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Résumé

Organisation et architecture de l’hôpital de demain

Préface d’Aymeric Zublena, architecte, membre de l’Institut
Postfaces de Gérard Vincent, délégué général de la FHF et de Yves-Jean Dupuis, directeur général de la FEHAP

Dans un hôpital dit numérique, tous les modes de fonctionnement s’appuient sur les technologies de l’information et de la communication. C’est un hôpital « sans papier » disposant d’une architecture technique IP (Internet Protocol) et d’un système d’information centré patient ouvert sur le monde extérieur. Son organisation résulte de l’interaction de quatre familles de technologies : informatique, robotique, communicatique et immotique.

« Comme tous les domaines d’activité, l’hôpital est envahi par la marée numérique. Cette déferlante a des conséquences sur les pratiques professionnelles et la relation aux patients mais aussi sur tous les rouages de l’hôpital, sur son organisation, son mode de gouvernance et sur le rôle qu’il est appelé à jouer au sein de son territoire de santé.

Compte tenu de cette nouvelle donne, il est urgent de ne plus bâtir d’hôpitaux qui, clinquants sur le plan architectural, maintiennent des modes de fonctionnement et de raisonnement obsolètes. La question devient : Comment concevoir un hôpital tout numérique à l’état de l’art, et comment projeter les organisations du futur dans une convergence numérique ?

Pour y répondre, on trouvera dans cet ouvrage un cheminement qui conduit à voir comment donner corps à un design des processus — médicaux et non médicaux — en intégrant l’apport des technologies de l’information et de la communication. On découvrira ensuite comment établir concrètement la relation entre le design des organisations et le projet architectural pour, enfin, mesurer la valeur créée par l’investissement en technologies de l’information.

Partisan d’une vision systémique qui transcende le cloisonnement habituel des savoirs architecture/ingénierie/management, l’auteur propose aux équipes de maîtrise d’ouvrage et aux équipes de maîtrise d’oeuvre un référentiel, une méthode de travail et des outils. Composé comme un guide de programmation et de conception, ce livre pose les premiers fondements d’un Evidence Based Design hospitalier à la française. » Louis Omnès

En s’appuyant sur sa grande expérience de l’organisation, de la réalisation et du management hospitalier, Louis Omnès propose une conception novatrice du processus de programmation et de réalisation des hôpitaux. (…) Le concept de « mille-feuille hospitalier » imaginé par l’auteur suppose que la programmation ne soit pas figée dès les premières esquisses mais qu’elle soit conçue, elle aussi, dans un processus dynamique qui interagisse en permanence avec les composants multiples du futur hôpital et avec l’ensemble des participants qui concourent au projet.

Aymeric Zublena,
architecte de l’HEGP

Aujourd’hui, l’irruption de la santé connectée et l’open data propulsent les données de santé au coeur d’un bouleversement de notre système de soins. Ce nouvel actif économique qu’est la e-santé nous amène à réviser en profondeur nos approches comme nos projets. (…) L’ouvrage de Louis Omnès constitue un outil précieux pour qui veut décrypter le réel, anticiper les évolutions, transformer l’Hôpital.

Gérard Vincent,
délégué général de la Fédération hospitalière de France (FHF)

Louis Omnès propose ici une vision à la fois avant-gardiste et concrète de l’hôpital numérique de demain : une structure architecturale ouverte sur son environnement, centrée sur le patient et ses besoins, organisée autour de son bien-être, relevant les défis de la dématérialisation et de l’automatisation, tout en restant créatrice de valeurs et de sens pour la société au sein de laquelle elle s’insère. Examinant tous les aspects, il recense les bonnes pratiques et propose un véritable guide d’action aux professionnels.

Yves-Jean Dupuis,
directeur général de la Fédération des établissements hospitaliers et d’aide à la personne privés non lucratifs (FEHAP)

Biographie auteur

Économiste spécialiste du secteur hospitalier, ancien directeur exécutif à l’AP-HP, Louis Omnès a publié de nombreux articles et participé à plusieurs ouvrages collectifs (Masson, Odile Jacob, etc.) avant de signer en 2006 un essai chez Tallandier : Hôpital Pompidou, une rumeur maligne. Expert dans le domaine du fonctionnement et de la gestion des centres hospitaliers, il dirigea notamment l’Hôpital européen Georges Pompidou dont il fut le fondateur. Consultant en stratégie médicale et numérique depuis 2008, il a pu enrichir sa réflexion en puisant dans l’expérience des hôpitaux numériques les plus récents, en France et à l’étranger, tout en participant à la conception de trois futurs hôpitaux numériques à Nantes, Monaco et Lens.
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Préfaces


Concevoir un hôpital est une tâche ardue, complexe et passionnante. J’ai acquis, pour la part qui concerne l’architecte, une certaine expérience au travers des quelques hôpitaux, que j’ai réalisés en France et à l’étranger, et des nombreux colloques et conférences auxquels j’ai participé.


Dans la « période d’effervescence créative propre à tout projet de construction » dont parle Louis Omnès, l’architecte dans le domaine qui lui est propre, et quel que soit le projet qu’il a à concevoir, prend d’abord connaissance — et s’imprègne — de tous les aspects fonctionnels, techniques, urbanistiques, qui sont d’une complexité et d’une prégnance particulières lorsqu’il s’agit d’hôpitaux.


Sans entrer dans le détail, j’évoquerai quelques-unes de ces particularités : multiplicité et haute technicité des fonctions, complexité des circuits différenciés, évolution permanente des besoins en cours des phases de conception jusqu’à la réalisation finale, nécessité d’un dialogue permanent avec les futurs utilisateurs pour répondre à des exigences multiples, contradictoires, en perpétuelle mutation.


L’architecte doit certes s’imprégner de tout le contenu du programme, comprendre les exigences, saisir les objectifs à atteindre, débattre avec ses partenaires ingénieurs des aspects techniques, mais on attend de lui, lorsqu’il jettera les premiers traits d’une esquisse et qu’il développera son projet, qu’il soit capable de transcender toutes ces données programmatiques, pour répondre pleinement à la mission qui lui est confiée. Je m’en expliquerai plus avant.


Mais ce que dit Louis Omnès, c’est que les missions spécifiques, de tous ceux, et ils sont nombreux, qui concourent à la programmation, à la conception puis à la réalisation d’un hôpital numérique doivent s’inscrire dans une démarche plus large, une organisation rigoureuse qui « mettra en cohérence, en harmonie » dit-il, l’ingénierie, l’architecture et le management du projet hospitalier. Car c’est seulement ainsi que l’on peut répondre à cette difficulté majeure que connaissent tous ceux qui ont conçu des hôpitaux, celle « d’intégrer dans la réflexion le futur incertain des modes de fonctionnement ». C’est cette démarche, ce processus opératoire que suit toute entreprise soumise aux mutations de l’environnement où elle s’insère.


