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			Préface


			La flexibilité de l’architecture hospitalière


			Gérard Vincent,


			délégué général de la FHF, président de la FIH


			Peu de gens, y compris dans les cercles décisionnaires, savent que l’hospitalisation représente dans notre pays 4 % du PIB, plus de deux fois le budget de la défense nationale. C’est dire l’importance des investissements qui sous-tendent cette énorme machine à soigner à la satisfaction de près de 90 % de nos concitoyens.


			Les décideurs hospitaliers, qu’ils soient directeurs, ingénieurs ou médecins sont toujours angoissés à l’idée que les investissements immobiliers deviennent rapidement obsolètes ou qu’ils le soient déjà lors de la mise en service des ouvrages.


			Les progrès de la médecine et l’évolution des prises en charge des patients expliquent ce sentiment d’être en permanence dépassé, même s’il faut relativiser l’ampleur du phénomène. L’hôpital est resté figé pendant des siècles, à l’image de la science médicale demeurée longtemps impuissante. On oublie souvent que l’hôpital moderne a vu le jour très récemment pendant les Trente Glorieuses en se construisant autour des hospices d’avant-guerre.


			Pris depuis lors dans un tourbillon qui n’a cessé de s’accélérer, l’hôpital est condamné à s’adapter en permanence, car les pratiques médicales évoluent beaucoup plus vite que les infrastructures. Longtemps géré comme une administration où prévalait l’intendance, sans vision stratégique, l’hôpital est devenu, n’en déplaise à certains, une véritable entreprise de service public.


			Quel beau mot, au passage, que celui d’entreprendre !


			Tiraillé entre les exigences du progrès médical et la nécessaire maîtrise de la dépense, l’hôpital est en tension permanente. Répondre à ces défis est la condition de la survie et l’exigence à laquelle il doit répondre pour satisfaire les besoins et aspirations des patients.


			Pour imaginer l’hôpital de demain, il faut tenir compte des tendances lourdes et inéluctables que sont le vieillissement de la population et l’augmentation du nombre de pathologies chroniques, mais aussi le développement des prises en charge ambulatoires et la diminution de l’exercice médical en ville, ou encore l’entrée du numérique dans le monde de la santé.


			Le présent ouvrage, coordonné par François Langevin, participe de ce débat. Les articles courts qui le composent, chacun faisant le point sur une thématique précise, ont été rédigés par des directeurs, ingénieurs, économistes, architectes, industriels et représentants des usagers connus et reconnus dans leur domaine. Cet ouvrage représente une somme sur l’état de l’hospitalisation française, les enjeux et les difficultés auxquels elle est confrontée.


			Investir à bon escient et bien investir est un enjeu crucial, eu égard aux contraintes budgétaires et financières, car l’investissement est peu coûteux quand on le compare aux coûts d’exploitation qu’il génère pendant des années et les choix opérés en amont sont déterminants pour la viabilité financière des ouvrages ou des équipements.


			Le patrimoine hospitalier est souvent considéré comme vieillissant en dépit de gros efforts réalisés par les plans Hôpital 2007 et Hôpital 2012. C’est sans doute moins l’âge des bâtiments qui est en cause que leur adaptation, à laquelle notre pays doit veiller s’il veut garder sa place et son rang dans le domaine médical au niveau international.


			L’ouvrage aborde aussi la question du financement de l’investissement hospitalier, auquel répond mal aujourd’hui la tarification à l’activité (T2A) qui a, par ailleurs, redonné un intérêt à agir à nos hôpitaux en leur permettant de reconquérir des parts de marché.


			Cet ouvrage est plus, beaucoup plus, qu’une réflexion sur l’architecture hospitalière, l’investissement en général et la nécessaire flexibilité des ouvrages.


			Il constitue aussi et peut-être surtout, à travers le prisme de l’investissement, un panorama des problématiques auxquelles est confronté l’hôpital dans les domaines aussi divers que la sécurité incendie, la maintenance, l’adaptabilité des locaux, la radioprotection, les approvisionnements, sans oublier l’évolution des métiers et les conséquences des nouvelles aspirations des médecins et notamment des jeunes générations. Plus qu’un livre sur la gestion de l’investissement, c’est une vision d’ensemble qui est présentée et qui n’oublie pas les conséquences en matière d’investissement, de l’approche territoriale apportée par les groupements hospitaliers de territoire (GHT), fondements d’une future véritable stratégie de groupe hospitalière publique.


			Il intéressera non seulement les décideurs hospitaliers membres des directoires, mais aussi les étudiants qui se destinent à une carrière hospitalière.


		




		

			Introduction


			Au fil des dernières décennies, l’hôpital est devenu l’un des symboles de la culture de l’âge « doux » décrit par Michel Serres (2016), consécutive à 70 années de paix sur notre continent : les guerres et le terrorisme, bien entendu, sont à déplorer, mais ils n’arrivent qu’en place très reculée des causes de mortalité. Dans le même temps, l’édification des établissements de santé a marqué durablement l’urbanisme des villes, signe d’attention à l’égard de la population témoignant d’un haut niveau de civilisation, et, par leurs strates successives et leur visibilité, de l’importance donnée à ce volet de la société.


			Dans ce contexte, deux faits majeurs marquent notre époque :


			– Le premier est l’entrée des établissements de soins dans une logique économique et de contraintes financières que les Trente Glorieuses, jusqu’en 1975, ne connaissaient pas. Depuis, l’efficience est devenue progressivement et explicitement le mot d’ordre, et la concentration de la production des soins dans des hôpitaux semblables à des entreprises toujours plus grandes et plus techniques est l’une des conséquences principales. Des actes médicaux pratiqués en nombre suffisant par des équipes de spécialistes sont des garanties de la qualité et de la sécurité des soins.


			– Le second, au contraire, résulte de la vague du vieillissement de la population, avec son lot de pathologies chroniques, de handicaps et d’incapacités, de polypathologies (HCAAM, 2011). Selon les pays, les projections démographiques à l’horizon 2030 oscillent autour d’un peu plus de 20 % de personnes de plus de 65 ans. Aujourd’hui, les plus de 75 ans ont 4 comorbidités en moyenne et le double dans les maisons de retraite. Les affections de longue durée (ALD) représentaient 16,6 % de la population française en 2015, soit 10,1 millions de personnes, chiffre qui devrait croître à plus de 18 % en 2030, peut être à plus de 20 % en 2050. Il n’y a pas de précédent d’une telle ampleur. Le caractère chronique des pathologies les plus fréquentes plaide au contraire pour des soins de proximité.


			L’une et l’autre tendance ne sont pas exclusives ; bien au contraire, elles existent simultanément. Elles représentent un couple de forces qui fait « tourner » le système de santé en l’obligeant à une « révolution », en comprenant mieux les parcours de soins et les parcours de santé des personnes, en optimisant et en répartissant mieux l’offre de soins, à la fois celle centrale des hôpitaux supports et celle de proximité.


			Pourtant, on peut observer aussi que l’obsolescence des ouvrages hospitaliers a raccourci progressivement depuis le XVIIIe siècle, et n’excède maintenant guère plus de quelques décennies alors que les technologies qui y prennent place, dispositifs médicaux, informatique et logistique progressent au rythme effréné des innovations technologiques, de service ou organisationnelles, beaucoup plus bref. Le patrimoine immobilier vieillit ainsi sous le double effet de la modernisation rapide des techniques et de la diminution des durées moyennes de séjour des patients aigus, donc de surfaces progressivement pléthoriques.


			Les édifices sont ainsi destinés à abriter plusieurs générations de techniques médicales et de soins, et celles-ci obligent à leur tour l’hôpital à s’adapter, parfois avant même la réception définitive des travaux d’un hôpital neuf, mais toujours plusieurs fois avant que le bâtiment n’arrive au terme de son exploitation.


