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Préface
Le moment de vérité avant tout projet immobilier
Le schéma directeur immobilier (SDI) est à l’hôpital ce que le plan d’urbanisme est à la ville. Il ne se limite pas à organiser des travaux : il donne une vision d’ensemble, cohérente et évolutive de la transformation d’un établissement au regard de son projet médical, de son territoire d’implantation et de son patrimoine.
Dans un système de santé marqué par des mutations profondes : développement des prises en charge ambulatoires et à domicile, vieillissement de la population, exigences environnementales et contraintes économiques, les choix immobiliers engagent durablement les établissements. Ils viennent conditionner à la fois la qualité des soins, les conditions de travail, ainsi que la soutenabilité financière des établissements.
Dans ce cadre, le SDI constitue une étape indispensable à toute nouvelle opération immobilière. Il est le moment où l’établissement doit analyser avec lucidité son existant, ses usages, ses contraintes et ses potentialités. Il s’appuie sur une approche globale, croisant les dimensions médicales, organisationnelles, architecturales, environnementales et financières, ainsi que sur une compréhension fine des dynamiques territoriales, des mobilités et des ressources disponibles.
Cette étape exige objectivité et honnêteté intellectuelle. Elle impose d’examiner, sans biais, l’ensemble des scénarios possibles et de ne pas orienter d’emblée la réflexion vers une solution prédéterminée, par exemple, la construction d’un nouvel hôpital. Chaque scénario doit être objectivé au regard des besoins futurs que sont, notamment, l’évolution des prises en charge avec moins de lits, davantage d’ambulatoire, et un recours accru aux soins hors les murs.
Le SDI est ainsi bien plus qu’un document technique. C’est un travail collectif, mobilisant l’ensemble des compétences de l’établissement et associant ses partenaires, pour mettre en cohérence les projets existants et à venir, et inscrire l’hôpital dans une trajectoire soutenable. Il permet d’articuler stratégie médicale, organisation des parcours, gestion du patrimoine, adaptation au changement climatique et maîtrise des investissements.
À l’Agence nationale d’appui à la performance des établissements sanitaires et médico-sociaux (Anap)(1), nous constatons que les projets les plus robustes sont ceux pour lesquels il a été possible de conduire cette réflexion en amont, avec rigueur intellectuelle et méthode. Plus que jamais, le SDI est la condition de décisions éclairées, permettant de sécuriser les investissements et de concevoir des établissements à la hauteur des besoins de demain.
L’ouvrage que vous tenez entre les mains apporte, à cet égard, des repères précieux. En proposant une approche renouvelée du SDI, à la fois dans ses contenus et dans sa méthode, il contribue à diffuser une culture de l’anticipation et de la rigueur au service des projets hospitaliers futurs. Je tiens ainsi à saluer la qualité de ce travail et à remercier ses auteurs Éric Desplanches, Didier Bourdon et Michèle Berzosa dont les parcours et l’expérience des projets hospitaliers confèrent à cet ouvrage toute sa pertinence et sa valeur pour les acteurs du secteur.
Stéphane Pardoux
Directeur général de l’Anap
(1)	L’Anap soutient les établissements dans leurs projets immobiliers à l’aide d’accompagnements sur le terrain et d’outils élaborés en réponse à leurs besoins : un guide « Schéma directeur immobilier » est disponible au téléchargement et l’agence propose une master class dédiée à l’investissement immobilier sanitaire.