En s’appuyant sur sa grande expérience de l’organisation, de la réalisation et du management hospitalier, Louis Omnès propose, dans son ouvrage, une conception novatrice du processus de programmation et de réalisation des hôpitaux.


Je m’arrête un instant sur les diverses interprétations qu’il donne au terme « architecture » qu’il emploie à de nombreuses reprises.


D’abord dans l’acception commune de ce terme, il évoque avec un scepticisme que je partage, les architectures interstitielles ou en « Rubik’s cube » spectaculaires et coûteuses qui espèrent résoudre le casse-tête de la flexibilité.


Il s’inquiète aussi de l’illusion de modernité si elle se réduit à la volumétrie de l’hôpital, à son espace architectural, je comprends le sens de cette réflexion.


En exprimant ces réserves, Louis Omnès témoigne ainsi de sa réelle connaissance de l’architecture. Il l’a montrée dans les projets qui lui ont été confiés, en reconnaissant l’importance de l’acte architectural et en assurant à l’architecte la part de liberté créatrice sans laquelle il n’y a de construction qu’une pauvre, décevante et parfois indigente réponse fonctionnelle à une accumulation de données programmatiques. J’ai bénéficié de cette liberté, lorsque j’ai projeté sous sa direction l’hôpital européen Georges Pompidou.


Mais l’auteur utilise le terme d’architecture dans un sens plus général. Il dit qu’il faut penser autrement ce « mille-feuille » hospitalier composé de plusieurs couches d’architectures pour répondre à l’extrême variété des besoins d’une clientèle multiforme. Des couches d’architectures qui s’interpénètrent au lieu de se superposer en utilisant à tous les niveaux et à tous les instants les outils les plus performants de l’ingénierie informatique.


Cette méthode, il l’a initiée, développée et appliquée, lorsqu’on lui a confié la programmation, la conception, la réalisation puis la direction de l’hôpital européen Georges Pompidou.


Louis Omnès, dans son ouvrage, nous dit qu’il faut rompre avec la répétitivité des réponses hospitalières, surtout si elles se parent de l’image de la modernité. Il faut dans une véritable rupture conceptuelle, s’inspirant des démarches propres aux domaines confrontés à la complexité des demandes et des besoins, promouvoir une vision systémique qui « considère la globalité des processus transversaux dans leurs interrelations » pour réaliser « l’hôpital numérique ».


Il est certain qu’une telle démarche aura des conséquences sur l’organisation fonctionnelle de l’hôpital et par voie de conséquence sur son architecture. C’est une expérience passionnante à tenter.


Qu’il me soit permis ici une courte réflexion. Il faudrait dans l’hypothèse d’une opération expérimentale rompre avec le processus actuel qui consiste à confier, à l’issue d’un concours, la réalisation d’un hôpital à une équipe de maîtrise d’œuvre qui devra développer son projet sur la base d’un programme préétabli auquel elle n’aura pas participé.


En effet le concept de « mille-feuille hospitalier » imaginé par Louis Omnès suppose que la programmation ne soit pas figée dès les premières esquisses, mais qu’elle soit conçue elle aussi dans un processus dynamique qui interagisse en permanence avec les composants multiples du futur hôpital et avec l’ensemble des participants qui concourent au projet.


Aymeric Zublena


Architecte, membre de l’Institut








L’Hôpital a engagé depuis plusieurs décennies une transformation en profondeur de son système d’information. Longtemps mobilisée par l’informatisation de ses activités, d’abord administratives, cette évolution s’est accélérée et touche désormais tous les aspects de son fonctionnement.


Ainsi, dans les années 1980, on parlait du système d’information hospitalier, cherchant l’interconnexion de ses principales fonctions internes, de la paie au dossier de soins. Vers l’an 2000, on développait le système d’information en santé, pour souligner l’ouverture indispensable de l’hôpital vers la médecine de ville et le domicile du patient.


Aujourd’hui, l’irruption de la santé connectée et l’open data propulsent les données de santé au cœur d’un bouleversement de notre système de soins.


Toutes les parties prenantes du monde de la santé, qu’ils soient professionnels, patients, industriels, financeurs sont concernées. Pas un aspect du fonctionnement et de la vie de nos établissements n’échappe à ce qu’il faut bien qualifier de « révolution numérique ».


Ce nouvel actif économique qu’est la e-santé nous amène à réviser en profondeur nos approches comme nos projets, qu’il s’agisse de constructions hospitalières, d’organisation des soins, de relations entre soignants et soignés, de formation des professionnels de soins, de gestion des ressources humaines, ou de management de nos établissements, et bien d’autre choses encore…


Un tel bouleversement appelle une « métamorphose numérique de l’organisation » ainsi que la dénomme Louis Omnès. Il importe en effet de conduire un changement rapide et complet de nos organisations hospitalières, si on veut qu’elles répondent toujours mieux à leurs missions. Face à un tel défi, l’écart ne pourra que se creuser entre ceux qui, ayant perçu toute l’étendue des changements à venir et leurs implications, sauront s’adapter, et ceux qui, faute de clés de lecture suffisantes, seront condamnés à en subir les effets.


L’ouvrage de Louis Omnès aborde avec une grande clarté ces évolutions complexes. Il propose une méthodologie de programmation, des outils de pilotage de la transformation numérique de nos établissements, accompagnés d’un guide des bonnes pratiques. Ce livre constitue, à n’en pas douter, un outil précieux pour qui veut décrypter le réel, anticiper les évolutions, transformer l’hôpital.


L’expérience et la grande rigueur intellectuelle, mais aussi l’expertise professionnelle de l’auteur, dont on connaît la passion et l’engagement au service de l’hôpital public, trouvent ici à s’illustrer de manière exemplaire, et à produire ce que l’on n’hésitera pas à qualifier d’ouvrage de référence.


C’est pourquoi la FHF a décidé de s’associer à sa publication et à sa diffusion, pour en faire connaître le contenu et en diffuser les préconisations.


Je gage que chacun y trouvera d’utiles et féconds enseignements pour l’avenir.


Gérard Vincent


Délégué général de la Fédération hospitalière de France








Les nouvelles technologies de l’information et le numérique, en investissant notre quotidien, ont progressivement modifié nos manières de communiquer, mais aussi nos manières de vivre. Le secteur de la protection sociale n’échappe pas à cette logique, qui touche l’ensemble de notre société.


