait de ce que doit être un médecin et un chercheur : un homme libre parce que instruit, indépendant parce que intellectuellement honnête, et critique parce que la vérité d’aujourd’hui n’est pas nécessairement celle de demain.

Ce sont ces qualités qui font de lui un des meilleurs scientifiques européens. Ce sont ces traits de caractère qui lui ont permis d’être respecté par l’ensemble de la communauté scientifique.

Mais au-delà de cela, c’est un bâtisseur. Le concept même d’institut hospitalo-universitaire (IHU), si cher à mes amis Jacques Marescaux et Arnold Munich, a représenté le cadre idéal pour qu’il démontre tout son potentiel de chef d’école. Son projet doit être défendu et encouragé.

 

Si nous voulons maintenir la France dans le peloton de tête des grandes nations sur le plan scientifique et médical, nous devons susciter, encourager et soutenir ce type de programmes, portés par des équipes de renommée internationale et dirigés par des chefs d’équipe indiscutés au niveau scientifique. De plus, la discipline de Didier Raoult, celle touchant aux maladies infectieuses, non seulement concerne la santé de tous les Français mais incarne aussi un héritage précieux qu’il nous incombe de préserver.

Et donc, tout naturellement, quand il m’a proposé un siège au conseil d’administration de l’IHU Méditerranée Infection, j’ai reçu son invitation comme une marque de confiance. Avec un devoir : celui de ne pas le décevoir.

 

Au-delà de son cas personnel, il s’agit de la place que nous voulons donner à la recherche et à l’enseignement supérieur dans nos sociétés occidentales. Aujourd’hui, nous devons prendre conscience que nos succès, auxquels nous tenons tant, tels que notre protection sociale, sont devenus malheureusement des faiblesses dans le cadre du capitalisme financier qui dicte l’économie mondialisée.

Dans ce cadre, nos entreprises, et donc notre pays, ne seront compétitifs que si nous fabriquons des produits que les autres ne savent pas inventer. C’est-à-dire issus de notre propre recherche.

Et c’est le rôle du politique, dans sa dimension unique, de dessiner l’avenir des pays à trente ou cinquante ans, de convaincre et de faire voter les lois nécessaires. Quel serait l’intérêt de s’engager politiquement si ce n’est pour définir un avenir meilleur pour ses contemporains ?

Aujourd’hui, en mon âme et conscience, vouloir les aider, c’est, avant tout, modifier radicalement notre budget et multiplier au moins par dix celui de la recherche et de l’enseignement supérieur. Aujourd’hui, sans nul doute, le moment est venu de le faire. Sinon, notre pays n’aura aucune chance d’affirmer sa souveraineté et son indépendance d’ici cinquante à soixante-dix ans.

Tel est l’enjeu. Il est national bien sûr mais surtout européen. Soit au niveau de l’Union, soit au niveau du noyau de pays qui comprendraient cet enjeu en acceptant d’augmenter drastiquement leur budget recherche et enseignement supérieur. Que serait notre pays si le général de Gaulle n’avait pas créé le CEA (Commissariat à l’énergie atomique) à Saclay, l’Inserm à Paris, le CNES (Centre national d’études spatiales) à Toulouse, l’Institut national de recherche en informatique et automatique (Inria) à Rocquencourt, l’Institut national de la recherche agronomique (Inra) à Paris, ou si Pierre Mendès France n’avait pas soutenu la création de l’Institut de physique nucléaire à Orsay ? Autant de décisions politiques courageuses car autant de budgets en moins pour l’agriculture, les routes, les collectivités locales, l’armée, etc.

 

Oui, l’avenir de notre économie, et donc de nos enfants, dépend pour une large part de la recherche.

 

C’est particulièrement vrai au niveau de la médecine. La recherche y constitue le seul moyen :

– de rester à la pointe de la connaissance et de la formation dispensées à nos futurs médecins ;

– d’assurer la qualité des soins dans nos hôpitaux ;

– de rester indépendants dans le domaine pharmaceutique et vaccinal, à la base du respect de notre souveraineté ;

– et de développer nos industries de santé, sachant que la très rapide progression des dépenses de santé est la caractéristique de tous les pays émergents. Il suffit de constater depuis plus de cinq ans l’augmentation de 90 % par an de ces dépenses en Chine… Imaginez les milliers d’emplois à la clé…

 

La recherche, l’enseignement, le soin, la valorisation : ce sont précisément les quatre piliers sur lesquels repose le concept des instituts hospitalo-universitaires, défini par le professeur Jacques Marescaux dans son rapport de 2009.

Ce nouveau modèle d’établissement de santé n’est pas apparu par hasard. Il répond à un besoin véritable de redynamisation de notre système hospitalier, qui a certes fait ses preuves, mais qui se devait d’évoluer et de s’adapter aux nouvelles réalités du monde, plus d’un demi-siècle après sa mise en place.

Outre l’importance accordée à la valorisation de la recherche, trop longtemps absente de notre système sanitaire, les IHU disposent d’une large autonomie dans la définition de leurs orientations stratégiques, d’une chaîne de décision raccourcie leur conférant souplesse et agilité, deux qualités faisant trop souvent défaut dans le système précédent, imaginé dans la France de l’immédiat après-guerre.

Cette autonomie, qui responsabilise les équipes sur le plan médical, administratif mais aussi financier, a déjà fait la preuve de son efficacité. La recherche est un domaine qui requiert exigence, engagement et créativité, autant de qualités qui s’expriment beaucoup mieux dans la liberté et l’évaluation que dans la contrainte et la dépendance.

 

Permettre la réussite des IHU est un devoir pour ceux qui nous gouvernent comme pour leurs successeurs.

La période que nous vivons est propice aux réformes de ce type. L’expérience nous enseigne, en effet, que c’est dans les moments de crise, actuellement et depuis plusieurs années, de crise budgétaire, face à l’adversité, que se négocient souvent les virages décisifs, ceux qui mettent un individu, une famille, une entreprise, une organisation ou un pays sur le bon chemin.

 

Les IHU, j’en suis convaincu, sont le bon chemin pour la médecine française dans toutes ses dimensions, car ils sont le chemin vers une médecine plus efficace et plus humaine. Ils constituent déjà une part importante de cet effort de recherche qu’il nous faudra maintenir coûte que coûte à un niveau suffisant pour continuer de rivaliser avec les meilleures équipes internationales dans tous les domaines de la médecine et de la science.