Préambule
Un schéma directeur immobilier (SDI) est un outil de valorisation patrimoniale. Il concerne tout projet de restructuration d’un existant ou de construction neuve sur une entité foncière donnée. Il débute par un diagnostic, se poursuit par la définition d’objectifs, puis par l’élaboration de plusieurs trajectoires et, enfin, par le choix d’une seule, qui devra infléchir toutes les décisions impactant le bien immobilier ou foncier concerné.
L’élaboration d’un SDI est l’occasion de susciter et fédérer les enthousiasmes autour d’un projet global et d’initier une dynamique collective de capitalisation et de transmission, dynamique qui devra perdurer pour assurer à ce dernier sa nécessaire pérennité et son adaptabilité.
Des investissements considérables sont réalisés dans l’immobilier hospitalier depuis les cinq dernières décennies. Ne serait-ce que durant les vingt-cinq dernières années, les objectifs cumulés d’investissement se sont élevés à près de 40 milliards d’euros, dont une grande partie est aujourd’hui réalisée.
Le SDI doit continuellement s’adapter plus efficacement et plus durablement aux missions que la société contemporaine lui assigne. Ces missions sont, d’une part, de plus en plus complexes­ au regard des progrès de la médecine et, d’autre part, s’exercent sous des contraintes sociétales nouvelles. Les modes et techniques de soins évoluent. Les attentes des soignants changent aussi, avec notamment l’exigence légitime de meilleures conditions de travail. En outre, l’émergence de nouvelles souches virales et des canicules plus fréquentes et plus intenses accroissent les besoins en soins et génèrent des épisodes de crise.
Concevoir aujourd’hui un immobilier hospitalier efficace et durable nécessite d’anticiper, de regarder à moyen terme l’évolution de la démographie, des besoins des hôpitaux et de leur environnement au sens large, et ceci dès l’élaboration des schémas d’aménagement initiaux, préalables aux investissements. Surmonter la complexité de cette prospective consiste, entre autres, à rendre interactives les différentes étapes du cycle de vie de l’ensemble immobilier :
	élaboration d’un schéma directeur immobilier hospitalier (SDIH) ;

	programmation ;

	conception ;

	exploitation.


La principale difficulté ? Prendre en compte dès l’étape 1 de nombreux sujets qui lui sont exogènes, mais qui pèsent ou pèseront fortement sur sa pertinence à moyen terme.
L’ouvrage se propose donc d’aider tous les acteurs concernés par la création ou la réhabilitation d’un ensemble immobilier hospitalier en dessinant les contours d’une nouvelle génération de SDIH. Son propos vise à permettre à tous d’intégrer plus en amont, et donc plus pertinemment, la totalité des éléments qu’il convient de prendre en compte. Il aborde également les spécificités de la conduite d’un tel projet au regard de la gouvernance des établissements de santé et de l’évolution constante de leur environnement sociétal et sanitaire, notamment au sein des territoires de santé. Les lecteurs trouveront ainsi dans ses pages les avantages et conséquences de la prise en compte dès ce stade :
	des problématiques environnementales spécifiques aux hôpitaux, grands émetteurs de gaz à effet de serre ;

	des exigences en matière de qualité de vie au travail des personnels soignants ;

	des revendications des patients et des usagers.