Nos établissements et services sont ainsi passés à l’« ère du numérique » au gré des opportunités, des incitations de patients-usagers ou des pouvoirs publics, mais aussi par souhait de proposer de meilleures prestations, de répondre aux besoins exprimés sur les territoires et de rationaliser l’utilisation de certains moyens dans un contexte de restrictions budgétaires. Choix, contraintes ou mise en conformité avec le mouvement sociétal à l’œuvre : le numérique est déjà là, alors autant en tirer le meilleur parti.


De grands enjeux se dessinent aujourd’hui autour du numérique qui pourrait accompagner la transformation du parcours de vie des patients, permettre le décloisonnement entre secteurs d’activités et spécialités médicales et médico-sociales, catalyser les réorganisations territoriales, favoriser la mise en réseau des établissements et des professionnels, améliorer l’accessibilité des usagers vulnérables ou isolés aux soins et services ainsi que la communication entre patients hospitalisés, servir de support à la réorganisation des services, approfondir le partage des systèmes d’information, optimiser la gestion des lits et places et des prises de rendez-vous, rendre les établissements de santé plus ergonomiques et plus « connectés » aux attentes de ses utilisateurs, professionnels et patients, etc. C’est pourquoi la FEHAP a consacré son 40e congrès annuel à ces problématiques, en novembre 2015.


Le livre de Louis Omnès vient à la fois prolonger et compléter cette réflexion collective en proposant une vision à la fois avant-gardiste et très concrète de l’hôpital numérique de demain : une structure architecturale ouverte sur son environnement, centrée sur le patient et ses besoins, organisée autour de son bien-être, relevant les défis de la dématérialisation et de l’automatisation, tout en restant créatrice de valeurs et de sens pour la société au sein de laquelle elle s’insère. Examinant tous les aspects de l’hôpital numérique idéal, du bâtiment à l’organisation des soins, il recense les bonnes pratiques et propose un véritable guide d’action aux professionnels.


C’est avec enthousiasme que j’apporte mon soutien à cet ouvrage, résolument tourné vers l’avenir.


Yves-Jean Dupuis


Directeur général de la Fédération des établissements hospitaliers et d’aide à la personne privés non lucratifs (FEHAP)









Introduction




« Aucun changement ne peut avoir lieu tant que l’état de conscience reste immuable. »


Ilya Prigogine





Dans la période d’effervescence créative, propre à tout projet de construction, l’enjeu est de mettre en harmonie l’ingénierie, l’architecture et le management du projet. Plus l’opération est complexe, plus il est nécessaire de la conduire et de la structurer dans une cohérence apportée par les modes d’organisation projetés dans le futur cadre architectural. À ce niveau de conceptualisation d’un véritable « design des organisations »%1, il n’y a pas de spécificités hospitalières. Les meilleurs ouvrages de management des organisations (1), publiques (2) comme privées (3), convergent pour reconnaître que toute entreprise, soumise aux mutations de l’environnement où elle s’insère, doit mettre en place une structure et des modes d’organisation lui permettant d’atteindre ses objectifs stratégiques, d’être performante et d’avoir une communication interne des plus fluides. L’application de ce principe général de bonne gestion au contexte hospitalier justifie quelques commentaires introductifs, d’autant qu’il s’agit ici de se projeter dans le futur incertain des modes de fonctionnement qui seront mis en œuvre à la fin d’une opération de construction ou de grande rénovation.


La difficulté est de mettre en cohérence dans un même cadre architectural plusieurs approches de la complexité hospitalière.


En réalité, dans la pratique, il n’y a pas plus complexe, pour un manager hospitalier et son équipe de maîtrise d’ouvrage que de définir, à un horizon de dix ans, le programme fonctionnel et technique d’un hôpital susceptible de répondre aux attentes des futurs patients, en intégrant les évolutions prévisibles liées au progrès technique et aux modifications des comportements des acteurs ; c’est également très complexe pour l’architecte et son équipe de maîtrise d’œuvre, chargés de projeter un ensemble architectural à la fois parfaitement intégré dans son environnement et suffisamment souple pour s’adapter, au fil du temps, à des exigences techniques et humaines en permanente évolution. « Concevoir un hôpital, c’est plonger dans un univers où l’humain, la science et les techniques médicales les plus pointues se mêlent dans un ensemble d’une exceptionnelle complexité… l’hôpital présente des caractéristiques fonctionnelles si particulières que toute comparaison avec d’autres équipements est délicate ». Ce ressenti de la complexité de l’exercice par la sensibilité d’un grand architecte, connaisseur du domaine (4), est identique pour les ingénieurs du bâtiment, plus à l’aise quand il s’agit de construire des logements, des bureaux, des hôtels, etc. et pour les ingénieurs des habituels corps de métier qui, une fois dans leur vie, ont eu à réaliser ce type d’ouvrage.


Pas simple, en effet, de concilier les impératifs fonctionnels et techniques de l’« usine à soins », soumise à une somme impressionnante de règlements portant sur la qualité de l’ouvrage%2 (5) et ceux d’une entreprise publique au service de l’humain, attentive à répondre le mieux possible aux besoins personnels de chaque patient dans une ambiance rassurante et confortable, quel que soit l’endroit où se fait la rencontre entre le soignant et le soigné !


Pas simple non plus de mettre en phase les nouveaux édifices faits pour durer au moins trente ans dans la rigidité constitutive de leur bâti et les technologies biomédicales qui évoluent au rythme de l’innovation, tous les jours ou presque à l’échelle planétaire… La fameuse flexibilité interne et externe des bâtiments hospitaliers fait partie des « casse-tête » qui ont fait transpirer depuis des décennies les équipes de conception dans le monde entier, avec à l’arrivée, quelques réalisations d’architecture « interstitielle » ou en « Rubik’s cube » spectaculaires mais très coûteuses (6)… ou quelques écrits conceptuellement très intelligents mais très théoriques (7)…


Les autres couches de complexité ne sont pas les moindres ; comment apporter le même service de qualité à des personnes identiques sur le plan de leur humanité mais très différentes au niveau de l’âge, du sexe, de la pathologie traitée, du statut social, de l’éducation, du comportement, des croyances… ? Toute la noblesse et l’intérêt des métiers hospitaliers résident bien là. Mais, face à la grande diversité des situations, comment concevoir le cadre architectural le plus adapté à ce polymorphisme du soin ? Un autre élément de la complexité est donc bien de s’employer à concevoir un seul cadre architectural susceptible de répondre à l’extrême variété des besoins d’une clientèle multiforme. La difficulté additionnelle est qu’il n’y a pas une architecture à concevoir mais plusieurs types d’architecture en totale congruence.


Au singulier de l’architecture classique s’est substitué progressivement le pluriel d’architectures qui doivent vivre en bonne intelligence : l’architecture du bâtiment, l’architecture des installations techniques, l’architecture IT* ou des TIC*%3, l’architecture des relations clients/fournisseurs, l’architecture des relations humaines, l’architecture du pilotage médico-économique, etc.