Concernant particulièrement la lutte contre les infections et la connaissance des agents pathogènes, je sais déjà que l’IHU Méditerranée Infection dispose des meilleurs atouts humains et technologiques et qu’il jouera un rôle majeur dans les découvertes futures. Comme les équipes placées à la tête des autres IHU et choisies pour les mêmes raisons, celle de Didier Raoult a permis des avancées concrètes qui bénéficient déjà aux malades. Parmi celles-ci, citons la vitesse et la fiabilité du diagnostic infectieux, l’amélioration du traitement des endocardites ou encore le raccourcissement du temps d’hospitalisation moyen.

 

Continuons à aider ces femmes et ces hommes que l’on appelle « chercheurs » qui ont choisi un domaine fait à la fois d’excellence et d’humilité, d’extrême rigueur et d’engagement total, de compétition féroce et de remise en question intellectuelle permanente et dont le métier ne se compare à aucun autre. Je l’ai compris dès mon plus jeune âge en voyant mon père et son équipe travailler dans leur laboratoire. Je le constate en siégeant au conseil d’administration de l’IHU Méditerranée Infection. Et j’éprouve le plus grand respect pour eux.



Philippe Douste-Blazy





– 1 –

UN HÔPITAL PAS COMME LES AUTRES


Le premier malade y est entré sur un brancard le 8 décembre 2016, avec une forte fièvre et des douleurs aiguës dans tout le corps. Aussitôt pris en charge par les équipes soignantes, il a subi une série d’analyses qui ont permis d’identifier avec précision la maladie dont il souffrait en quelques dizaines de minutes. En l’occurrence une infection potentiellement mortelle contre laquelle il a reçu sans délai le traitement adéquat. À peine six jours plus tard, cet homme d’une cinquantaine d’années est ressorti debout, le sourire aux lèvres et le corps à 37 °C, avec devant lui sans doute encore de longues années à vivre.

Quelques semaines auparavant, sans qu’on ait pu en déterminer précisément les circonstances, les hasards de l’existence l’avaient exposé à ce microbe qui aurait pu l’emporter. Les mêmes hasards ont aussi fait de lui le premier patient à être traité dans l’hôpital aujourd’hui le plus à la pointe de la prise en charge des maladies infectieuses en France.

*
*     *

Construit au centre de Marseille, à la lisière de ce qui était déjà le plus vaste ensemble hospitalier de la ville, la Timone, ce nouvel édifice semble tout droit sorti d’un film de science-fiction. Aussi blanc que les falaises du parc national des Calanques tout proche, il ne ressemble en rien à l’image que l’on se fait d’un bâtiment destiné à accueillir et à soigner les gens malades. Il faut d’ailleurs faire l’effort de lire les grandes lettres bleu azur peintes sur la façade principale pour comprendre de quoi il s’agit : Méditerranée Infection. En clair, un hôpital qui n’en a pas l’air, imaginé par les architectes de l’agence AIA Associés, choisis pour l’originalité et la modernité de leur proposition, mais aussi pour leur longue expérience en matière d’établissements de santé.

Les contraintes qui ont pesé sur leur créativité étaient pourtant nombreuses. À commencer par la taille et la localisation du terrain sur lequel le projet devait voir le jour. De dimensions réduites, coincé entre un site hospitalier majeur et une faculté de médecine en activité, ce terrain annonçait un chantier aussi compliqué qu’éprouvant pour l’ensemble de ses acteurs. Surtout que, pour ajouter à la difficulté, la parcelle retenue pour accueillir le futur hôpital n’était pas libre de toute construction, mais occupée par le parking du personnel de l’hôpital de la Timone. Une solution de substitution a donc dû être discutée avec les organisations syndicales avant de valider l’option, afin d’éviter tout conflit inutile et de ne pas pénaliser des agents qui, bien souvent, n’ont pas d’autre choix que de prendre leur voiture pour venir travailler.

Cette opération « place nette » s’est déroulée en décembre 2013. Ce fut le premier signe tangible, concret, que le professeur Didier Raoult et son équipe allaient enfin pouvoir s’appuyer sur un outil à la mesure de leurs ambitions.

Créé ex nihilo au début des années 1980, ce groupe de chercheurs est en effet devenu en trois décennies l’un des plus prolifiques au monde en termes de publications scientifiques. Avec à son actif plusieurs découvertes majeures, il a permis à l’infectiologie, la bactériologie, la virologie et la parasitologie françaises de rester dans la course et de figurer encore aujourd’hui parmi les plus performantes de la planète. C’est dire si les membres de ce groupe jugent légitime qu’on ait bâti pour eux un hôpital futuriste, où tout est nouveau du sol au plafond.

Et pas seulement le bâtiment.


Un hôpital, quatre fonctions

L’institut hospitalo-universitaire (IHU) Méditerranée Infection n’est pas juste un hôpital de plus, aussi moderne et bien pensé soit-il. En ouvrant ses portes aux premiers patients, deux semaines avant la Noël 2016, cet établissement a en effet inauguré ce qui devrait être une nouvelle ère, une nouvelle approche dans la compréhension, l’enseignement, le traitement et la gestion économique des maladies infectieuses. Avec, en ligne de mire, toujours le même objectif depuis Hippocrate : sauver le plus de vies humaines possible, en développant jour après jour des armes efficaces contre ces agresseurs infiniment petits qui rendent les hommes malades, parfois jusqu’à les tuer.

 

Et qu’a-t-il donc de si nouveau, cet IHU ?

Le fait d’être un IHU, justement. Un institut hospitalo-universitaire, c’est-à-dire un établissement hospitalier où sont regroupés, sous le même toit, à la fois le soin, l’enseignement, la recherche et sa valorisation. Ces dernières années, la France s’est ainsi dotée de six IHU – celui de Marseille compris –, avec chacun une spécialité différente.

Les lauréats ont été sélectionnés à l’issue d’un premier appel d’offres lancé en 2010, parmi dix-sept dossiers de candidature.

Trois des six nouveaux établissements sont implantés à Paris : l’IHU Imagine, dirigé par le professeur Alain Fischer, dédié à la génétique ; l’IHU Ican, du professeur Karine Clément, spécialisé dans le cardiométabolisme et la nutrition, et l’IHU A-ICM du professeur Bertrand Fontaine, consacré au cerveau et à la moelle épinière. Le quatrième, l’IHU MIX-Surg, est implanté à Strasbourg. Dirigé par le professeur Jacques Marescaux, il est déjà une référence mondiale en chirurgie hybride mini-invasive guidée par l’image, une nouvelle spécialité qui regroupe plusieurs disciplines jusqu’alors bien distinctes comme la chirurgie, l’imagerie médicale, l’orthopédie, la gastro-entérologie… Le cinquième, l’IHU Liryc, est dirigé par le professeur Michel Haïssaguerre à Bordeaux et s’intéresse aux dysfonctionnements électriques du cœur et à la modélisation cardiaque. Quant au sixième, il fait l’objet de ce livre.