Enfin, des retours d’expériences de professionnels reconnus viennent illustrer les différentes thématiques abordées dans l’ouvrage.
Introduction
Toutes les activités urbaines se retrouvent dans un hôpital. Aux côtés des professionnels de santé, des personnes de toute profession, de tout âge, de toute condition, en plus ou moins bonne santé, s’y croisent. On s’y fait soigner lors de séjours plus ou moins longs, et on y séjourne également lorsqu’on est étudiant, accompagnant ou personnel. On y effectue des démarches administratives.
On y travaille : dans des services de soin, sur des plateaux techniques, dans des salles de consultation, des bureaux, des espaces de restauration, des laboratoires, des zones logistiques et techniques, telles que peuvent être les blanchisseries, les centres de stérilisation ou de tri des déchets. Jusqu’à deux cents professions sont recensées dans un hôpital. Le secteur de la santé est un acteur majeur de l’économie, un pourvoyeur de 2,6 millions d’emplois, ce qui représente plus de 9 % de la population active (source : Shift Project). La formation y est continue.
Les flux de circulation y sont importants et divers et doivent être gérés avec précision. On peut, selon les établissements et leur configuration, y profiter de jardins, d’îlots de fraîcheur, d’espaces de détente. Enfin, on y consomme des biens et des services.
Ces fonctions sont réunies sur des surfaces allant de quelques milliers de mètres carrés pour un petit établissement, à plus de 100 000 m2 pour un CHU, et souvent sur un foncier considérable. Il résulte, du regroupement des différentes missions que les hôpitaux et autres établissements de santé doivent accomplir et de la surface sur laquelle elles se réalisent, une rare complexité. Les enjeux quantitatifs et techniques sont considérables, les enjeux sociétaux également. En réalité, un hôpital est un concentré de ville, une ville certes réduite et spécifique, mais qui nécessite d’être « urbanisée », et dont l’évolution doit être anticipée. Pour cela, établir un schéma directeur immobilier hospitalier (SDIH) permet de prendre en compte de nombreux paramètres complémentaires et d’envisager l’évolution de ces derniers. Comme un plan d’urbanisme pour la ville, le SDIH identifie et détaille les orientations des aménagements à court, moyen et long termes de tout établissement de soin. Les aménagements existants sont confrontés à d’importants problèmes, tandis que ceux à réaliser doivent intégrer de nouvelles contraintes.
La construction de nombreux sites date des années 1970 et 1980. Ces sites ont pu faire face durant quelques décennies à des évolutions constantes, démographiques, sociales, technologiques, environnementales, mais, aujourd’hui, il leur est plus difficile de répondre de manière optimale aux nouvelles attentes. Le foncier, comme le bâti, offre de moins en moins de solutions aux adaptations nécessaires, d’autant plus que la grande variété de locaux et d’activités rend l’hôpital encore plus sensible aux évolutions :
	médicales, avec la généralisation du soin ambulatoire et des actes diagnostics ;

	sanitaires, avec l’émergence de nouvelles souches virales ;

	environnementales, avec des épisodes caniculaires plus fréquents et plus intenses ;

	démographiques, avec le vieillissement de la population.