			Compte tenu de la difficulté à émettre des prévisions sûres au-delà d’une décennie, les hôpitaux sont par conséquent soumis à de nécessaires conversions, souvent bien plus que cosmétiques, et sont confrontés à l’adaptation, à des transformations majeures en fonction des projets nouveaux, bref à la flexibilité. Les publications du département américain de la défense sur le Healthcare facility design for flexibility (conception flexible des installations de santé) en ont souligné l’importance et l’enjeu économique et humain (Kendall, Decker, 2012).


			Ce sont des questions complexes, des enjeux majeurs pour nos sociétés : faut-il bâtir pour le long terme ou raccourcir encore les cycles de vie, faut-il concentrer l’offre de soins ou mieux la répartir… ? Quelles leçons tirer de cette histoire d’un peu plus d’un siècle ? Aujourd’hui, sommes-nous capables de prévoir ce que seront les établissements de santé au-delà d’un horizon d’une dizaine d’années ? Est-il plus sage de construire des bâtiments en réservant des espaces suffisants pour des nouvelles techniques médicales ? Faut-il prévoir des éléments de flexibilité pour faciliter des évolutions ? Faut-il miser sur une grande longévité de l’immobilier ou au contraire pouvoir reconvertir les bâtiments après quelques années d’utilisation optimale ? Que dire encore de la régulation et de l’organisation nécessaire de l’offre de soins sur les territoires ? Que connaît-on vraiment de l’avenir et des évolutions prévisibles ?


			Ces questions centrales sont posées à tous les concepteurs d’hôpitaux et à tous ceux qui doivent réguler l’offre de soins sur les territoires de santé. Les enjeux en termes d’égalité, d’adéquation aux besoins de santé publique et en termes financiers sont immenses. Le présent ouvrage est destiné à éclairer tous ceux qui réfléchissent à ce sujet en proposant des lignes de réflexion.


			Il comprend 3 parties principales qui en font son fil conducteur logique : la première concerne les trajectoires technique, sociologique et de logique d’entreprise observées ces dernières décennies. La seconde fait un état des lieux des idées qui existent aujourd’hui en matière de flexibilité. Enfin, la troisième et dernière partie propose des points de repère, mais qui ne sont pas des solutions toutes faites ou des prédictions simplifiées ou incertaines.


			Il s’agit sans aucun doute d’un nouveau monde à dessiner, mais instable et peu prévisible à moyen terme. Il est issu de la 3e révolution industrielle décrite par Jeremy Rifkin (2012) : il y est question du rôle central de l’informatique, des objets connectés, de l’intelligence artificielle, des énergies, du développement durable et de la santé dans les villes, concentrant maintenant la part la plus importante de la population mondiale.


			Cet ouvrage concerne un très large public (professionnels de santé, médecins, architectes, ingénieurs hospitaliers, directeurs d’hôpitaux, industriels, politiques…) et invite à réfléchir globalement à l’avenir de notre système de santé et à la conception des futurs établissements de soins, de manière décloisonnée, très multidisciplinaire.


			De nombreux auteurs ont accepté de contribuer à cet ouvrage collectif : ils figurent parmi les professionnels et les universitaires les plus compétents dans leurs domaines. Ils ont écrit et décrit l’essentiel de leur cœur de métier et leur vision : l’ensemble est enrichi par leurs regards croisés pour inventer un monde plus altruiste, humanité et techniques constituant depuis la nuit des temps les piliers de toute culture. Qu’ils soient ici très chaleureusement remerciés.
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			Petite histoire de l’architecture hospitalière en France depuis le XIXe siècle


			François Langevin, Christian Beherouc


			Même si on parle d’hôpitaux depuis plus d’un millénaire (bismaritans de Syrie, ordre croisé des Hospitaliers, Hôtels-Dieu…), le paysage hospitalier a surtout changé en profondeur et très rapidement depuis un siècle comme jamais auparavant et de grandes avancées en matière de prise en charge des malades et de recul de différentes pathologies ont vu le jour. Le caractère d’assistance et de charité aux plus démunis qui prévalait jusqu’au XIXe siècle a laissé place aujourd’hui à d’immenses technostructures, dont le caractère quasi industriel est maintenant souligné. Toutefois, cette évolution a été complexe, s’est faite souvent en contrepoint de la médecine de ville et a été multi-factorielle : elle résulte à la fois de grands courants scientifiques et médicaux dominants, de la démographie, mais aussi de choix politiques, législatifs et financiers.


			Ainsi, différents mouvements architecturaux se sont succédé et ont laissé des strates dans l’urbanisme de nombreuses villes. Une grille de lecture « géologique » de ces sédiments permet non seulement de mieux en comprendre la logique, mais aussi de disposer d’éléments pour mieux prévoir ce qui pourrait advenir dans les prochaines années (Department of Defense, 2012). Cette fresque nous semble nécessaire pour comprendre les trajectoires historiques et introduire cet ouvrage sur la flexibilité des constructions et les questions d’architecture et d’ingénierie qui se posent face à l’évolution rapide du fonctionnement des hôpitaux.


			L’histoire des hôpitaux au cours du XXe siècle comprend plusieurs phases et, pour plus de clarté, nous en distinguons cinq différentes, de durées inégales : la première est l’entrée dans le XXe siècle ; la seconde correspond à l’après-guerre, de 1945 à 1983 ; la troisième, bien que courte (1983-1985), est une période charnière en matière d’architecture hospitalière ; enfin nous évoquerons les deux phases les plus récentes, de 1995 à 2002 et de 2002 jusqu’aujourd’hui. Cette classification, arbitraire, est centrée précisément sur l’histoire de la conception et de la construction des hôpitaux. Nous y associons les événements multi-factoriels les plus importants pour en suivre le cheminement logique et les spécificités françaises (Laget, 2012).


			L’entrée dans le XXe siècle


			Après la loi du 7 août 1851 qui donne une identité morale et de l’autonomie aux hôpitaux, les hospices et hôpitaux du XIXe siècle restent essentiellement tournés vers un accompagnement social charitable. Leurs activités sont encore largement influencées par le clergé. La laïcisation progressive de la société gagnera à la fin du XIXe siècle d’abord les écoles, puis plus tardivement les hôpitaux, et sera consacrée réellement avec la loi de 1905. Tout ce qui touche à la santé et à la mort des malades évoque depuis longtemps la présence de sœurs qui assurent la majorité des fonctions de surveillance et d’économat, les tâches subalternes étant réalisées petit à petit par un personnel non religieux, mais peu éduqué et sous-payé.


			C’est vers 1850 qu’apparaît la notion de prix de journée pour la rémunération des hôpitaux (Bouinot, Pericard, 2010). Ces derniers doivent faire face à une diminution des dons, des legs et des rentes, et voient déjà une augmentation de leurs charges. À l’instar de l’industrie, comme Saint-Gobain, dès 1820, on cherche à estimer au mieux des prix de revient. Ce mode de financement des hôpitaux, sous des formes qui évolueront au fil des ans, perdurera malgré tout jusqu’en 1983, soit pendant 133 ans !


			L’hygiénisme, avec Haussman, Poubelle, Rambuteau en France dès 1840, puis la découverte de la microbiologie par Pasteur et Koch vers 1860 et les nombreux travaux des élèves pasteuriens (Roux, Calmette, Yersin, Cruz) conduisent à l’édification d’hôpitaux pavillonnaires qui permettent de séparer les malades et les germes pathogènes transmissibles. Les pavillons sont généralement reliés entre eux par de longues galeries souterraines, pour la circulation des ressources matérielles, des repas, des personnels.


			On connaît encore ici ou là des exemples visibles de ces hôpitaux : Lariboisière (dès 1854) ou la Pitié (bâtiments de 1911) à Paris, Purpan à Toulouse, dont la construction fut interrompue par les deux guerres mondiales et qui fut finalement inauguré en mars 1940, réquisitionné et réellement utilisé comme hôpital public à partir de février 1946, Édouard-Herriot à Lyon (construit par l’architecte Tony Garnier à partir de 1913 et ouvert en 1933), dont la physionomie a peu changé depuis sa construction, ou encore de nombreux modèles construits en Afrique.