 

Les premières évaluations de cinq de ces six nouveaux pôles de recherche ayant donné de bons résultats globaux – plutôt meilleurs que ceux attendus –, un second appel à projets a été lancé début avril 2017. « L’idée, c’est qu’il y a peut-être la place pour deux ou trois IHU supplémentaires », justifiait à l’époque Jean-Christophe Dantonel, directeur du programme « Santé et biotechnologies » au Commissariat général à l’investissement (CGI), le bras armé de Matignon pour la mise en œuvre et le suivi des « investissements d’avenir » voulus par Nicolas Sarkozy en 20091.

Car les instituts hospitalo-universitaires sont bien l’un des fruits du grand emprunt lancé par l’ancien président de la République pour financer les projets les plus prometteurs ; en tout cas ceux susceptibles de générer de l’emploi et de la valeur ajoutée par l’innovation en France.

Selon Jean-Christophe Dantonel, cette « séance de rattrapage » n’était pas forcément programmée dès 2010, mais « il restait, en France, quelques équipes de très haut niveau, capables de porter un projet “IHU compatible”, et il aurait été dommage de ne pas saisir cette chance ».

Dans l’esprit du haut fonctionnaire, un projet « IHU compatible » doit être forcément ambitieux et produire des avancées majeures dans son domaine. « Un projet non conformiste, rêveur même », précise-t-il.

À l’heure où nous publions cet ouvrage, ce deuxième appel d’offres a toutefois été suspendu par la ministre de la Santé, Agnès Buzyn (voir chapitre 8). Il devrait néanmoins aboutir à la labellisation de deux nouveaux établissements, mais pas plus, à une échéance qui n’était pas encore fixée en juin 2018.

À terme, ce sont donc huit IHU au total qui devraient mailler le territoire national, avec mission de permettre à la médecine hexagonale de rester dans le peloton de tête de l’innovation au niveau mondial dans le plus grand nombre de spécialités possible. Une ambition qui passe nécessairement par la recherche et la valorisation économique de ses résultats, mais aussi par la transmission du savoir, afin de garantir par la compétence la pérennité du modèle sur le long terme.

 

Dans cette perspective, le choix a été fait de placer les IHU dans des structures de type fondation, avec un conseil d’administration, un conseil scientifique et un budget propres. L’objectif est clair : gérer ces nouveaux établissements sur un mode plus autonome et plus responsabilisant, donc plus efficace. Pas forcément dans l’idée de moins dépenser, plutôt dans celle de mieux dépenser et, surtout, de ne pas gaspiller. Un statut spécifique que les six IHU existants devraient conserver, mais peut-être pas les deux à venir (voir chapitre 8).

Quel que soit le choix qui sera fait, la révolution douce que constitue l’arrivée des IHU dans le paysage hospitalier va bouleverser durablement le système sanitaire français, qui reposait jusqu’alors sur un schéma défini il y a plus de soixante ans. Un schéma qu’il est peut-être temps de reconsidérer, à l’aune des évolutions récentes de la médecine dans les quatre domaines où les IHU ont mission d’atteindre l’excellence : soigner, former les jeunes médecins, faire avancer la recherche, et développer de nouveaux produits, de nouvelles techniques et de nouveaux services au bénéfice des malades et de ceux qui les soignent.

Petit retour en arrière.




Des centres hospitaliers universitaires aux instituts hospitalo-universitaires

Au sortir de la Seconde Guerre mondiale, la France est en ruine, ses hôpitaux aussi. Archaïque et peu performant, son système de santé est d’autant plus exsangue qu’il était déjà quasiment à bout de souffle avant même le déclenchement des hostilités, en septembre 1939.

Installé dès la mi-1943 dans la clandestinité, le Conseil national de la Résistance pose les bases de la future Sécurité sociale, qui sera mise en place au lendemain de la Libération. Dès 1945, elle permet à tous les Français de bénéficier d’un égal accès aux soins – au moins dans le principe – et donne l’impulsion nécessaire à une totale refonte du système hospitalier. Lequel a besoin, non seulement de se développer sur l’ensemble du territoire, mais aussi de se moderniser le plus vite possible, pour faire face à une demande décuplée.

La nature de l’hôpital reste cependant figée. Héritiers des hospices religieux d’accueil des indigents, les hôpitaux français demeurent des établissements de soins exclusivement tournés vers la prise en charge de la maladie.

 

Au début des années 1950, une réflexion est donc lancée au plus haut niveau de l’État pour faire entrer le système hospitalier de plain-pied dans le XXe siècle. Mais l’instabilité politique qui caractérise la IVe République va empêcher toute réforme d’envergure pendant près de dix ans.

Il faudra ainsi attendre les « ordonnances Debré », du nom du professeur Robert Debré, en 1958, dans la foulée du retour au pouvoir du général de Gaulle et de la promulgation de la Ve République, pour qu’une nouvelle organisation se mette en place.

Dans ce dernier schéma, l’hôpital devient le socle du système et le temps plein hospitalier la règle pour les praticiens qui y exercent. Mais au-delà du soin, la seule mission qu’il remplissait depuis le Moyen Âge, on demande dorénavant à l’hôpital d’organiser aussi la recherche médicale et la formation des médecins.

Construits dans ce triple objectif – soigner, enseigner, chercher –, plus de trente nouveaux établissements hospitaliers sortent de terre en moins de vingt ans dans les vingt-deux villes de France déjà dotées d’une faculté de médecine ou de pharmacie. On les baptise centres hospitaliers universitaires (CHU) et ils restent les piliers du système de santé français, soixante ans après leur avènement.

Pour autant, les CHU jouent-ils toujours le rôle pour lequel ils ont été inventés et, surtout, sont-ils toujours le meilleur outil pour soigner les patients, former les médecins, faire avancer les connaissances et, sur ces bases, développer les technologies médicales ?

C’est la question à laquelle était chargée de répondre une commission présidée par le professeur Jacques Marescaux en 2009, à la demande du président de la République Nicolas Sarkozy.

À l’heure où il lançait les « investissements d’avenir » pour dépasser la crise économique et financière, le chef de l’État n’attendait pas un simple état des lieux. Dans son esprit, il s’agissait de dresser un bilan exhaustif de cinquante années de fonctionnement, dans le but de « proposer un nouveau modèle pour les CHU, fondé sur l’excellence », selon la lettre de mission remise au professeur Marescaux.