Le « mille-feuille » hospitalier ainsi composé de plusieurs couches d’architecture n’aura cependant toute la saveur attendue que si deux conditions sont remplies :


• une maîtrise d’ouvrage sachant avec talent, mais aussi méthode, lier l’ensemble par un nappage de stratégie et d’organisation bien dosé. Le propre du modèle organisationnel choisi pour le futur hôpital est, en effet, d’intégrer les différentes approches d’ingénierie et d’architecture dans un ensemble bien pensé et capable d’équilibrer le tout : la gouvernance, la culture de service public, les objectifs stratégiques d’activité médicale et d’efficience, la qualité de vie au travail, la circulation ubiquitaire de l’information, etc. ;


• une maîtrise d’œuvre, inspirée et unificatrice, sachant mettre en harmonie et en résonance les apports des différentes ingénieries dans un cadre global d’architecture conçu pour répondre pleinement aux objectifs stratégiques des promoteurs de l’hôpital à construire.


Ces deux conditions ne sont malheureusement, aujourd’hui, qu’imparfaitement satisfaites, essentiellement par le défaut de vision systémique commune, par le conservatisme des acteurs, par la force des habitudes en matière de programmation hospitalière et par l’absence d’anticipation sur les effets métamorphiques de la révolution numérique. La situation de conformisme conceptuel et de mimétisme opérationnel, que nous déplorons depuis de nombreuses années, appelle une prise de conscience et un changement dans la nature des méthodes et des outils utilisées pour donner un corps physique à l’hôpital de demain et inscrire celui-ci dans un état de modernité pérenne.


Le problème est l’obsolescence des modes de fonctionnement habillés de neuf…


Concevoir un hôpital est un exercice familier pour nombre de professionnels spécialisés dans le domaine de l’ingénierie de la construction, toujours partants pour donner corps au projet d’une nouvelle création architecturale ou d’une grande rénovation. Dans notre beau pays, le savoir-faire est réel et s’est traduit, au cours du temps, par des réalisations nombreuses, partout sur le territoire, avec quelques périodes d’accélération des investissements ainsi consentis, au début des années 1970 et plus récemment des années 2000. Ces vagues successives de beaux établissements, neufs au début et a priori modernes, ont contribué à marquer le paysage urbain par leur caractère majestueux et dominateur, très en phase avec les bonnes performances de notre système de santé considéré, à tort ou à raison, par l’OMS en 2000%4 comme l’un des meilleurs du monde. Alors, pourquoi ne pas continuer dans cette voie très éprouvée sur le plan des résultats et très balisée sur tous les chemins aboutissant à l’acte de construire ? Tout est effectivement cadré au niveau de l’ordonnancement et du contenu des phases de la procédure, tout est également prévu pour garantir une qualité d’ouvrage au niveau réglementaire, tout est aussi défini au niveau du rôle des acteurs, de la conception à la conduite d’opération, tout est enfin pesé au niveau du cadrage financier…, tout, sauf que l’application répétitive et mimétique de cet ensemble de règles et pratiques laisse au bord du chemin ce qui fait d’un hôpital neuf un hôpital moderne à savoir sa capacité à pouvoir jouer un nouveau rôle, avec de nouvelles organisations, en bénéficiant de l’apport des nouvelles technologies de l’information et de la communication (NTIC)* ainsi que son aptitude à s’adapter facilement à toutes les évolutions de son environnement.


L’analyse des sept dernières réalisations du programme «Hôpital 2012 »%5 montre toute l’urgence qui s’attache à réformer les esprits, les méthodes et les pratiques dans le domaine de la construction hospitalière. Le problème est multidimensionnel. Pour en mesurer l’ampleur, il suffit d’énoncer les points les plus saillants :


• un programme capacitaire en lits et places de jour surdimensionné du seul fait de l’utilisation de méthodes de programmation ancestrales ne reposant pas sur une approche médicalisée des flux prévisibles de patients par type de pathologies ;


• des surfaces construites très généreuses dans leur rapport surface par lit et place et dans leur rapport surface utile/surface dans œuvre%6, du fait de l’absence de simulation des coûts de fonctionnement au regard des différents partis fonctionnels et architecturaux envisageables ;


• des organisations de processus surtout innovantes dans le domaine logistique mais ne s’inscrivant pas dans un projet explicite de mutualisation des fonctions support entre les établissements de santé ;


• des capacités d’hospitalisation et des modes de fonctionnement sur le plan médical et médico-technique traduisant une stratégie autocentrée et non un véritable projet médical de territoire pensé en termes d’organisation des parcours de soins, notamment pour les patients chroniques ;


• une intégration de la dimension numérique par adjonction en cours de réalisation, pour les deux hôpitaux les plus avancés, mais dans aucun cas par déclinaison dans tous ses aspects fonctionnels et techniques au stade du programme.


En limitant là l’analyse liminaire et en sommant les différents constats critiques, il est aisé de prendre conscience de l’illusion de modernité que projette l’architecture de certains des derniers-nés de l’hospitalisation française et d’affirmer que, si rien ne change, les investissements constructifs continueront à parer d’habits neufs des modes de fonctionnement obsolètes par défaut originel de la génétique conceptuelle. Le déterminisme de la reproduction à l’identique et à l’infini peut heureusement trouver remède. Il y a urgence !


La solution est une organisation « centrée patient », fondée sur le numérique, à l’échelle d’un territoire de santé.


Le changement de paradigme pour les hôpitaux a été notamment introduit par la loi du 21 juillet 2009, dénommée « hôpital, patients, santé, territoire » (HSPT)*, qui a défini les nouvelles modalités de coopération entre les établissements de santé dans le cadre géographique d’un territoire de santé. Au projet médical d’établissement se substitue progressivement le concept de projet médical de territoire, avec pour l’hôpital « pivot » l’ardente obligation de conserver son rôle de structure d’appel dans une organisation de soins gradués, mais surtout de s’investir dans l’animation et la coordination des parcours de soins des patients atteints de pathologies chroniques. Dans ce nouveau contexte, il faut ranger sur le rayon du vintage tout projet hospitalo-centré, pensé localement par les hospitaliers pour les hospitaliers, et donner une grande place à la pratique interventionnelle ambulatoire, une grande facilité d’accès aux consultations externes et une grande fluidité dans la communication avec les autres offreurs de soins et les usagers-clients du territoire%7.