			Il est courant de qualifier la période de 1859 à 1865 de « Six Glorieuses », tant ces années ont été fastes pour l’avenir de la médecine, avec Darwin, Pasteur, Mendel et Bernard. 1895 marque aussi la découverte des rayons X par Röntgen, et la naissance de la radiologie. Marie Curie fera réaliser plus d’un million de clichés radiologiques dans des taxis équipés, les « petites curies », à l’arrière des tranchées. On voit déjà en filigrane l’époque moderne de la microbiologie, de la génétique, de l’imagerie médicale et l’avènement de la médecine scientifique.


			C’est aussi au cours de la seconde moitié du XIXe siècle que d’immenses progrès sont réalisés en anesthésie, réduisant les tortures et les souffrances chirurgicales, en asepsie avec l’usage d’antiseptiques et le lavage des mains qui évitent progressivement la « pourriture de l’hôpital ». On assiste à une révolution de la chirurgie avec des pratiques plus humaines, une mortalité opératoire beaucoup réduite. L’amphithéâtre, lieu d’opération, est abandonné au profit de salles d’opération propres, sans visiteur, et équipées d’une table, d’un éclairage et de dispositifs d’anesthésie. Le personnel est vêtu de blouses stériles et utilise des instruments stériles (le poupinel est inventé en 1885, et l’autoclave en 1888). Le bois et les décorations disparaissent au profit du marbre et du carrelage. L’hôpital dispose alors de deux nouveaux piliers (le bloc opératoire et la radiologie) et devient « technique ».


			La fin du XIXe siècle marque aussi un tournant de l’architecture avec l’érection des gratte-ciel. Les premiers apparaissent après le grand incendie de Chicago en 1871 lors de la reconstruction de la ville (Home Insurance Building en 1885) et à New York (New York Tribune Building en 1875). La maîtrise de constructions métalliques ignifugées et du béton avec des fondations profondes, ainsi que les savoir-faire en matière de communications verticales, c’est-à-dire les ascenseurs et les conduites de fluides (eau, électricité, chauffage, ventilation…), s’imposent.


			Les antibiotiques, connus depuis Fleming en 1929, ne sont réellement industrialisés et disponibles qu’à l’issue de la Seconde Guerre mondiale et sont distribués pour la première fois aux soldats du débarquement. Cette révolution conforte l’édification des hôpitaux monoblocs, puis d’hôpitaux monoblocs à grande hauteur (IGH) et la proximité des services entre eux, notamment dans les grandes agglomérations où la pression foncière se fait la plus forte.


			Parmi les premiers grands hôpitaux, il faut citer l’hôpital Beaujon à Clichy et l’hôpital Hurriez de Lille signés notamment par Jean Walter, revenant des États-Unis. Ils furent ouverts respectivement en 1935 (travaux commencés en 1930) et en 1953 (travaux commencés en 1936, puis interrompus par la guerre).


			L’histoire des hôpitaux trouve aussi des explications dans la polarisation qui s’est constituée progressivement avec la médecine libérale. C’est en 1927 que s’amorce l’histoire actuelle : la création de la Confédération des syndicats médicaux français (CSMF) entérine une sociologie particulière des médecins (alors non rémunérés par leur activité mais par leurs rentes personnelles et quelques dons des patients les plus aisés). La CSMF affirme la liberté d’exercice des médecins libéraux (prescription, choix du médecin…) et les droits de rémunération directe du patient (paiement direct et liberté des tarifs par entente avec le malade, jusqu’en 1945). Elle précède de peu la naissance des premières assurances sociales en 1928 pour les travailleurs agricoles et en 1930 pour ceux de l’industrie et du commerce.


			L’après-guerre (1945-1983)


			L’influence nord-américaine est prépondérante, comme en témoigne le don des États-Unis de l’hôpital de Saint-Lô en Normandie à la France meurtrie. Les surfaces au sol réduites permettent de faire face à la spéculation foncière, les circulations deviennent verticales, sont plus rapides, l’espace devient plus concentré et fonctionnel.


			1945 est la date de la constitution de la Sécurité sociale telle que nous la connaissons actuellement. C’est aussi l’année de création de l’École nationale de la santé publique (ENSP) qui formera progressivement les dirigeants des hôpitaux publics et symbolisera, en France une fonction de direction confiée à des professionnels gestionnaires, là où la plupart des pays spécialisent des médecins pour cette fonction de direction.


			1958 est bien sûr une année charnière avec l’ordonnance Debré qui crée les centres hospitaliers universitaires (CHU) et les médecins à temps plein hospitalo-universitaires. C’est une transition extrêmement importante de l’architecture hospitalière. Les grands bâtiments de ces CHU, conçus dans les années 1960 et 1970, sont majoritairement des IGH (une vingtaine), type de construction abandonné à partir de 1977, date d’une nouvelle et contraignante réglementation spécifique aux IGH. De nombreuses installations techniques lourdes apparaissent ou se renforcent (ascenseurs, groupes électrogènes, chauffage, eau glacée, air filtré, distributions de fluides médicaux, etc.). Alors que dans les hôpitaux pavillonnaires, le transport des malades ou des repas demandait un cheminement dans de longues galeries, les communications dans les hôpitaux-blocs sont plus courtes.


			La loi Boulin portant réforme hospitalière de 1970 amorce une nouvelle évolution dans la gestion et les prémices d’une autonomie des hôpitaux en concentrant notamment le pouvoir entre les mains du directeur d’établissement et en instituant une commission médicale d’établissement (CME). Apparaissent également deux secteurs sanitaires d’hospitalisation public et privé distincts, l’instauration d’une carte sanitaire et un seuil minimal pour les plateaux médico-techniques fixé à 80 000 habitants, sans oublier le syndicat inter-hospitalier, c’est-à-dire implicitement l’idée de coopération et de complémentarité sur un territoire.


			En 1971, la Direction des Hôpitaux du ministère de la santé créé un service d’architecture hospitalière, délocalisé au Vésinet (Yvelines), destiné à concevoir et construire de nouveaux centres hospitaliers français non CHU et qui va compter plus de 150 personnes (ingénieurs, architectes, contrôleurs, réviseurs). Les cahiers des charges élaborés par ce service ont pour fil rouge la standardisation qui doit permettre la flexibilité. Au tout début des années 1970, ces réflexions vont déboucher sur deux types d’hôpitaux : le « modèle Beaune », pour des établissements de 200-300 lits et le « modèle Fontenoy » pour des établissements de 400-550 lits.


			Ces cahiers des charges sont l’occasion de produire des standards organisationnels (plateau technique unique regroupé, consultations regroupées, standardisation des unités de soins à 30 lits, chambres à 1 lit de 16 m2, chambre à 2 lits de 22 m2, séparation des circuits, identification et séparation de la logistique, transports automatisés…) et des standards techniques (structure poteau-poutre avec une trame de 7,20 m, centralisation des points de montée, instauration d’un étage technique qui permet de faciliter les opérations de maintenance et de s’adapter aux changements de destination des locaux, augmentation des hauteurs sous plafond pour assurer plus de souplesse dans la réaffectation des locaux, standardisation des charges au sol…).


			Parallèlement, les unités de soins normalisés (USN) sont créées. Elles vont concerner les unités d’hébergement (H), les unités de psychiatrie (P) et les célèbres « V » pour les personnes âgées (V80, V120, V240). Le « modèle Duquesne » sera le troisième et dernier hôpital type conçu par le service des constructions de la Direction des Hôpitaux, qui a fait suite au service du Vésinet. Il concernera les hôpitaux de 300-400 lits ; 26 hôpitaux types ont été construits et plusieurs centaines d’USN. La dernière production relative aux modèles sera celle des composants hospitaliers types : leur souplesse d’utilisation leur a valu une très large utilisation, beaucoup plus que les hôpitaux types. Leur principe ressemble à ceux conçus en Grande-Bretagne, avec les modèles Harness et Nucleus, avec des unités qui peuvent s’emboîter les unes aux autres comme un jeu de Lego.