Plus inhabituel pour une structure d’essence publique, Il s’agissait aussi de définir « les conditions d’un développement des partenariats entre les CHU et les entreprises, en particulier les industries de santé », à une période où la valorisation de la recherche publique était encore balbutiante, ou en tout cas très largement conditionnée par les politiques conduites et les structures existantes dans chaque université, sans réelle stratégie nationale ni coordination interuniversités.

 

La recherche médicale, à commencer par la recherche publique, reste pourtant une activité fragile, car très dépendante de décisions prises bien plus souvent en fonction du calendrier politique ou des nécessités économiques du moment qu’à l’aune de l’intérêt scientifique ou des besoins budgétaires réels des programmes de recherche en cours ou à venir.

Dans son rapport rendu en mai 2009, la commission Marescaux relevait ainsi que « malgré des poches d’excellence reconnues, la production scientifique biomédicale française stagne et est en retrait par rapport à nos voisins », pointant au passage les dépôts de brevets « en déclin » et une recherche en sciences du vivant « insuffisamment soutenue », en dépit d’une « priorité publiquement affichée » par les gouvernements successifs.

Parmi les causes avancées de ce décrochage, un système « complexe, insuffisamment coordonné et lisible », mais aussi une « absence trop fréquente de stratégie hospitalo-universitaire liant soin, enseignement et recherche ».

La commission regrettait également que « une part encore trop faible des ressources affectées aux activités de recherche » soit attribuée « selon des procédures compétitives d’appels à projets » et, dans le même ordre d’idées, déplorait « l’absence d’évaluation adéquate de la performance des CHU », notamment dans leur mission de recherche.

Selon ce rapport, un autre danger, plus insidieux, menaçait la recherche médicale française : « la diminution d’attractivité des carrières hospitalo-universitaires [qui] peut en détourner les jeunes talents ».

 

Pas assez de moyens, plus assez de chercheurs, trop peu de nouveaux brevets… un constat certes peu encourageant, mais au bout du processus, une série de propositions de nature à renverser la vapeur.

En premier lieu la création de « quelques centres de haut niveau rivalisant, pour l’ensemble des trois missions essentielles [soin, enseignement, recherche], avec les références mondiales en la matière et positionnés comme des pôles d’attractivité des meilleurs talents au niveau international », afin de mieux « contribuer au rayonnement de la recherche biomédicale française à l’étranger » et de « développer la valorisation » de cette recherche, « en s’appuyant sur de nombreux partenariats publics et privés ».

Pour avoir quelque chance de succès, cette ambition nouvelle nécessite des financements importants, certes, mais surtout stables dans le temps et dans les montants. Or, la recherche française en général et la recherche biomédicale en particulier ont souvent dû composer avec des restrictions budgétaires décidées sans concertation ni anticipation, en fonction d’une conjoncture économique déconnectée des réalités et des besoins en matière de santé, avec pour conséquence de retarder, voire de compromettre des programmes déjà engagés.

Sur le plan politique, l’investissement dans la recherche fait pourtant consensus depuis belle lurette, à droite, à gauche et au centre, à tout le moins dans le discours. Mais, dans la pratique, il sert encore trop souvent de variable d’ajustement dès que survient une difficulté budgétaire. Précisément parce qu’il s’agit d’un sujet consensuel. Pour un homme politique, il n’y a effectivement pas grand bénéfice électoral à attendre d’une promesse d’investissement massif dans les structures de recherche, même à des fins médicales. Ce n’est pas un thème qui déplace des voix, sauf à promettre l’inverse, c’est-à-dire de couper dans tous les budgets de recherche. Aussi, dès qu’un gouvernement se trouve confronté à des problèmes de trésorerie, la tentation est grande de rogner quelques millions au CNRS2, à l’Inserm3, à l’IRD4… Pas de conséquence visible immédiate pour le grand public, aucun licenciement à justifier, très peu de risques de manifestations de rue, les chercheurs n’ayant pas d’inclination naturelle pour ce genre d’exercice transgressif… Le prix politique de ces coupes budgétaires est en général très faible. Pour le plus grand malheur de la recherche scientifique et des chercheurs français.

C’est d’ailleurs en cela que les « investissements d’avenir » constituent une forme de tournant, puisqu’un de leurs principes consiste justement à sécuriser les contributions publiques aux projets sélectionnés sur le long terme, en tout cas le temps nécessaire à leur maturation et à leur concrétisation.

La solidité et la pérennité des financements publics : une nécessité dont les experts réunis autour de Jacques Marescaux ont bien évidemment souligné l’importance pour « reconstruire la dynamique de la recherche biomédicale » en France. Pour eux, outre un engagement financier stable, la puissance publique doit aussi garantir la cohérence des politiques conduites dans ce domaine et agir efficacement sur les verrous identifiés. À leurs yeux, l’une des conditions préalables est la mise en place d’une stratégie coordonnée de recherche biomédicale entre le ministère de la Santé et celui de la Recherche ; une stratégie « dont l’absence actuelle est lourdement préjudiciable à une recherche efficace », écrivent-ils dans le rapport.

 

Leur analyse a en tout cas fait mouche. Dans le travail que leur avait commandé le même Nicolas Sarkozy pour flécher les crédits du grand emprunt vers les projets les plus porteurs, deux anciens Premiers ministres, Michel Rocard et Alain Juppé, ont repris à leur compte l’idée de créer une poignée d’instituts hospitalo-universitaires. Remis en novembre 2009, leur rapport commun estimait que les IHU étaient l’une des pistes les plus prometteuses pour dynamiser la recherche et répondre à un nouvel objectif stratégique : celui d’une société fondée sur l’économie de la connaissance et l’économie verte.

Comme souvent en pareil cas, une partie seulement des préconisations formulées par la commission Marescaux et le rapport Rocard/Juppé ont été validées par le gouvernement de François Fillon.

La création des IHU est l’une d’elles.

Quelques semaines à peine après que la décision a été prise au plus haut niveau de l’État, le premier appel à projets était ainsi lancé pour identifier les meilleurs candidats au label IHU.

Au total, dix-sept équipes ont déposé un dossier, toutes déjà considérées à l’époque comme les plus performantes de l’Hexagone dans leur domaine de recherche.