Le profilage de ce nouveau rôle des hôpitaux ne peut s’envisager sans un bouleversement des habitudes organisationnelles centrées plus sur les attentes des professionnels dans une logique de métier que sur les attentes des patients dans une logique de service (8). La nouvelle donne présente dans les hôpitaux de référence les plus réputés repose sur un principe simple à exprimer, plus difficile à réaliser, celui du « patient en premier »%8. Tout nouvel établissement doit aujourd’hui être capable de mettre en musique organisationnelle le concept de « la singularité à grande échelle » (9), alliant la prise en charge personnalisée de chacun et l’efficience des processus de production contribuant à la qualité du soin. Désormais, la responsabilité première du directeur d’hôpital en charge d’un projet de construction est de résoudre cette équation complexe en projetant le design des futures organisations porteuses d’une modernité plus immatérielle mais, sans doute, plus importante que celle des murs. Le caractère innovant et performant d’un hôpital tout neuf repose en effet sur les éléments de sa « modernité » visible, mais surtout sur ceux de sa « modernité » invisible. Un beau bâtiment, accueillant et esthétique, le scanner et l’IRM dernier cri, les robots et les automates, les technologies non invasives rutilantes, l’infrastructure Wi-Fi, les armoires de médicaments numérisées…, c’est beau, sécurisant, visible, et c’est moderne ! Mais ce qui compte pour le patient c’est ce qui n’est pas visible, ce qui est immatériel, ce qui est vécu dans la relation au soin : la qualité organisationnelle du service rendu, la compétence et la gentillesse des personnels. Il ne faut jamais oublier que l’hôpital est avant tout une entreprise de service et que, dans un monde dominé par le consumérisme, c’est l’organisation et la compétence des professionnels qui font la différence au niveau des performances de l’entreprise.


Le levier incontournable de la modernisation des organisations « centrées patient » est le système d’information. Il aura fallu beaucoup de temps pour faire admettre à la collectivité hospitalière, notamment aux médecins, que l’hôpital produit des informations avant de produire des soins. Il faut des informations pour identifier le malade, il faut des informations pour décider du diagnostic et de la thérapie, il faut des informations pour gérer les ressources au jour le jour et aussi pour alimenter la réflexion stratégique… L’hôpital est avant tout une microsociété informationnelle organisée autour du malade dont l’avenir dépend de sa capacité à investir dans les technologies d’information et de communication (TIC)* productrices d’une valeur ajoutée mesurable sous différentes formes. Cette hyperprésence du numérique dans la mise en œuvre des processus innovants est incontournable car, en dehors des changements exogènes liés pour la plupart à des modifications règlementaires (système tarifaire, nouvelles normes, nouvelles possibilités de coopération, etc.), les TIC* constituent le principal levier de changement interne, le seul capable de réduire l’entropie propre au fonctionnement de tout système complexe et de projeter celui-ci dans une perspective de développement durable. Imaginez seulement, par exemple, de construire un nouvel hôpital sans le doter d’un véritable dossier patient électronique, intégré et ouvert, pour permettre les échanges de données, d’images, d’observations, en temps réel entre tous les professionnels du territoire de santé… Impensable aujourd’hui !


Si l’on compare l’hôpital à un organisme vivant multicellulaire, dépendant pour vivre de la fluidité et de la rapidité des échanges entre toutes les cellules et les groupes homogènes de cellules qui le composent, il est aisé de percevoir en quoi la circulation de l’information et des signaux est déterminante pour l’adaptation et la survie de l’ensemble, quelle que soit l’esthétique du corps physique dessiné par l’architecte. En se référant au schéma très connu de Charles Perrow et James Reason (10) (11), il ressort que les systèmes de santé et les hôpitaux font partie de la famille des entreprises les plus difficiles à gérer compte tenu de la combinatoire entre la forte complexité des processus mis en œuvre et la forte dépendance entre eux. Pour orchestrer dans la meilleure harmonie ces différents sous-systèmes et les faire converger vers un résultat de « qualité totale », le moyen le plus efficace est bien d’adopter une vision managériale systémique (12) surtout lorsque les pensées s’orientent vers le futur ainsi que d’utiliser le système de production et d’échange d’informations comme moteur de la marche en avant.


Imaginer l’hôpital de demain c’est, avant tout, se concentrer sur sa capacité à métaboliser dans tous ses modes de fonctionnement l’apport des IT* et à opérer grâce à cette large perfusion son indispensable mutation organisationnelle. L’hôpital de demain est appelé avant tout à répondre aux attentes d’une nouvelle génération de patient 2.0, mieux informés, plus exigeants, plus mobiles et plus connectés. Il ne s’agit donc plus de construire un bel édifice architectural faisant la fierté des élus politiques et des professionnels locaux, mais de donner vie à un hôpital « numérique » conçu pour faire évoluer en permanence les organisations dans le sens d’une plus grande qualité et d’un coût plus maîtrisé du soin au patient, et pour jouer le rôle de catalyseur de la convergence numérique au sein du territoire de santé. Pour atteindre cet objectif, il faut l’afficher comme la priorité du programme à partir duquel vont plancher les hommes de l’art constructif et se doter d’un nouveau cadre de référence pour la réflexion (le territoire), de nouvelles méthodes de travail pour la conception (le design des organisations), d’une nouvelle approche économique (la création de valeur du projet)… C’est sur ces trois points majeurs d’innovation managériale que notre ouvrage va se focaliser et se positionner comme référentiel à l’introduction de bonnes pratiques susceptibles de donner corps à l’hôpital 2.0. La question est de savoir comment concevoir cet hôpital numérique de demain pour répondre aux défis socio-économiques auxquels notre système de santé est d’ores et déjà confronté ainsi qu’aux attentes de nos patients de demain qui, dans leur mentalité et leurs habitudes de consumérisme, n’auront qu’un vague lien de filiation avec ceux d’aujourd’hui.


La question est : comment concevoir un hôpital numérique à « l’état de l’art » ?


La question ainsi clairement posée appelle une réponse aussi claire. C’est là l’ambition et la raison de cet ouvrage ! Concevoir un hôpital « tout numérique » ne se limite pas à donner une texture IT* à un projet architectural défini selon les normes habituelles de construction. Le substrat numérique de l’hôpital imaginé pour demain n’est plus un composé technologique IT* ajouté au composé architectural de l’édifice à réaliser, mais un composé « sui generis » des processus appelés à donner vie au nouvel établissement. Pour atteindre ce résultat, une véritable rupture conceptuelle doit conduire la maîtrise d’ouvrage à se doter de toutes les compétences et les expertises utiles à l’élaboration d’un programme intégrant toutes les facettes, techniques et fonctionnelles, d’un hôpital numérique de référence.


Le changement de pratique et de méthode concerne, de la même manière, la maîtrise d’œuvre qui doit dorénavant adopter de nouveaux modes de travail et associer de nouvelles compétences pour donner forme et esprit à tout nouvel édifice hospitalier en privilégiant une approche pluridisciplinaire.