			Tous ces cahiers des charges servent à sélectionner des groupements de concepteurs et d’entreprises qui seront lauréats soit au niveau national (comme les hôpitaux types) soit au niveau régional. La standardisation d’une part importante des études de conception et d’exécution, ainsi que la rapidité des adaptations au contexte de chaque projet par des équipes de maîtrise d’œuvre (MOE) très rodées ont fait baisser les coûts et la durée globale des opérations à 4 ou 5 ans.


			Nous sommes encore dans la période dite des « Trente Glorieuses » (1945-1975) : le chômage est de moins de 3 %, et les investissements hospitaliers se font avec des subventions à hauteur de 40 %, ce qui est une manière pour l’État de contrôler les dépenses d’investissement de santé. Le plus souvent, les directions départementales de l’équipement (ou de l’agriculture) assurent la maîtrise d’ouvrage déléguée de l’État, ainsi que la conduite d’opération. Pour les hôpitaux types, c’est la Direction des Hôpitaux qui assurait la maîtrise d’ouvrage et la conduite d’opération.


			Les mairies fournissent des terrains bon marché, le plus souvent en périphérie des villes, ce qui commence à relier implicitement les questions de santé à l’urbanisme : on entre dans une ère où l’on va se rendre à l’hôpital en voiture ou en transport en commun, à l’instar des supermarchés ou des aéroports.


			La circulaire Guichard de 1973 impose un coup de frein à la construction de grandes barres d’immeubles d’habitation inhumaines et on confie dès lors aux architectes plus de responsabilité, ce qui sera concrétisé par la loi n° 77-2 du 3 janvier 1977 obligeant les maîtres d’ouvrage (MOA) à faire appel au concours des architectes et stipulant que toute entreprise de travaux doit être soumise à une autorisation de construction. Olivier Guichard est aussi à l’origine de l’université de technologie de Compiègne, impliquée dès sa création en 1974 dans la formation des ingénieurs biomédicaux des hôpitaux qui vont être de plus en plus indispensables à côté des ingénieurs travaux déjà en place.


			L’accroissement du nombre de technologies biomédicales et d’actes médico-techniques implique l’augmentation des surfaces qui leur sont dédiées. Leur regroupement au sein de plateaux médico-techniques s’impose progressivement. Les premiers CHU érigés en IGH ont encore des unités médico-techniques par étage et par discipline clinique, puis les suivants disposent d’un plateau médico-technique unique, qui devient le centre névralgique de l’hôpital. Par contre, la compacité des édifices ne présente pas beaucoup de souplesse d’évolution, notamment devant l’obsolescence rapide des protocoles de prise en charge des patients et les nouvelles technologies.


			Les années « charnière » (1983-1985)


			Après le second choc pétrolier de 1979, l’inflation atteint 13,6 % en 1980. Les circulaires successives de 1973 à 1978 relatives au calcul et à la fixation des prix de journée, compte tenu de la très forte augmentation du nombre de lits, et donc de l’explosion du volume total de prix de journée, incitent à la mesure et à la maîtrise du financement. L’année 1983 est marquée en France par l’apparition du budget global et l’abandon du prix de journée. Celui-ci est appliqué aux CHU à partir de 1984 et aux autres centres hospitaliers à partir de 1985 ; 1983 est aussi l’année de parution de l’arrêté dit « prix plafond » encadrant les dépenses d’investissement pour les centres hospitaliers non CHU. Cet arrêté va de pair avec la décroissance des financements par subvention d’État.


			En 1980, la notion de concours d’architecture est introduite. Le changement de pouvoir de 1981, puis le tournant de « la rigueur en 1983 » imposent un violent coup de frein aux constructions, les autorisations de programme sont en très forte décroissance, les crédits de paiement correspondants aux années précédentes ne sont que très partiellement votés en 1983, et différents chantiers sont arrêtés net, provoquant ici ou là des faillites. Puis vient la loi « maîtrise d’ouvrage publique » (MOP) de 1985 qui légifère les rapports entre maîtrise d’ouvrage publique et maîtrise d’œuvre privée. En coulisse, un combat acharné s’engage avec les grandes entreprises du bâtiment et des travaux publics (BTP), une question culturelle de fond sur la prééminence dans l’ouvrage de l’architecte-concepteur ou au contraire de l’entreprise qui le construit. Les décrets d’application ne mettent pas moins de 8 ans avant de sortir en novembre 1993. C’est une véritable rupture avec les années 1970 qui avaient imposé un agrément des architectes. N’importe quel architecte peut alors prétendre à faire un projet hospitalier. Un nombre très important de petits cabinets de moins de 10 personnes apparaissent. Cette période est marquée par le désengagement de l’État dans la construction de nouveaux hôpitaux, tant sur le plan technique que financier.


			À partir de cette date jusqu’aux années 2000, quelques réalisations architecturales voient malgré tout le jour, les modèles semi-industrialisés sont annulés, le service des constructions du ministère de la santé disparaît, les personnes compétentes sont réintégrées dans quelques équipes privées ou partent à la retraite. Les temps de construction s’allongent sensiblement, pour atteindre une dizaine d’années.


			Les « années noires » (1985-2002)


			Les années suivantes sont marquées, d’une part, par le budget global des établissements et, d’autre part, par un couple de forces constitué du frein de l’immobilier et d’une forte croissance du nombre des dispositifs médicaux. Les scanners apparus vers 1975 et les imageurs par résonance magnétique (IRM) vers 1982 arrivent à maturité technologique au niveau international, leur demande symbolise cette forte hausse en équipements lourds dans l’imagerie médicale, et aussi dans les laboratoires d’analyse, les centres de dialyse, de radiothérapie, les blocs opératoires ou les soins intensifs (Hoet, 1993).


			Quelques noms d’architectes nouveaux apparaissent, avec des modèles reposant sur une approche plus « personnelle », comme Pierre Riboulet (Riboulet, 1994) qui conçoit l’hôpital pédiatrique Robert-Debré (travaux de 1982 à 1988), Claude Vasconi avec Paul-Brousse à Villejuif (ouvert en 1993) ou Aymeric Zublena avec l’Hôpital européen Georges-Pompidou (HEGP) en 1991, également premier hôpital numérique en France. Différentes innovations apparaissent, comme les rues hospitalières à Robert-Debré en 1988 ou à l’HEGP en 2001.


			La loi de 1991, dite « loi Évin », introduit le principe des autorisations, instaure les schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) et en même temps donne plus d’autonomie aux établissements par une approche financière responsabilisant les directeurs d’hôpitaux et allégeant les contrôles.


			L’ordonnance de 1996, dite « ordonnance Juppé », avec toujours en arrière-plan une réduction drastique du nombre de lits hospitaliers, instaure le vote par le parlement de l’Objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM), la création des agences régionales de l’hospitalisation (ARH) et les contrats d’objectifs et de moyens avec les établissements, et avec elles l’affirmation de stratégies hospitalières régionales. De 1998 à 2000, de nombreux projets médicaux, des projets d’établissements sont lancés, avec comme corollaire des études de programmation d’investissements significatifs.


			La politique de certaines ARH dans des régions de sur-offre et la baisse des tarifs provoquent alors une diminution du nombre de cliniques privées de l’ordre de 30 à 50 par an, car elles doivent disposer d’une masse critique afin de pouvoir maintenir leur rentabilité. C’est l’époque où beaucoup de cliniques sont acquises par de grands groupes privés, afin de les regrouper avec des projets de 200, voire 300 lits.