Six ont donc obtenu le label après avoir convaincu, on peut même dire séduit, un jury international à qui il était demandé d’évaluer les candidatures selon « des critères visant à distinguer l’excellence ». À en croire Jean-Christophe Dantonel, c’est bel et bien « la crème de la crème » de la recherche biomédicale française qui est sortie du chapeau, raflant au passage des crédits très importants – de l’ordre de 850 millions d’euros au total –, pour mettre en musique la partition dévoilée lors des sélections par chacune des équipes finalement retenues.

 

En période de disette budgétaire et de restrictions tous azimuts dans la chaîne de santé hexagonale, cette manne a naturellement suscité quelques jalousies. Et ouvert de nouvelles poches de résistance là où ce sentiment s’est exacerbé. Parce que l’avènement des IHU a fait bouger des lignes figées depuis plus de cinquante ans dans des institutions énormes, par nature douées d’une grande force d’inertie. Avec les IHU, on bouscule en effet les habitudes, on casse les routines et, parfois, on froisse les grands professeurs qui n’ont pas été invités à la table. Ou les grands directeurs outrés de ne pas avoir été préalablement consultés, ou vexés qu’on ait insuffisamment tenu compte de leur avis. Surtout quand il se résumait à un « non » catégorique.

C’est particulièrement vrai à Marseille, où le projet porté par le professeur Didier Raoult a suscité autant d’enthousiasmes que d’oppositions. Mais il a tout de même fini par sortir de terre, au prix de batailles incessantes sur lesquelles nous reviendrons, dans les délais prévus initialement – à quelques semaines près – et sans dépassements inconsidérés des enveloppes financières. Preuve que les retards à la livraison et les rallonges budgétaires ne sont pas l’inévitable corollaire de la commande publique, une « fatalité » dont on nous rebat souvent les oreilles pour justifier l’incurie des donneurs d’ordres, le plus souvent des élus et des hauts fonctionnaires qui décident en bout de chaîne.

Quand ces rallonges sont octroyées en dépit du bon sens – ou, pire, en fonction d’intérêts particuliers –, il convient bien sûr de les dénoncer. Mais lorsque les contrats sont conduits à leur terme sans avenants coûteux accordés en cours de route, ni délais supplémentaires tout aussi ruineux pour les comptes publics, il convient également de le souligner, les bonnes pratiques n’étant jamais assez promues et encouragées, à l’hôpital comme ailleurs.




IHU Méditerranée Infection :
un bâtiment ultratechnologique

Conçu par les architectes du cabinet AIA Associés de Montpellier et construit par le groupe Fondeville, le nouvel hôpital imaginé par la fondation Méditerranée Infection a donc été livré le 24 novembre 2016.

La première impression quand on l’aperçoit depuis l’avenue Jean-Moulin est la même que lorsqu’on y pénètre : ça ne ressemble pas à un hôpital. L’ambiance lumineuse du vaste hall, douce et feutrée, son atmosphère paisible et sa décoration soignée… tout est fait pour dédramatiser l’instant où l’on franchit ses grandes portes vitrées dans la peau du malade ou du patient inquiet. Car même si l’on pourrait s’imaginer à l’accueil d’une grande entreprise ou à la réception d’un hôtel contemporain, c’est bien d’un établissement de soins qu’il s’agit. Et pas n’importe lequel.

Derrière ces vitres et ces pare-soleil de béton immaculé qui habillent les façades de Méditerranée Infection vivent en effet des millions de bestioles parmi les plus redoutables auxquelles l’être humain puisse être confronté. Elles ne s’y promènent certes pas à leur guise, mais c’est bien pour se prémunir contre tous ces virus, bactéries, parasites et champignons pathogènes que ce nouvel hôpital a été construit. Avec l’objectif de les y enfermer, pour mieux les étudier, mieux les comprendre et, ainsi, les combattre plus efficacement. Leur prison, à tous ces micro-organismes hostiles, ce sont les tubes et les coupelles où on les conserve et où on les cultive, bien à l’abri derrière les cloisons étanches des laboratoires. Leur prison, c’est aussi l’organisme des femmes et des hommes qu’ils ont infectés et qui sont venus se faire soigner dans ce nouvel hôpital ultraspécialisé.

 

Ici, tout a été pensé dans cet objectif : prendre en charge les personnes contaminées, identifier au plus vite le germe responsable de leur état, délivrer dans la foulée le traitement adéquat et, obsession ultime, empêcher par tous les moyens la propagation des agents pathogènes véhiculés par les malades et tous ceux qui ont été en contact avec eux.

Le premier dispositif destiné à prévenir ces contaminations fortuites doit être prochainement installé dans le hall d’accueil : il s’agit d’une caméra infrarouge capable de déterminer avec précision la température corporelle de celles et ceux qui entrent dans le bâtiment, afin de repérer les personnes fébriles potentiellement porteuses d’une infection et de les prendre en charge aussi vite que possible.

Dans le même souci de maîtrise des agents pathogènes, c’est tout l’IHU qui a été conçu comme une coquille imperméable aux micro-organismes. On y a ainsi hiérarchisé les risques par niveau : au rez-de-chaussée, on a placé les services et les fonctions les moins sensibles sur le plan infectieux. Au premier, on a installé les chambres des patients traités en hôpital de jour. Au deuxième, on retrouve des chambres pour ceux atteints d’une maladie nécessitant une hospitalisation plus longue et, au troisième, les chambres classées NSB35, seules à même d’accueillir les patients atteints d’une infection potentiellement mortelle, hautement contagieuse ou pour laquelle l’arsenal thérapeutique conventionnel reste insuffisant.

Même logique pour les laboratoires d’analyses diagnostiques et de recherche : au rez-de-chaussée, on trouve les bestioles les moins virulentes et, au troisième, les collections d’agents pathogènes les plus dangereux pour l’humanité, confinées derrière des parois totalement hermétiques. Ce périmètre ultrasensible que constitue le troisième étage du bâtiment est protégé par des portes équipées de serrures biométriques. Leur principe de fonctionnement est basé sur l’analyse du réseau veineux de l’index, spécifique à chaque individu et, par nature, infalsifiable. Seules les personnes dûment autorisées à pénétrer dans les lieux peuvent donc actionner cette serrure, en posant le doigt sur le lecteur optique couplé à la porte. Si le dessin particulier des vaisseaux sanguins de votre index n’est pas reconnu, passez votre chemin.