Pour aider à cette mutation des pratiques, nous avons choisi d’écrire cet ouvrage conçu comme un guide de programmation pour tous ceux qui ont, ou auront, dans les années à venir, à concevoir et à réaliser un hôpital à forte identité numérique. Le retour d’expérience que nous proposons est fondé sur une longue pratique dans la conduite du changement accompagnant les restructurations hospitalières et la réalisation de structures neuves ainsi que dans l’élaboration et la mise en œuvre de stratégies médicales, managériales et organisationnelles. À cette expérience, nourrie d’échecs et de succès, s’est ajouté au fil du temps de l’évolution des systèmes d’information hospitaliers un acquis assez consistant dans l’élaboration et la conduite des stratégies IT* vécues de l’intérieur sur de grands projets et, aux cours ce ces dernières années, vues de l’extérieur dans un rôle très stimulant de consultant en France et à l’étranger%9. Le parcours initiatique à l’Evidence Based Design (EBD)* de l’hôpital numérique, que nous proposons, se développe en six étapes.


Dans un premier temps, sont mis sur la table de lecture tous les changements prévisibles qui prédéterminent les différents environnements de l’hôpital dans le sens de la convergence numérique et qui impactent fortement sur l’évolution de ses modes de fonctionnement, actuels et futurs. La métamorphose numérique des organisations est en cours. Elle est irréversible et constitue d’ores et déjà une réalité palpable en France et à l’étranger. Encore faut-il s’entendre sur ce qu’est un hôpital numérqiue !


Dans une seconde partie, intitulée « anatomie de l’hôpital numérique », sont analysés tous les éléments qui donnent corps au concept. En premier lieu, il faut pouvoir s’appuyer sur des fondations solides constituées par le socle du réseau multimédia Internet Protocol (IP)* et par celui, plus immatériel, du dossier patient commun (DPC)*. À partir de cette base, les quatre constituants de la réalité de l’hôpital numérique sont décrits dans le détail, à savoir : son fort potentiel de communication, son fort degré d’automatisation/robotisation, sa qualité écologique et l’intelligence du bâtiment où sont rassemblées les activités.


Dans un troisième mouvement, nous proposons une méthodologie permettant d’élaborer le programme d’un hôpital numérique, en tenant compte des nouvelles dimensions données au cadre de référence de la réflexion prospective par la structuration en pôles des activités, l’ouverture sur le territoire de santé, l’objectif général du « zéro papier » et par la flexibilité de la structure. L’accent est mis sur les nouveaux modes de concertation à instaurer dans le temps privilégié du préprogramme et sur l’usage d’une approche croisée clients/fournisseurs pour définir les grandes lignes de la trame organisationnelle du nouvel hôpital, en intégrant tout l’apport des solutions IT*.


La quatrième partie est la plus dense et la plus concrète. Elle apporte tous les éléments utiles à la formalisation du design des processus dans le modèle de référence « centré patient ». La grille des choix organisationnels que doit faire le directeur en charge d’un projet de construction d’un hôpital numérique pour définir sa stratégie comporte pas moins de 31 items, tous documentés dans l’esprit d’un guide de bonne pratique et d’un référentiel d’aide à la décision. Bien entendu, il n’existe pas un chemin unique aboutissant à la mise en place des organisations numériques « centrées patient », qu’elles soient médicales, médico-techniques ou logistiques, mais un ensemble de questionnements par rapport auxquels le comité de pilotage du projet et, en dernier lieu, le directeur, doivent se positionner. D’autres choix sont offerts pour faire en sorte que le bâtiment, à construire ou à rénover, soit écologique par conception et intelligent par définition. En développant ainsi, pas à pas, la méthodologie dont nous préconisons l’usage, le maître d’ouvrage peut progressivement esquisser le contour des organisations souhaitées par un design qui guidera ensuite le geste architectural. Pour illustrer l’ensemble de la démarche, nous proposons, à la fin de ce long développement constitutif du cœur de l’ouvrage, un exemple concret d’application de la méthode à un projet d’hôpital numérique, actuellement au stade du concours de maîtrise d’œuvre.


Dans la cinquième étape du parcours, nous abordons le temps délicat de la transformation du design des processus en éléments constitutifs du programme technique détaillé. C’est à ce stade que s’opère la traduction des choix stratégiques et organisationnels en un langage de programmation technique et fonctionnel adapté à la compréhension des différentes compétences et sensibilités assemblées dans l’équipe de maîtrise d’œuvre. L’exercice le plus important est de faire ressortir « les invariants » liés à ces choix lorsqu’ils ont un impact direct sur le parti architectural, les schémas fonctionnels, l’agencement et la taille des locaux. C’est aussi à ce stade que se fait la jonction entre les prescriptions du design numérique et celles d’un Evidence Based Design plus large, finalisé sur le bien-être des patients et des personnels. L’innovation et la maîtrise des coûts ne seront toutefois au rendez-vous que si la maître d’ouvrage exige, au moment du choix du programmiste, puis des concepteurs, le recours à une nouvelle méthode de programmation fondée sur une approche médicalisée du dimensionnement des flux prévisibles et la large utilisation d’outils numériques permettant toutes formes de simulation et de modélisation.


La dernière partie du livre est consacrée à la problématique du retour sur investissement d’un hôpital numérique. Il n’est plus envisageable de construire un hôpital sans passer les surfaces programmées au tamis des solutions IT* qui génèrent une optimisation des espaces construits. À cette source d’économies potentielles au niveau de l’investissement s’ajoute une production de valeur ajoutée multiforme au niveau du fonctionnement. Pour la mesurer en termes de gains (financier, productivité, qualité, attractivité) et ensuite pour la confronter au coût total de l’opération, nous préconisons l’utilisation d’une méthode de calcul de retour sur investissement (ROI)*, simple d’usage et parfaitement adaptée au contexte IT* des hôpitaux. Un exemple concret d’application est commenté pour, si besoin est, emporter la conviction de nos lecteurs, en souhaitant que toute leur attention et tout leur intérêt soient maintenus tout au long du parcours que nous leur suggérons d’emprunter, sans plus attendre !





1 Le design des organisations constitue un chapitre important du management stratégique des entreprises. Longtemps ciblé sur les structures, il porte aujourd’hui de façon préférentielle sur les processus opératoires. C’est dans ce sens que nous utilisons le vocable dans cet ouvrage visant à définir comment adapter les modes de fonctionnement internes de l’hôpital en fonction des mutations perceptibles de l’environnement.


2 En dehors des règles du Code de l’urbanisme et du permis de construire, le Guide ministériel d’accès à la règlementation relative à la construction des établissements de santé fait référence à 13 lois, 3 ordonnances, 60 décrets, 124 circulaires et 102 arrêtés. Impressionnant…


3 Pour désigner les technologies de l’information et de la communication (TIC)*, nous utiliserons plus fréquemment l’acronyme IT* (Information Technology), mot « valise » largement utilisé au niveau international.