			Depuis 2002 : les contraintes de l’hôpital-entreprise


			2003 signe le passage à la tarification à l’activité (T2A), avec l’abandon d’une logique de moyens pour se diriger vers une logique de résultats, activité synonyme de production hospitalière de soins, à l’instar des entreprises privées. Le passage est d’abord progressif (10 % en 2004, 25 % en 2005, 35 % en 2006, 50 % en 2007), puis total l’année suivante, c’est-à-dire à partir de 2008.


			Dans ce contexte (Petillot, 2004), le ministre de la santé, Jean-François Mattei, lance le plan Hôpital 2007 entre juillet et décembre 2002, à un rythme très soutenu, avec des dossiers simplifiés, ce qui permet d’entreprendre plus de 900 chantiers d’hôpitaux publics et privés, sur les bases d’une subvention moyenne de l’État à hauteur de 60 %, soit 6 milliards sur 10 milliards initialement prévus. La ventilation se fait sur des crédits d’assurance maladie pour couvrir les frais d’emprunt et sur des crédits en capital sur un Fonds de modernisation des établissements de santé publics et privés (FMESPP). Ce plan doit aussi accompagner le « plan cancer » et faciliter l’acquisition d’un certain nombre d’équipements lourds d’imagerie. Une proportion de 15 % doit être réalisée en partenariat public-privé (PPP), en s’inspirant des expériences australiennes et britanniques de Tony Blair des Private Finance Initiatives (PFI) alors très en vogue.


			Les projets montent finalement à plus de 18 milliards d’euros, mais en maintenant les subventions initiales. Les projections financières sont en partie faussées par le passage simultané à la T2A, ce qui conduit à une augmentation très sensible de l’endettement des établissements, qui a plus que triplé pendant cette période.


			L’opportunité représentée par le plan Hôpital 2007 a plusieurs effets : renforcer une restructuration sans précédent du secteur privé de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), donner une aubaine aux ARH pour inciter les projets non aboutis à se terminer, enfin permettre le lancement de certains projets que la logique pure aurait retardé.


			Depuis l’ordonnance de 2005 qui créé l’état des prévisions des recettes et des dépenses (EPRD), les banques attachent de l’importance aux résultats, mesurent le risque financier, et distinguent donc les établissements de santé entre eux et leur capacité à se moderniser. En 2013, avec le recul, le coût de l’argent et des frais financiers (3 à 5,7 %) apparaît exorbitant par rapport à celui de l’immobilier relativement plus faible.


			Les fusions hospitalières, véritable mot d’ordre des années 2000 à l’image des mécanismes d’acquisition and mergers de l’industrie1, conduisent souvent à des constructions de nouveaux bâtiments à mi-distance de deux villes, comme c’est le cas de Castres-Mazamet, de Sablé-La Flèche ou de Belfort-Montbéliard, au prix d’un éloignement moyen de l’habitat.


			Que ce soit pour Hôpital 2007 ou dans le cadre de fusions, les courants architecturaux ont évolué, généralement avec des édifices plus bas, des patios et des corps de bâtiments étroits où la lumière pénètre mieux.


			Parmi les établissements représentatifs de cette période (Blin, 2011, 2013), on peut citer ceux de la Cité hospitalière de Saint-Nazaire (groupe 6), le centre hospitalier de Carcassonne (AIA, Architectes Ingénieurs Associés), le centre hospitalier d’Annecy (Reichen et Robert), le centre hospitalier d’Alès (RTV), le centre hospitalier de Lorient (Valode et Pistre) ou celui de Marne-la-Vallée (Brunet et Saulnier).


			La loi « Hôpital, patients, santé, territoires » (HPST) de 2009, portée par Roselyne Bachelot, intègre le médico-social dans les ARH pour constituer les agences régionales de santé (ARS), administrations en lien avec le ministère et dotées de pouvoirs régionaux étendus. Sont définis également les communautés hospitalières territoriales (CHT) et les groupements de coopération sanitaire de moyens (GCSM), nouveaux outils renforçant les solutions aux préoccupations de régulation territoriale. L’Agence nationale d’appui à la performance (ANAP) est également créée.


			Après l’apparition des ingénieurs en génie technique dans les années 1970, puis celle des ingénieurs biomédicaux dans les années 1980, survient celle plus récente des ingénieurs hospitaliers dans l’informatique et la logistique. À partir des années 2010, différentes exigences s’imposent progressivement dans les cahiers des charges des nouveaux établissements : norme haute qualité énergétique (HQE) pour rendre les établissements plus économes au niveau énergétique, normes de la Healthcare Information and Management Systems Society (HIMMS) pour des hôpitaux numériques, réalisation de l’ensemble des plans avec des modèles Building Information Modeling (BIM) pour disposer de toutes les données techniques numérisées sous forme de schémas 3D, aussi bien pour la conception, la maintenance, les évolutions (Bubien, 2014).


			Le plan Hôpital 2012 est empreint de plus de prudence que celui de 2007 et les dossiers sont analysés avec rigueur par les ARS. Il comprend au départ 2 phases de 5 milliards d’euros chacune. Il s’agit d’appuyer le développement des systèmes d’information (SI) et de rattraper certains projets qui n’avaient pas pu être inscrits dans Hôpital 2007. Le montant des projets SI seront réduits à 700 millions au lieu de 1,5 milliard, et un montant de 4 milliards est attribué à l’immobilier.


			Le lancement de la seconde phase est finalement repoussé et celle-ci sera instruite par le Comité de performance et de modernisation de l’offre de soins (COPERMO), qui regroupe l’ensemble des acteurs impliqués dans le financement : Assurance maladie, Direction de la Sécurité sociale, des finances publiques, Direction générale de l’offre de soins (DGOS), Inspection générale des affaires sociales (IGAS)… Les projets doivent alors être portés par l’ARS locale, insérés dans l’offre de soins, et les dossiers sont analysés scrupuleusement, selon différents seuils, appels à une expertise, arbitrages, conformément aux préconisations de la Commission générale de l’investissement (CGI) pour les dossiers les plus importants (Aballea et al., 2013).


			Début 2016, Marisol Touraine fait adopter une loi qui généralise des groupements hospitaliers de territoires (GHT) en lieu et place des CHT. Elle s’inscrit dans un contexte d’optimisation résolument plus large que celui de l’hôpital proprement dit : on sort des murs avec un projet médical partagé (PMP), des achats et un système d’information (SI) communs, la gouvernance et la trésorerie des établissements restant encore distincts.


			Parmi les derniers hôpitaux récemment ouverts ou en cours de construction, citons les CHU d’Amiens et de Nantes. Le premier, réalisé par AART, a été construit en périphérie de l’agglomération, avec une architecture relativement regroupée, tandis que le second, conçu par Art and Build et Pargade, est prévu en centre-ville sur une friche industrielle, sous forme de bâtiments séparés (dont celui central est le plateau médico-technique) inspirés de l’école néerlandaise (Wagenaar, 2006 ; Bouwcollege, 2007). Ils intègrent tous deux l’ensemble des progrès technologiques et automatismes connus à ce jour, constituent les fleurons de la génération actuelle.


			Enfin, en 2016, compte tenu de la réduction des durées moyennes de séjour et des objectifs en matière de nouvelles pratiques ambulatoires et d’hospitalisation à domicile (on a observé entre 1980-2010 une baisse de 40 % du nombre de lits et places), certains avancent le chiffre exorbitant de plusieurs millions de m2 « en trop » dans les établissements de santé à l’échelle nationale, chauffés, éclairés, maintenus.


			De manière réaliste, sous l’effet des réductions tarifaires, de la régulation en volume et de la bascule vers les prises en charge ambulatoires, on peut imaginer des scénarios de décroissance des chiffres d’affaires pour nombre d’établissements.