Pour l’anecdote, on notera que ce laboratoire est le plus grand en Europe à ce niveau de sécurité biologique. En France, il n’en existe que deux bénéficiant d’un classement supérieur, le NSB4. Ils sont situés à l’Institut Mérieux de Lyon et à Vert-le-Petit, dans l’Essonne, sur un site de la Direction générale de l’armement (DGA), qui dépend du ministère de la Défense. Pour l’anecdote encore, on relèvera la plaisanterie qui courait les couloirs de l’IHU dans les semaines qui ont suivi sa mise en service : « Ici, plus on monte, plus le danger augmente. Les germes les plus virulents sont au troisième étage. Et au quatrième, c’est la direction. »




Rien ne sort des zones sensibles de l’IHU sans décontamination préalable

Le classement NSB3 des chambres et des labos implique non seulement un contrôle d’accès ultrarigoureux des personnes physiques, mais aussi des échanges de matériels limités au strict nécessaire entre les zones confinées et l’extérieur. Tout objet sortant d’une zone confinée passe ainsi obligatoirement par le four autoclave de décontamination avant de franchir le sas.

Mêmes précautions pour le traitement des flux d’air et de liquides, géré par un système de tuyauteries, de gaines de ventilation et de filtres particulièrement sophistiqué, afin d’empêcher toute fuite contaminante, accidentelle ou non.

L’imposante machinerie qui régule les flux d’air est le véritable poumon du bâtiment, purifiant et dépoussiérant l’air qu’on insuffle dans les laboratoires et les chambres d’hospitalisation, avant de décontaminer l’air vicié en retour, à travers une myriade de dispositifs filtrants capables d’arrêter le plus insaisissable de tous les germes présents dans ces zones à risque.

Pour éviter les contaminations à l’ouverture des portes, chaque pièce sensible est aussi maintenue en dépression par rapport à l’extérieur, afin que l’air qu’elle contient ne puisse pas en sortir. Autre caractéristique particulière arrêtée au moment de la conception du bâtiment : toutes les chambres sont individuelles. Le confort des patients y gagne évidemment, mais c’est avant tout pour des raisons médicales que ce choix s’est imposé. Quand on accueille les porteurs de maladies graves potentiellement ou hautement contagieuses, impossible d’envisager une autre configuration.

 

La structuration médicale de la partie hospitalisation répond à la même logique que l’organisation spatiale des services et des labos : trois étages de vingt-cinq chambres d’un côté, trois unités d’hospitalisation distinctes de l’autre. La première, dirigée par le professeur Philippe Parola, traite les maladies infectieuses aiguës et les malades en post-urgence. La deuxième, dirigée par le professeur Philippe Brouqui, prend en charge les maladies contagieuses. Quant à la troisième, dirigée par le professeur Andreas Stein, elle est spécialisée dans les infections ostéo-articulaires et les autres infections chroniques.

Mises en service en l’espace de quelques jours courant décembre 2016, ces trois unités ont atteint quasi immédiatement un taux de remplissage de 100 %, qui n’a pratiquement jamais varié depuis. Personne n’avait parié sur une montée en puissance aussi rapide, mais elle s’est faite sans heurts majeurs et sans conséquence importante sur les activités de l’IHU. Signe que l’opération avait été correctement préparée par la plus grande partie des personnels dans les semaines et les mois qui ont précédé l’ouverture du nouvel établissement. Même si, on le verra plus loin, quelques frictions se sont tout de même produites à différents degrés, ce qui semble inévitable dès qu’il s’agit de créer une nouvelle structure et d’y installer plusieurs centaines de personnes, pas toutes ravies de quitter leurs anciens locaux ni de rompre avec leurs habitudes.




La chasse aux microbes, une préoccupation de tous les instants

Le plus souvent, quand on les interroge, les patients, leur famille et les visiteurs de tout poil se montrent élogieux sur cet hôpital qu’ils trouvent moderne, lumineux et accueillant. La plupart d’entre eux ignorent cependant tout des innovations que ce bâtiment intègre pour une meilleure prise en charge de la maladie et une sécurité optimale pour tous.

Quelques exemples méritent d’être cités, voire détaillés.

Ainsi l’ensemble des personnels de soin, du professeur chef de service jusqu’à l’aide-soignante, portent-ils des sabots d’apparence anodine, mais tous équipés d’une puce à radiofréquence identique à celles qui équipent désormais les cartes bancaires et les Smartphones pour permettre les paiements sans contact. Insérée dans le talon, cette puce est détectée à tous les coups par l’antenne dissimulée sous le revêtement de sol à l’entrée de chaque chambre. Si le médecin ou l’infirmière qui entre oublie de s’enduire les mains de désinfectant au distributeur accroché derrière la porte, une alarme retentit au bout de trois secondes.

L’ensemble des données que la puce accumule (franchissement de portes, identité de celui ou celle qui entre, temps de séjour dans les chambres, etc.) est envoyé en temps réel par Wifi vers le serveur central de l’IHU, qui enregistre ainsi en permanence les allées et venues et le comportement des différents intervenants. Non pas dans une logique de surveillance, voire de « flicage » des personnels, mais là encore avec la préoccupation d’améliorer sans cesse les procédures et les stratégies de soin, pour le plus grand bénéfice des patients, des équipes soignantes, des familles et de l’institution.

 

L’amélioration continuelle de ces aspects très pratiques liés au soin s’inscrit d’ailleurs dans un programme de recherche clinique qui a permis de développer de nouveaux protocoles observationnels pour lutter contre les perfusions inutiles en hospitalisation, la non-observance des traitements médicamenteux et la diffusion non contrôlée des agents contaminants. Ce programme de recherche clinique, financé sur des fonds européens gérés par la Région Provence-Alpes-Côte d’Azur, a également permis de mettre au point des « kits de diagnostic »6 en fonction de la symptomatologie, afin de mieux cibler la recherche du ou des pathogènes responsables. Un travail qui cadre parfaitement avec l’objectif général de Méditerranée Infection : maîtriser les infections, mieux soigner les malades et empêcher la diffusion des agents pathogènes vers l’extérieur. Et un travail qui cadre également avec les objectifs de valorisation assignés aux IHU pour transformer leurs découvertes en nouveaux produits ou en nouveaux services et en tirer le meilleur profit possible.