4 Classé numéro 1 par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour son accessibilité (rapport sur la santé dans le monde : 2000), notre système est classé 3e/34 pour l’état de santé général après le Japon et l’Espagne, et dans la moyenne générale pour les indicateurs de complication post-chirurgicale (Panorama de la Santé 2013 : les indicateurs de l’OCDE. www.oecd.org).


5 Ces derniers nés de l’hospitalisation française font ultérieurement l’objet d’une analyse comparative(cf. chapitre 13, § 3).


6 Variation de 84 m%2 de surface dans œuvre par lit et place au CH d’Annecy à 152 m%2 au CH de Marne-la-Vallée…
Variation du rapport surface utile/surface dans œuvre de 1,25 au CH d’Alès à 1,75 au CH de Marne-la-Vallée…


7 Il existe toujours une réticence pour utiliser le mot de « client » de préférence à « patient » qui fait référence à un état de santé et d’« usager » à connotation de service public. Dans la suite des développements nous utiliseront le terme générique et commode de « patient ».


8 « Patient First » est le leitmotiv organisationnel des hôpitaux numériques de référence, né aux États-Unis (Mayo Clinic) et développé aujourd’hui partout dans le monde.


9 Près de quarante années d’exercice du métier de directeur d’hôpital cela laisse des traces… avec, dès le départ, une forte implication dans le développement du système d’information hospitalier : création d’un centre régional d’informatique hospitalière en Auvergne dans les années 1970, chargé du développement de l’informatique hospitalière sur le plan national (président du Centre national de l’équipement hospitalier) et concepteur d’une maternité « centrée parturiente » avec dossier électronique dans les années 1980 à Lorient ; puis, à partir des années 1990, en charge de la conception et de la mise en place des organisations innovantes de l’HEGP, hôpital numérique opérationnel en juillet 2000. À partir de 2008, chargé de conduire diverses opérations stratégiques IT* en France et à l’étranger pour le compte de Leader Health, du CNEH et de Bearing Point.
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Partie 1


L’hôpital en métamorphose numérique


« L’ère du numérique, un nouvel âge de l’humanité »


Gilles Babinet












Partager une même vision du futur


Chapitre 1


Il est essentiel, dans tout projet de construction d’hôpital ou de grande rénovation, que l’architecte et le directeur en charge de l’opération partagent une même vision du futur hospitalier et que cette communion de pensée futurible soit élargie au plus grand nombre de participants au projet. Le pari, en projetant dans le temps des modes d’organisation et une forme architecturale favorisant leur épanouissement, est de ne pas trop se tromper sur le sens de l’histoire. Le pire, que nous avons pu parfois constater, étant d’inaugurer, en grande pompe, un bel édifice conçu pour permettre le transfert sans changement des us et coutumes en cours dans l’ancien hôpital. Un hôpital neuf et moderne dans son apparence, avec d’agréables espaces et de belles couleurs, mais obsolète au niveau de son fonctionnement dès son ouverture…


Bâtir, c’est pour durer ! Sans conteste, la beauté donnée à la forme architecturale d’un ensemble construit est le gage principal d’une certaine longévité. On ne détruit pas ce qui est beau… Ainsi, dans le domaine des hôpitaux, ce n’est pas un hasard si les « Hôtel-Dieu » ont traversé les siècles, en continuant à nous charmer, et si les constructions sans âme des années 1970, agrégations monolithiques de composants industriels, sont déjà remplacées ou promises à un abandon programmé. Il ne faut toutefois pas s’arrêter à une analyse de l’apparence au fil du temps, là où l’essentiel de la modernité relève des comportements humains, des performances médicales et technologiques, de la qualité de l’organisation et du management. La qualité de l’architecture inscrit l’hôpital dans un long temps d’usage mais elle n’est rien sans la qualité, moins matérielle et moins visible, des organisations, des pratiques professionnelles et des relations humaines. C’est au directeur d’hôpital, maître d’ouvrage (MOA)*, qu’il appartient de définir les lignes d’évolution souhaitées dans les modes de fonctionnement et de communication d’un nouvel hôpital à construire, en intégrant tous les changements prévisibles de son environnement. C’est à l’architecte, maître d’œuvre (MOE)*, qu’il appartient de prendre en compte les mutations envisagées du contenu, pour concevoir un futur contenant susceptible de répondre à deux exigences : faciliter la mise en œuvre du changement des organisations, par sa fonctionnalité, et inscrire dans la durée le nouvel édifice public, par son esthétisme et par sa parfaite intégration dans son environnement.


De notre expérience, un peu épaissie, dans le domaine des constructions hospitalières, il ressort que la réussite de grands et beaux projets dépend étroitement de l’entente et de la qualité professionnelle de ce couple indissociable maître d’ouvrage/maître d’œuvre. Malgré la multitude des contraintes normatives et financières qui leur sont imposées, les deux partenaires doivent regarder l’avenir hospitalier dans le même sens et dans un sens où l’imagination innovante et la volonté de changement prennent toute leur place. La partition des rôles et de la responsabilité est assez claire. Il revient au directeur d’écrire la partition de la symphonie métamorphique du changement et à l’architecte de la mettre en musique dans un livret architectural répondant aux vœux des différents publics. Le pire des cas de figure, non fictif, c’est quand le directeur, par manque d’idées, par paresse ou par manque de courage, se contente de projeter les modes de fonctionnement du présent, donc du passé, dans la future coquille. Et quand l’architecte, par ignorance, par facilité ou par arrogance, se contente de faire un geste architectural en oubliant qu’il s’agit avant tout de livrer un hôpital en fonctionnement et non pas seulement un objet architectural identifiable…


Ainsi, quand un projet de grande rénovation ou de construction est décidé et que les équipes de conception/réalisation sont désignées, nous préconisons comme première étape de rencontre, l’organisation d’un séminaire « au vert », où l’équipe de maîtrise d’ouvrage aura à cœur de présenter et de discuter des choix d’organisation et de gestion arrêtés au stade de la programmation. Ce premier temps privilégié de partage de la vision stratégique du futur est incontournable pour apporter de la cohérence dans la phase de la conception puis de la réalisation. Faire comprendre au plus grand nombre de ceux qui participent à l’opération, y compris ultérieurement aux ouvriers du chantier, qu’il s’agit de construire un hôpital adapté à son temps, sur le plan de ses performances médicales et de sa gestion, sur le plan de son intégration dans un territoire urbain, et non pas uniquement un immeuble ouvert à un public de patients et de visiteurs, s’inscrit dans une pédagogie de projet nécessaire et permanente, à tous les stades de la réalisation.