			Conclusion


			On découvre, au fil de cette brève perspective historique, une longue liste de transformations de l’architecture hospitalière. La complexité se mêlant à l’inattendu des découvertes scientifiques, technologiques et des décisions politico-économiques, aucun expert n’aurait été capable, à la fin du XIXe siècle, de prédire une telle évolution : naissance des blocs opératoires et des services de radiologie, puis des plateaux médico-techniques multiples puis uniques, raccourcissement des cycles de vie des constructions, diminution drastique des durées moyennes de séjour, décisions pour une juste répartition de l’offre de soins, entrée dans une époque contrainte financièrement et des modes de rémunération dominés par la production des activités de soins, fusions et groupements de territoires… Il est ainsi probable que d’autres infléchissements surviennent à brève échéance tout aussi difficiles à prédire.


			Si « l’équipe du Vésinet » avait anticipé de manière rationnelle un certain nombre de paramètres judicieux pour répondre à la question de l’évolutivité des constructions dès les années 1975, notamment avec la conception d’hôpitaux semi-industriels, chaque architecte, chaque ingénieur, chaque décideur s’interroge toujours aujourd’hui sur la manière de répondre aux enjeux majeurs liés à la flexibilité. Les pratiques médicales ont évolué beaucoup plus vite que les infrastructures dans lesquelles elles sont abritées : un projet de construction neuve ou de réhabilitation de grande envergure se développe sur 10 ans en moyenne, ce qui correspond à environ deux générations de pratiques médicales ou d’évolution technologique pour les dispositifs médicaux.


			Dans ces conditions, est-il possible de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents qui ont guidé ces transformations et les trajectoires des évolutions qui ont conduit à la situation actuelle ? Quelles leçons est-il possible d’en tirer ?


			Pour éclairer ces questions, nous proposons trois angles de réflexion :


			– Le premier concerne les progrès et des contraintes techniques, avec les composantes principales, celles du bâtiment, du biomédical, de l’informatique et de la logistique. Ce volet concerne la technologie, l’ingénierie hospitalière et leurs conséquences organisationnelles au cours de ces dernières années.


			– Le second est lié à la transition démographique, épidémiologique et sociologique : les besoins en santé d’hier ont glissé sous l’influence de données de civilisation, notamment le vieillissement de la population mais aussi l’évolution sociologique de la médecine.


			– Enfin, à l’issue des Trente Glorieuses, le système de santé a dû s’adapter aux contraintes économiques et aux coûts croissants de la santé. Une logique inéluctable impliquant une meilleure utilisation des ressources s’est imposée, avec un meilleur rendement, une optimisation de l’efficience, compromis nécessaire entre efficacité et coûts, à l’instar des entreprises industrielles dont certaines caractéristiques sont similaires.
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			Première partie


			Évolutions techniques, sociologiques et logique d’entreprise


		




		

			Évolution des techniques et de l’ingénierie hospitalière


			L’hôpital du XXe siècle est un lieu de techniques : techniques de diagnostics et de traitements, techniques de soins, techniques souvent sophistiquées, mais toujours techniques comme lieux de rencontre d’hommes et de savoir faire avec des technologies, techniques au service des patients.


			Depuis les années 1970, le plateau médico-technique en est devenu le centre et différentes disciplines d’ingénierie, quelquefois peu connues du public, sont devenues indispensables à leur conception adéquate et à leur bon fonctionnement. La complexité s’ajoutant souvent au cloisonnement des spécialités, la compréhension de ces fondations matérielles de l’hôpital n’est pas toujours aisée.


			Nous explorons, dans cette première partie de l’ouvrage, avec des ingénieurs hospitaliers français chevronnés de différentes régions de l’Hexagone, le cœur de ces métiers et les problématiques respectives rencontrées. En toute fin, un état de l’art et les clés d’analyse d’un projet de construction sont synthétisés par une équipe de maîtrise d’ouvrage expérimentée.


			Ces analyses préalables sont nécessaires pour se projeter dans les questions de conception et d’évolution des hôpitaux, sujet du présent ouvrage.


		




		

			Chapitre 1


			Les enjeux du patrimoine hospitalier : rénover et restructurer


			Stéphanie Mistrot


			En France, le patrimoine immobilier hospitalier est vieillissant, avec une moyenne d’âge de 50 ans, et conçu dans des logiques immobilières peu évolutives selon sa taille ou sa structure. Avant les années 1980, il était consacré environ 8 à 12 % du budget de construction sur les dépenses de gros entretien du patrimoine immobilier hospitalier, sa maintenance et son renouvellement. Ce budget est passé à 4 % dans les années 1990 pour être à peine à plus de 1 % dans les années 2000. Signe des temps, des contraintes financières et des priorités, la maintenance de l’immobilier est passée au second plan, accélérant la vétusté et les besoins de réhabilitation. L’époque actuelle ne fait plus, non plus, la part belle aux grands projets de constructions neuves.


			C’est avec ces données d’entrée que, depuis une bonne quinzaine d’années, les services techniques hospitaliers organisent la gestion du patrimoine hospitalier, dans un cadre financier, stratégique et réglementaire précis et strict, tout en assurant des conditions de prise en charge des patients optimales et la continuité de service : entretenir, rénover et restructurer les services en site occupé, avec de telles contraintes, voici les nouveaux enjeux des hôpitaux.


			La valorisation et la gestion du patrimoine


			La valorisation du patrimoine est une première étape importante. Les locaux sont métrés et codifiés, les équipements recensés, leur état de vétusté estimé et les activités au sein de l’hôpital cartographiées. En parallèle, grâce à l’outil « Aider à l’amélioration de la performance des organisations » (AELIPCE) mis à disposition des établissements de santé par l’Agence nationale d’appui à la performance (ANAP), une analyse de la performance des organisations des différents secteurs est réalisée.


			Tout cela sert de base à la définition du schéma directeur immobilier de l’établissement hospitalier. La richesse de ces bases de données et leur mise en perspective permettent une réflexion sur l’optimisation des surfaces en regard de l’activité médicale et de l’évolution souhaitée de celle-ci dans les projets de rénovation ou réhabilitation.


			Grâce au développement des outils de gestion de la maintenance assistée par ordinateur (GMAO), les établissements de santé peuvent établir des plans de maintenance et de maintien d’actifs. Un équilibre doit être trouvé entre la maintenance préventive et les interventions correctives, l’enjeu majeur étant, d’une part, la minimisation des pertes d’activité médicale consécutives aux pannes techniques et, d’autre part, l’optimisation des coûts d’exploitation et d’entretien des locaux et des installations techniques.


			La maintenance est internalisée ou externalisée : il s’agit de faire ou de faire faire. La maintenance externalisée peut être partielle ou totale, corrective, préventive ou encore réglementaire.


			La maintenance réglementaire est coûteuse, difficilement réalisable du fait du budget limité ; la maintenance préventive est la plupart du temps impossible ; dans les faits, seule la maintenance corrective est pratiquée.


			Répondre aux exigences réglementaires et techniques


			Réaliser des travaux au sein d’un hôpital en activité n’est pas une mince affaire. Depuis la fin des années 1990, on a pu noter une augmentation des contraintes tant organisationnelles que réglementaires ou techniques. Cela a eu pour effet l’augmentation du coût des travaux et la complexification de l’organisation des travaux.


			Une veille technologique est réalisée sur les matériaux et matériels à mettre en œuvre. Au quotidien, tant en maintenance qu’en travaux, nous devons optimiser nos temps d’intervention et la fiabilité des installations techniques, car toute panne a une répercussion sur les recettes de l’établissement. Ainsi, depuis une dizaine d’années, on utilise des matériaux à la mise en œuvre rapide, à caractéristiques techniques et conformité réglementaire égales, pour le cloisonnement ou les réseaux notamment, ou qui ont une fiabilité plus importante (matériaux des réseaux, par exemple). En courant faible, on cherche également à banaliser les réseaux pour limiter la quantité de câbles à mettre en œuvre dans les faux plafonds dont l’encombrement va croissant depuis une bonne vingtaine d’années.