Dans cet ordre d’idée, les architectes du bâtiment ont intégré dès l’origine la nécessité de séparer physiquement les zones de soins des parties accessibles aux familles des patients hospitalisés. Chaque chambre dispose ainsi de deux portes d’entrée. L’une, exclusivement réservée aux personnels soignants – et que les patients dans la chambre ne peuvent pas ouvrir –, donne sur les couloirs du service. L’autre, à l’usage des visiteurs des patients non contagieux, est accessible via une galerie très lumineuse qui court entre la façade de l’établissement et les cloisons vitrées des chambres, sortes de glaces sans tain qui permettent aux patients de voir à l’extérieur sans être vus par ceux qui déambulent dans la galerie. « L’idée, explique Jérôme Bataille, l’architecte en charge du projet chez AIA Associés, c’était de séparer le public qui entre à l’hôpital des laboratoires où sont enfermés les germes les plus virulents, mais aussi de ménager dans chaque chambre une “fausse fenêtre” par laquelle entre la lumière du jour. C’était la meilleure solution pour qu’on n’ait pas l’impression d’être dans un coffre-fort étouffant une fois dans la chambre. »

Autre précaution prise pour limiter les risques de propagation d’agents pathogènes et empêcher les contaminations accidentelles, la multiplication des portes à contrôle d’accès dans tout l’hôpital. Qu’il s’agisse des personnels soignants, administratifs ou techniques, des familles ou des visiteurs venus de l’extérieur, chaque personne qui entre dans l’IHU et doit y circuler se voit délivrer un badge spécifique qui interdit toute intrusion dans une zone où cette personne n’a, a priori, rien à faire.




Un bâtiment hypersécurisé qui tient compte des nouvelles menaces

En termes de sécurité biologique, l’IHU Méditerranée Infection représente un saut technologique très important si on le compare avec les structures existantes, non seulement à Marseille, mais aussi sur l’ensemble du territoire national, voire en Europe.

Il faut dire que les nouvelles menaces apparues au cours des décennies précédentes devaient impérativement être prises en compte dans la conception même du bâtiment, afin qu’il puisse répondre à tous les scénarios plausibles de pandémies, d’attaques biologiques à visées terroristes ou de catastrophes sanitaires nécessitant un confinement absolu des malades.

Un tiers des chambres individuelles d’hospitalisation de l’établissement, soit vingt-cinq sur soixante-quinze, peuvent ainsi être transformées en une unité d’isolement NSB3 et accueillir des patients porteurs d’un pathogène particulièrement virulent comme Ebola, Zika ou le West Nile Virus. C’est là un progrès considérable par rapport à la situation antérieure, où aucun hôpital français n’était en mesure de recevoir plusieurs malades hautement contagieux en même temps dans de bonnes conditions de sécurité, aussi bien pour les personnels au contact des patients eux-mêmes que pour le confinement des agents infectieux susceptibles de se disperser hors de l’établissement et de provoquer ou d’entretenir un phénomène épidémique.

Dans le même souci de sécurité absolue, une salle d’autopsie certifiée NSB3 a été prévue pour pouvoir étudier les patients décédés d’une infection particulièrement virulente dans les meilleures conditions de protection pour les médecins et le personnel. Spécialiste du diagnostic, le professeur Bernard La Scola, Marseillais pur sucre, s’en félicite particulièrement, car cette salle d’autopsie NSB3 est une première en France et c’est à Marseille qu’elle est implantée.

 

Outre la dimension sécuritaire qui en a guidé les grands principes, le dessin de l’IHU devait aussi répondre à une série de contraintes scientifiques, techniques et humaines très différentes. Sans compter un budget excessivement serré au regard de l’ambition affichée, mais un budget à respecter impérativement en dépit de la volonté de Didier Raoult et de son équipe d’édifier un bâtiment « signature », avec un parti pris esthétique résolument contemporain, afin de marquer le paysage du centre de Marseille, assez pauvre en constructions remarquables.

« C’est un bâtiment public de première importance pour cette ville, plaide l’architecte Jérôme Bataille. Il était donc logique qu’il soit original, qu’il ait de la prestance et qu’il suggère une certaine intimité, quelque chose de protégé, de secret. Parce que c’est un hôpital qui accueille des malades et des familles, mais aussi parce que ce sont des labos de recherche où l’on conserve des microbes, des insectes, des toxiques très méchants… et que c’est une affaire très sérieuse. »

D’autant plus sérieuse que l’IHU a été édifié en plein centre-ville, ce qui peut sembler paradoxal pour un bâtiment qui abrite les pires agents contaminants que puisse rencontrer l’homme. « C’est effectivement un paradoxe, admet l’architecte, et cela a mis un peu plus de complexité encore dans sa conception. »

In fine, l’équipe AIA-Fondeville Associés a réussi ce pari impossible de réaliser un très beau bâtiment, lumineux et confortable pour ceux qui y travaillent comme pour ceux qui y sont soignés. Il intègre aussi des laboratoires de recherche parmi les plus techniques que l’on puisse imaginer, des lieux de stockage et de confinement ultrasécurisés, des salles de cours adaptées aux besoins de formation des étudiants et des infrastructures spécifiques pour assurer le bon fonctionnement de l’ensemble. Le tout pour un prix voisin des 2 000 euros par mètre carré bâti, souligne Didier Raoult. Dans l’un de ses rapports, l’Inspection générale des affaires sociales (Igas) constate également que ce coût se situe dans la fourchette basse comparé à celui des autres IHU construits au même moment.

Sur le plan de la logistique, le défi était, là encore, d’assurer le meilleur niveau de sécurité tout en facilitant et simplifiant au maximum les échanges entre l’intérieur et l’extérieur. Ouverte sur le boulevard Jean-Moulin, l’entrée de service de l’IHU est ainsi protégée par un lourd portail en métal commandé depuis le PC de sécurité et surveillé H24 par une caméra omnidirectionnelle. Les personnels autorisés l’empruntent en voiture pour accéder aux deux étages de parkings souterrains desservis par un ascenseur.




L’amphithéâtre n’a pas de fauteuils pour faciliter les contacts et les échanges

En plus d’être un hôpital et un pôle de recherche sur les maladies infectieuses, l’IHU Méditerranée Infection est un établissement où l’on forme les futurs cliniciens et les jeunes chercheurs. C’est d’ailleurs avant tout pour ces jeunes pousses, étudiants, internes et post-doctorants, que Didier Raoult a souhaité intégrer, au rez-de-chaussée du bâtiment, un amphithéâtre de cent cinquante places. Un lieu convivial où débattre, présenter de nouvelles idées, de nouveaux programmes, réfléchir ensemble, tomber d’accord, s’engueuler… Un amphi « à l’antique », avec des gradins plus larges que hauts, sans fauteuils ni tablettes escamotables. On peut s’y asseoir, s’y accroupir ou s’y allonger, comme jadis les sénateurs romains. Seul mobilier autorisé, de petits coussins pour fesses sensibles à poser sur le béton peint, d’un contact toujours un peu froid.