Et, pour être adapté à son temps, comment aujourd’hui ne pas mettre l’accent sur la dimension qui émerge le plus fortement de toute réflexion prospective, le « tout numérique » comme élément déterminant de la reconfiguration de l’hôpital. Il ne s’agit pas d’une affirmation répondant à un effet de mode mais d’une appréciation fondée sur des preuves, à laquelle tous les responsables d’un projet de construction devraient pouvoir adhérer. Quant à concevoir et mettre en œuvre cette mutation « digitale », espérons que cet ouvrage contribuera au moins à convaincre tous les acteurs professionnels qui participent à l’acte de construire que le béton est certes important (1), mais que l’essentiel du devenir de l’hôpital se joue dans sa capacité à intégrer les nouvelles technologies de l’information et de la communication (TIC)*, internationalement dénommées information technologies (IT)*. L’analyse stratégique de l’évolution de l’environnement de l’hôpital, pour la décennie à venir, est très éclairante à cet égard. Quelle que soit la composante de l’écosystème hospitalier, mise sous observation prospective, il ressort que le « tout numérique » apporte les solutions aux problèmes rencontrés aujourd’hui et pour demain, et constitue un des rares leviers permettant d’éviter la perte de qualité de notre systèmes de santé, trop immobile, trop arthritique, trop cloisonné, trop coûteux…


Si nous réfléchissons en effet, aujourd’hui, à ce que sera l’hôpital de demain cela revient à essayer de percevoir tout ce qui bouge dans l’environnement de l’hôpital. La pâte est riche… Réflexion stimulante, en effet, que de s’essayer à esquisser les contours de l’hôpital du futur, à l’horizon d’une dizaine d’années. L’hôpital est, de fait, un monde de grande complexité mettant en interaction les technologies, les hommes et les informations. Partant de là, il faut évidemment être prudent pour exprimer une idée simple et systémique sur le devenir de cette alchimie complexe, où les composantes évoluent à un rythme différent, en émettant des signaux de nature et d’intensité variables. Le défi est de conjuguer au futur le temps court de l’évolution des connaissances scientifiques et du changement technique, et le temps long des changements de comportement des acteurs et des changements des organisations. Devant l’ampleur des investissements à réaliser en France1 pour remettre à niveau le parc hospitalier, besoin estimé à environ 45 milliards d’euros pour les dix prochaines années, les décideurs seraient bien inspirés, avant de programmer des enveloppes budgétaires et de les répartir, de faire ressortir à grands traits les caractéristiques de l’hôpital de demain. Sans conteste l’investissement dans le domaine hospitalier, et plus généralement dans la santé, est éminemment stratégique, à condition d’avoir une vision sur l’évolution perceptible des différents environnements — économique, scientifique, sociétal, écologique, épidémiologique, etc. — qui façonnent l’hôpital. Quelques tendances lourdes, susceptibles de déplacer à terme les repères habituels sur le plan médical, organisationnel et managérial, s’imposent à nous.


Pour demeurer en phase avec l’évolution de son environnement, l’hôpital ne peut plus rester immobile dans ses pratiques professionnelles, dans ses organisations, dans ses modes de gouvernance. L’observation et le repérage permanents des déplacements de lignes dans les domaines scientifique et techniques, les changements de comportement et d’aspirations individuelles sur le plan sociétal, la nécessaire maîtrise des comptes sociaux sont autant de facteurs qui fondent le mouvement d’adaptation de l’hôpital préparatoire à des lendemains radieux dans une économie qui stagne ! Partant de là, il faut fonder son analyse sur l’idée que la combinatoire des compétences humaines et des ressources technologiques de nos hôpitaux ne peut pas s’inscrire, pour les dix prochaines années, dans un paradigme figé et qu’il appartient aux responsables hospitaliers d’essayer d’anticiper les évolutions pour adapter les modes de fonctionnement des institutions qui leur sont confiées.


Dans cette réflexion sur le futur, nous avons choisi de privilégier les cinq lignes de mutation ayant l’impact le plus fort sur l’architecture et sur la configuration matérielle et immatérielle des organisations et des modes de prise en charge dans l’hôpital de demain.


Le « tout omique »


Le premier facteur de changement nous vient de l’environnement scientifique et biotechnologique. La combinatoire de la médecine génétique, de la génomique, de l’imagerie métabolique et moléculaire et de la thérapie cellulaire constitue un saut conceptuel du savoir qui va conduire à modifier les modes de raisonnement, les méthodes de diagnostic, les stratégies thérapeutiques et les organisations. Après la révolution de l’autopsie et de l’anatomie, du microscope et de l’anatomie pathologique, l’hôpital va devoir s’adapter à la révolution génétique et biotechnologique. L’hôpital a su historiquement s’adapter à la révolution microbienne de Pasteur, par son architecture pavillonnaire, par son organisation interne dissociant les circuits du propre et du sale, par ses pratiques soignantes. Aujourd’hui, c’est aux grands hôpitaux publics universitaires qu’il appartient d’inventer les nouveaux modes de fonctionnement où les systèmes d’information croiseront les bases de données de l’activité clinique et celles de la recherche, où se structureront les plateformes dites « omiques »2, où s’organiseront des biothèques digitalisées, des laboratoires de transformation cellulaire et des plateformes de transfert, où se développeront les thérapies ciblées (2) avec des médicaments faits sur mesure et un accompagnement personnalisé.


Avec les technologies « omiques », nous sommes entrés dans l’ère de la grande biologie et du traitement de masse des données à des niveaux d’application multiples : du séquençage des gènes et des transcriptomes, à l’expression des protéines et des structures métaboliques. Cette évolution disruptive se marque, pour les spécialistes (3) par deux changements majeurs : une approche systémique d’un certain nombre de problèmes abordés jusqu’à présent de façon fragmentaire (voies métaboliques, interactions de la cellule avec son environnement, mécanismes globaux de régulation et de contrôle, etc.) et une inversion du modèle de recherche, là où il n’est plus nécessaire de formuler en premier lieu une hypothèse à évaluer mais, à partir du rassemblement d’un très grand nombre de données génomiques ou protéomiques, de s’attaquer directement à la compréhension des mécanismes pathophysiologiques des maladies et des facteurs moléculaires qui déterminent les réactions de l’organisme à un type de médicament ou d’aliment. De là à adapter les traitements au profil génétique du patient, il n’y a qu’un pas qui est déjà franchi, notamment en oncologie.


Concevoir un nouvel hôpital implique donc d’intégrer la révolution « omique » dans ses modes de fonctionnement, ce qui n’est pas sans conséquence sur la disposition spatiale des activités biologiques et cliniques, sur le positionnement des plateformes3 de génomique, des activités de recherche, ni sur l’architecture du système d’information.
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