			Construits, pour la plupart, avant 1997, les bâtiments sont amiantés. Toutes les opérations de restructuration doivent intégrer une phase préalable de désamiantage. Les années passent et la réglementation s’aggrave dans ce domaine. Les conséquences sont importantes en termes de coût de travaux (il faut compter en moyenne 250 €HT/m2 à désamianter) et de délai de travaux (1 mois pour désamianter 300 m2), sans compter les délais administratifs, non négligeables, pour le dépôt d’un plan de retrait et l’obtention de l’autorisation à désamianter.


			Le domaine qui a le plus évolué au cours des vingt dernières années est la sécurité incendie. Les textes régissant les règles applicables en matière de sécurité et de protection contre l’incendie sont le titre II du Code de la construction et de l’habitation dans les établissements recevant du public (ERP) et dans les immeubles de grande hauteur (IGH), ainsi que le règlement de sécurité contre l’incendie relatif aux ERP et aux IGH. Les hôpitaux sont des ERP type U (ERP-activité sanitaire), souvent de 1re catégorie (accueillant plus de 1 500 personnes), voire IGH. Pour ce type d’établissement, les exigences réglementaires applicables sont très importantes en matière de cloisonnement (compartimentage des étages en volumes coupe-feu 2 h de 800 m2 maximum), de désenfumage et de système de sécurité incendie. Ces obligations réglementaires représentent environ 30 % du coût d’une opération de travaux.


			Dans un établissement de santé, l’objectif à atteindre en termes de sécurité incendie, pour les secteurs d’hospitalisation, est la mise à l’abri : il s’agit de pouvoir transférer l’ensemble des lits d’un sous-compartiment sinistré dans le sous-compartiment immédiatement à côté. Cette exigence est particulièrement difficile à respecter dans le cadre de travaux de restructuration en site occupé. En effet, il faut parvenir à élaborer un phasage des travaux qui concilie la co-activité « soins-travaux », la création des nouveaux locaux réglementaires et la mise à l’abri des patients, à tout moment du chantier. Les objectifs en termes de nombre de lits dans les nouvelles unités (26-28 lits), la taille des unités de soins (nombre de lits) à restructurer et la nature de l’activité sont souvent des facteurs complexes à prendre en compte dans l’organisation des travaux.


			L’évolution technologique des pratiques médicales et la volonté d’offrir des conditions de travail ou de prise en charge des patients confortables ont un impact sur le niveau technique des installations et, en conséquence, sur le coût d’investissement, puis d’exploitation.


			La haute technologie de certains équipements biomédicaux impose que les installations techniques soient sécurisées par la mise en œuvre d’installations de secours et d’alarmes de fonctionnement. Par exemple, pour les imageries par résonance magnétique (IRM), on prévoit une production d’eau glacée et un réseau dédié à l’équipement ainsi qu’un raccordement, en secours, sur un second réseau, avec basculement automatique de l’un à l’autre. Pour l’IRM7T installée en mai 2014 sur le site de l’hôpital de la Timone à Marseille, la masse financière de ces travaux a été équivalente à celle de la cage de Faraday. D’autre part, certains automates de laboratoire requièrent une qualité d’alimentation en eau spécifique (débit et niveau de filtration) et interdisent toute microcoupure de l’alimentation électrique.


			Par ailleurs, le recours aux installations mobiles de traitement d’air est croissant. Ces équipements maintiennent le niveau de traitement d’air en cas d’arrêt des installations techniques fixes ou lors de transfert d’activité de soins en rocade.


			Afin d’assurer une continuité de service, les installations techniques sont donc, régulièrement, redondantes. La multiplication des réseaux alourdit le coût des travaux, complexifie l’organisation des réseaux et leur mise en œuvre et augmente la taille du parc technique en maintenance.


			Maîtriser l’énergie


			Au cours des quinze dernières années, l’activité à hôpital est devenue très dépendante et consommatrice d’énergie, ainsi que très sensible à la qualité des fluides délivrés (notamment pour l’eau et l’électricité).


			L’utilisation de logiciels de gestion technique centralisée (GTC) s’est développée fortement et permet une gestion technique en temps réel, grâce à la remontée d’informations depuis des sondes de température, de débits ou de puissance. C’est une vraie valeur ajoutée dans le cadre de la maintenance/exploitation, au quotidien. En effet, l’association GTC/GMAO permet un suivi et une analyse de l’activité grâce à la traçabilité des actions de maintenance. Les sujets critiques peuvent ainsi être maîtrisés : gestion des températures de l’eau chaude sanitaire dans le cadre de la lutte contre la légionnelle, maîtrise des consommations et gestion des installations de secours (groupes électrogènes ou onduleurs, notamment).


			Les bâtiments sont devenus intelligents et énergétiquement maîtrisables, dans le but d’assurer, à la fois, des conditions optimales de prise en charges des patients et des économies d’énergie. Selon l’Agence de l’environnement et de la maîtrise de l’énergie (ADEME), à l’hôpital, 2 % à 5 % du budget sont consacrés à l’énergie. Le chauffage et la climatisation représentent, en moyenne, 60 % de la consommation totale d’énergie. Il y a donc un vrai enjeu à maîtriser les consommations énergétiques.


			Pour le confort des patients et des personnels, depuis la canicule de 2003, la quasi-totalité des locaux a été climatisée ou rafraîchie. Cependant, les diagnostics de performance énergétique des bâtiments montrent régulièrement que ceux-ci ne sont pas isolés, cette situation conduisant à un gaspillage énergétique et à l’émission de gaz nuisibles à l’environnement. Ainsi, les établissements de santé sont contraints d’intégrer dans leur plan de modernisation l’isolation thermique des bâtiments existants (isolation des façades). Dans le sud de la France, les gestions de la climatisation et du chauffage sont associées à des capteurs sur les fenêtres et des détecteurs de présence.


			Les éclairages des locaux communs et des circulations horizontales et verticales sont gérés par horloge et détection de présence.


			Le traitement d’air dans les blocs opératoires représente plus de 50 % de la consommation totale en électricité. Les services techniques travaillent à optimiser les débits et les températures de ventilation au niveau des centrales de traitement d’air dans les blocs opératoires (adaptation du traitement en fonction de l’activité et mise en veille) pour réduire les consommations liées au chauffage et à la climatisation, tout en restant conformes aux exigences des normes en vigueur.


			Enfin, on cherche à utiliser les énergies renouvelables telles que, par exemple, l’énergie solaire avec le développement des panneaux solaires pour la production d’eau chaude pour le chauffage.


			L’ensemble des installations techniques de secours permet une certaine autonomie et, dans certains cas, il est envisagé une revente d’énergie, améliorant de fait les recettes de l’hôpital.


			L’évolution des métiers techniques et la coopération entre disciplines d’ingénierie


			Outre le respect des réglementations en vigueur, l’enjeu est de répondre techniquement à des organisations et des pratiques médicales en pleine mutation, avec des échelles de temps différentes. Il faut apporter une certaine flexibilité à des ouvrages jusque-là peu adaptables.


			Pour mener à bien ces projets, la phase programmation de l’opération de travaux est devenue primordiale. Les différents partenaires du projet participent à la définition du programme afin d’identifier tous les points critiques techniques (besoins techniques pour l’installation des équipements biomédicaux ou l’organisation de secteurs à risques). Ils envisagent également les évolutions techniques, technologiques et organisationnelles afin de créer des espaces modulables et évolutifs dans certains secteurs. Ces programmes intègrent également les objectifs stratégiques institutionnels. De plus en plus souvent, les futurs locaux et la future activité sont modélisés.