« Dans la recherche, insiste Didier Raoult, ceux qui trouvent sont les gens qui travaillent ensemble, qui ont du goût pour ça, du plaisir à le faire et qui partagent un même objectif. » L’amphi a donc été conçu avec cette nécessité pour ligne directrice. Car sur d’amples gradins, Raoult est convaincu que les rencontres sont facilitées, les échanges fluidifiés… et que l’absence de sièges pousse naturellement au contact.

Passionné d’Histoire, il n’est pas indifférent aux symboles et garde aussi à l’esprit que c’est en débattant sur de tels gradins que les Grecs ont inventé la démocratie. Signe pour lui qu’une configuration réfléchie de l’espace rend plus féconde l’assemblée qui s’y réunit pour échanger, et non pas seulement pour entendre la bonne parole délivrée à la tribune face à un auditoire muet et coincé dans des sièges souvent trop étroits.

Dans le couloir qui mène à cet amphi, on trouve également des salles de cours dotées de toutes les technologies utilisées dans l’enseignement de la médecine moderne. On trouve aussi les showrooms où l’IHU expose ses réalisations et permet à ses start-up de recevoir investisseurs, partenaires et clients potentiels dans un environnement propice.




Les personnels majoritairement satisfaits de leur nouvel outil

D’une façon générale, le cadre de vie où ils évoluent depuis décembre 2016 satisfait la majorité des quelque 770 personnes qui travaillent dans l’IHU Méditerranée Infection, étudiants compris.

Ivana Domingo, pilier du secrétariat de Didier Raoult depuis vingt-cinq ans, avoue pourtant avoir « eu du mal à quitter les anciens locaux de la faculté de médecine », où l’unité des rickettsies était installée depuis l’origine. Trop étroits, mal éclairés et quasiment jamais repeints depuis des lustres, ces laboratoires n’étaient cependant plus du tout adaptés. Ni à la taille des équipes rassemblées au fil du temps par leur leader, ni aux programmes de recherche actuels, qui nécessitent la mise en œuvre de matériels et de technologies dans de vastes espaces modulables, aux antipodes de ce qu’étaient ces locaux « historiques ».

Désertés en quelques semaines entre fin 2016 et début 2017, ces lieux inspirent aussi un brin de nostalgie à Micheline Pitaccolo, qui confie volontiers ses difficultés à tourner la page au moment du déménagement. « J’ai beau n’y avoir passé que les six dernières années, explique l’assistante de gestion, je n’ai pas pu fermer moi-même la porte quand j’ai quitté mon bureau pour la dernière fois avant de prendre possession du nouveau, ici, dans l’IHU. » Mais Micheline comme Ivana ne referaient pour rien au monde le chemin à l’envers, tant elles apprécient la luminosité des nouveaux locaux, le fait qu’on y circule plus facilement, qu’ils regroupent des services jadis éclatés aux quatre coins du site de la Timone – sinon aux quatre coins de Marseille –, que tout y est neuf, esthétique et fonctionnel… et que le confort des personnels n’y a pas été négligé, avec des espaces de repos qui ne sont pas des placards reconvertis, des accès facilités vers l’extérieur pour les fumeurs – il en reste, même à l’hôpital – et des équipements inimaginables dans l’ancien bâtiment. Comme cette salle de fitness équipée de rameurs, vélos de biking, tapis de course et appareils de musculation, accessible à tout le personnel.

L’hôpital n’est-il pas l’expression ultime de la remise en forme des femmes et des hommes ?
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		Un étudiant à l'arraché



		La recherche, un penchant précoce



		La bibliométrie, sa référence pour évaluer la science



		Grande gueule, quoi qu'il en coûte



		Un noyau dur de fidèles collaborateurs et amis



		Professeur de microbiologie à trente-sept ans



		Président de l'université d'Aix-Marseille-II



		Une équipe composite de talents au service des patients, des étudiants et de la recherche



		IHU de Marseille : la peur du bioterrorisme pour point de départ



		Un réseau thématique de recherche et de soins baptisé Infectiopôle Sud







		3 - La réalisation du projet

		Un appel d'offres fructueux



		La maîtrise d'ouvrage, un enjeu de pouvoir…



		« Les emmerdes, ça vole toujours en escadrille »



		« Objet administratif non identifié »



		Peaux de banane et clientélisme électoral



		Nouvelle inspection, nouvelles tensions



		Un chantier qui démarre par la force



		Une ministre à la rescousse



		Gouvernance critiquée, gouvernance amendée



		L'horizon s'éclaircit



		Nouveaux entrants



		Bilan des opérations







		4 - L'IHU Méditerranée Infection : d'abord un hôpital

		Un hôpital conçu pour faire face aux crises sanitaires majeures



		Un bâtiment conçu pour éviter la propagation des infections



		Suivre les maladies nosocomiales à la trace pour mieux les combattre



		Agents pathogènes : eux aussi suivis à la trace !



		Le grand bond en avant du diagnostic



		L'Afrique, pilier de l'IHU au sud



		Voir plus petit pour faire grandir la connaissance



		Traiter, soigner, guérir…



		Standardiser le diagnostic et les traitements



		Clostridium difficile : quand la solution vient de Chine







		5 - L'IHU Méditerranée Infection : un centre de recherche

		La recherche, premier pilier de l'excellence



		« On ne découvre rien si on sait ce qu'on recherche »



		Nouvelles bestioles, nouveaux lauriers



		L'IHU a eu un effet booster sur la production scientifique



		Un champ qui intéresse aussi les sciences humaines et sociales



		Une « autoroute de la science et de la connaissance » ouverte avec l'Afrique



		Retour au Sénégal



		L'Algérie entre dans le groupe



		Honni n'est pas qui Mali pense



		Les militaires, partenaires naturels de Méditerranée Infection







		6 - Savoir transmettre : une longue tradition phocéenne

		Le poids de l'Histoire : omniprésent



		Le poids de la tradition : porteur







		7 - L'IHU Méditerranée Infection : la valorisation

		Objectif : l'autonomie financière



		La valorisation : une source privilégiée par le PIA et par Méditerranée Infection



		Une stratégie originale pour le dépôt de brevets et les partenariats



		Huit start-up très prometteuses



		Retombées attendues







		8 - Le parcours du combattant

		Jalousies, ambitions et intérêts particuliers s'invitent dans le débat



		L'été en pente raide



		Le CNRS dans la tourmente



		Dénonciation contre délation, pétition contre lettre anonyme



		Nouvelle inspection



		En route vers un avenir qu'on imagine radieux



		Nouvelle organisation



		Perspectives infinies







		Copyright
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