			Le Comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) participe également à la concertation. Il établit des protocoles de travaux très contraignants dans le but de limiter les propagations de poussières et les croisements de flux patients et travaux. Ce protocole est pris en compte pour l’organisation et le phasage des travaux.


			Dans le cadre des travaux de réhabilitation, la phase études/synthèse des plans devient essentielle. Une grande attention est donnée au phasage des travaux et à l’organisation des réseaux. Ces deux points ont en effet un impact fort sur les délais de l’opération de travaux, puis, en exploitation, sur les délais d’intervention de maintenance.


			Ainsi, la conception des nouveaux services est devenue le fruit d’une collaboration interdisciplinaire. La concertation permet de standardiser, au maximum, les locaux par nature d’activité, notamment par capitalisation d’expérience. Le but premier étant une économie générale sur le coût des travaux et une uniformisation des pratiques ou des organisations.


			L’évolution technologique des pratiques médicales conduit à une évolution des métiers techniques. Les techniciens doivent acquérir une certaine polyvalence technique pour exploiter et maintenir les installations techniques. Au niveau ingénierie, l’étroite collaboration indispensable à toute installation et exploitation d’un équipement a rendu les frontières entre l’informatique, le biomédical et les travaux extrêmement floues. Selon les organisations mises en place dans les établissements, elles sont regroupées dans une même direction fonctionnelle.


			Conclusion


			Les réglementations en vigueur ont multiplié les contraintes et renforcé les contrôles (contrôle technique, sécurité incendie, radioprotection et sûreté nucléaire) et les conditions d’autorisation d’exploitation. La simultanéité des soins et des travaux est extrêmement sensible à organiser. Cela se traduit par de nécessaires réflexions sur le phasage des opérations pour maintenir les capacités de prise en charge, assurer une continuité de service et limiter les pertes d’exploitation. Au niveau technique, on doit faire face à des allongements de délais de travaux et des augmentations de coûts non négligeables.


			L’évolution technologique des pratiques médicales et le souhait d’optimiser les conditions de prise en charge des patients ont accru la technicité des installations et, par voie de conséquence, les consommations énergétiques.


			La rénovation des hôpitaux est devenue complexe en termes techniques et organisationnels. Elle n’est plus la simple affaire de « bâtisseurs », mais bien le résultat d’une collaboration entre tous les professionnels de l’hôpital. Au niveau de l’ingénierie, on observe également un rapprochement des métiers (biomédical, travaux, système d’information et logistique), indissociable pour toute opération.


			Il faut donc réaliser, dans un environnement financier contraint, des ouvrages confortables, ergonomiques, évolutifs, fiables et énergétiquement maîtrisés, notions clés pour rénover et restructurer les hôpitaux aujourd’hui.


		




		

			Chapitre 2


			Les grandes mutations des technologies médicales et leur impact sur les hôpitaux


			Bertrand Lepage


			L’outil de travail hébergé dans les bâtiments hospitaliers a considérablement évolué ces trois dernières décennies. L’intérêt du regroupement des achats des dispositifs médicaux est manifeste en France depuis plus d’une décennie et, dans cette perspective d’économie d’échelle et de juste réponse aux besoins, la compréhension de cette transformation et de ses mécanismes est important.


			Les grandes mutations des dernières décennies


			Du patient fataliste au patient actif


			Les attentes sociétales de qualité et sécurité ont conduit les législateurs, élus par nos concitoyens, à renforcer le corpus réglementaire sur les technologies médicales : les directives européennes des années 1990 sur les dispositifs médicaux (DM), si elles visaient la libre circulation des DM au sein du marché commun, ont établi un socle d’exigences essentielles dont personne ne remet en cause le bien-fondé. La tendance récente est d’en renforcer certains pans lacunaires mis en évidence à l’occasion de scandales sanitaires (prothèses mammaires, accidents d’irradiation…). Les technologies médicales progressent ainsi dans un univers de plus en plus codifié, notamment en France. La gestion des risques est érigée en préoccupation permanente, et le principe de précaution devient la boussole de toute décision sanitaire.


			De plus, la population revendique des progrès dans la prise en charge de la douleur, dans la limitation des complications, des effets secondaires, des infections nosocomiales, dans la compensation des handicaps ou des préjudices esthétiques iatrogéniques, dans la réduction des délais de rendez-vous, de résultats ou des séjours hospitaliers, dans la compréhension de leur pathologie et de leur traitement, dans la recherche d’un bien-être au-delà de la santé…


			D’un hôpital artisanal à un hôpital industriel


			Le monde hospitalier a adopté rapidement une culture inspirée du monde industriel, remplaçant progressivement un modèle artisanal et empirique.


			La médecine est désormais basée sur des preuves, et chaque décision médicale doit être objectivée par des mesures, organisée en protocoles, validée par des méta-analyses. L’ensemble des actes doit être consigné dans un dossier patient pour faciliter les décisions des acteurs du parcours de soins. Ces informations serviront aussi de preuves médico-légales, dans une médecine de plus en plus judiciarisée.


			Les hôpitaux, comme l’industrie, ont engagé des démarches qualité, de certification ou d’accréditation. Récemment, l’hôpital a adopté les principes de responsabilité sociétale des entreprises, prenant mieux en compte les impacts écologiques de leurs décisions, ainsi que la protection des travailleurs vis-à-vis des troubles musculo-squelettiques, de la pollution de l’air des blocs opératoires, des effets des rayonnements ionisants ou électromagnétiques.


			Des appareils médicaux aux technologies biomédicales


			Il y a 30 ans, les appareils diagnostiques consistaient à détecter et mesurer un phénomène s’exprimant dans l’organisme et le restituer sous forme de données, de signaux ou d’images. Les appareils thérapeutiques étaient, eux, basés sur l’application d’une technique macroscopique : chirurgie ouverte, radiothérapie par secteur…


			Depuis, les techniques diagnostiques ont réalisé des progrès fulgurants :


			– L’imagerie utilise la quasi-totalité du spectre des ondes électromagnétiques ou mécaniques, passant d’une imagerie macroscopique, purement anatomique, à une imagerie fonctionnelle et moléculaire (Pommier et al., 2016). Cette évolution s’est parfois combinée à une démocratisation de l’usage : l’essor des ultrasons a été considérable dans presque toutes les spécialités. De plus en plus portables, ils permettent un usage au chevet du patient, où qu’il soit (Moore, Copel, 2011).


			– Le monitoring a vu apparaître de nombreux nouveaux paramètres avec des capteurs de moins en moins intrusifs et la majorité des équipements est aujourd’hui équipée de batteries pour suivre les patients nomades.


			– Dans les laboratoires, le menu des analyses a décuplé, sur des prélèvements biologiques réduits. Les techniques génétiques, basées sur l’ADN de l’humain ou de ses pathogènes, ont révolutionné l’approche et la rapidité (Vesseron et al., 2016).


			Dans le domaine thérapeutique, les actes sont toujours plus précis :


			– En chirurgie, la miniaturisation des voies d’abord a progressé spectaculairement, avec les techniques mini-invasives. Cette réduction de la dimension des accès est compensée artificiellement par l’introduction de techniques vidéo, haute résolution et 3D, et par des assistances robotisées (Bourgeois et al., 2016). Ces améliorations sont amplifiées par les approches péri-opératoires de réhabilitation accélérée limitant la durée de séjour et favorisant la prise en charge ambulatoire. Plus exigeantes pour les professionnels hospitaliers, elles sont plus longues d’apprentissage ou de mise en œuvre. De nouvelles pratiques de simulation ou de planification des interventions en facilitent le management.


			– En radiothérapie, technique majeure dans la prise en charge des cancers, les progrès récents ont contribué à une meilleure précision et spécificité, ciblant mieux les tumeurs et épargnant davantage les organes sains. On peut ainsi tendre vers un moindre fractionnement des traitements, voire pratiquer la radiochirurgie, et diminuer le nombre de séances (Szymczak et al., 2016).
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