Cette variété d’activités et de locaux complexifie aussi la réflexion prospective, davantage encore quand les évolutions n’ont pas été anticipées. Cette complexité, à elle seule, justifie l’établissement d’un SDIH.
Historiquement, les établissements de soin ont été construits en périphérie des villes, là où le foncier était disponible presque sans limite. Cela répondait également à une volonté d’éloigner la maladie et les malades, ainsi que la pauvreté, des centres névralgiques urbains. La disponibilité d’un foncier peu valorisé a débouché logiquement sur une consommation d’espaces peu ou pas maîtrisée. Le recours à un SDI semblait alors inutile. Pourtant, la ville a toujours rattrapé le site de l’hôpital, aboutissant souvent à un tissu urbain désordonné, présentant de vastes enclaves et une forme d’étanchéité entre l’établissement et son environnement, une configuration aujourd’hui inappropriée. Ces problèmes sont plus ou moins aigus en fonction des typologies urbaines : hypercentre, périurbain ou territoire isolé. L’articulation de l’établissement de santé avec la ville, et plus largement avec son territoire, est à repenser. En effet, dans le domaine hospitalier, la notion de territoire est incontournable. Le projet médical y est attaché et le parcours du patient s’y construit. Les soins et les expertises y sont répartis, notamment en fonction de la démographie, et les mobilités doivent s’y soumettre. Aujourd’hui, la santé se pense en fonction du territoire. Le SDIH, particulièrement lorsqu’il concerne différents sites à coordonner, est l’outil qui permet d’envisager les configurations les plus adaptées au fonctionnement des établissements au service des populations d’un territoire défini.
Les établissements de santé sont confrontés au vieillissement de la population et doivent prendre en compte la volonté de cette dernière de vivre le plus longtemps possible en bonne santé. Selon l’Institut national d’études démographiques (Ined), avec l’allongement de l’espé­rance de vie et le vieillissement des générations issues du baby-boom, la France compte trois personnes de plus de 60 ans supplémentaires toutes les cinq minutes. Au 1er janvier 2024, les 60 ans et plus représentaient 27,7 % de la population française, contre 19,6 % en 1994. Ce vieillissement de la population a un impact majeur sur ce que doit être aujourd’hui un établissement de santé. Ainsi, les soins deviennent de plus en plus lourds et les affections de longue durée augmentent. Les locaux doivent aussi être adaptés à cette population et répondre aux besoins des personnes à mobilité réduite (PMR). Ces contraintes nouvelles ainsi que les solutions envisagées se doivent d’intégrer tout SDIH.
Les établissements de santé, et particulièrement les hôpitaux, sont, au cours de leur phase d’exploitation, d’importants consommateurs d’énergie, producteurs de déchets et émetteurs de gaz à effet de serre (GES). L’empreinte carbone des hôpitaux est considérable, comme l’a démontré le Shift Project en 2023. Ainsi, les émissions de GES du secteur de la santé, toutes activités confondues, représentent autour de 49 millions de tonnes de CO2eq, soit plus de 8 % de l’empreinte carbone annuelle de la France. Les auteurs du rapport du Shift Projet le soulignent : « La transition bas-carbone du secteur de la santé est engagée, mais de manière insuffisante. Alimentation, bâtiments, déplacements, gaz médicaux, déchets, médicaments et dispositifs médicaux, dans tous les domaines, des leviers doivent être aujourd’hui actionnés afin de réduire drastiquement l’impact environnemental du système de santé. » Un SDIH peut permettre de réduire de moitié les émissions, essentiellement celles liées à la construction, surtout lorsqu’il préconise le réemploi, et celles liées aux déplacements.
Face au changement climatique, les établissements doivent s’adapter, intégrer les risques liés au réchauffement, faire face aux aléas climatiques et être résilients. Confrontés à des inondations, des épisodes caniculaires, des pandémies, ils doivent être en mesure d’assurer une continuité de service. Cette nécessaire résilience doit être pensée très en amont dans la programmation de tout établissement de santé. Un SDIH doit intégrer cette adaptabilité et permettre une flexibilité future et, finalement, la résilience des lieux.
Le système hospitalier et sanitaire, qu’il soit du secteur public ou du secteur privé, est très souvent le premier employeur d’une ville, voire d’une région. Plusieurs établissements français emploient plus de 10 000 salariés. En France, le secteur public hospitalier et médico-social compte près d’1,2 million de professionnels (source : fédération hospitalière de France). Le problème est que les établissements, selon leur situation géographique et les conditions de travail qu’ils proposent, ont dégradé leur attractivité vis-à-vis des professionnels de santé. Face à la recherche d’un équilibre entre vie professionnelle et vie privée, d’une demande de reconnaissance des compétences, d’une exigence de bonnes conditions de travail, les professions de santé peinent à recruter. Ainsi, alors que le secteur est historiquement un acteur majeur des territoires (agglomérations, départements, régions), et pas seulement économique, ce manque d’attractivité pose différents problèmes. En anticipant les évolutions évoquées précédemment, un SDIH peut faire évoluer un établissement de façon rationnelle, assurant ainsi des conditions de travail plus rassurantes et pérennes pour les salariés.
Les patients et leurs familles sont devenus, d’une certaine manière, des « consommateurs de soins » exigeants. L’hôpital se doit de proposer des parcours, des locaux et des ambiances adaptés à ces nouvelles attentes. Le SDIH peut y contribuer en proposant d’améliorer l’ergonomie générale de l’établissement.
Enfin, la question économique est centrale. Les coûts d’exploitation sont en constante augmentation et, malgré des budgets à la hausse, les déficits continuent de croître. L’adaptation aux nouvelles exigences listées précédemment nécessite aussi un besoin considérable en financements, qui ne se dément pas et ne faiblit pas malgré les plans d’investissement : plans hôpitaux 2007 et 2012, Ségur de la santé en cours, etc. L’hôpital est vécu comme une dépense, une charge, alors qu’il est créateur de valeur et de développement d’activités sur son territoire.
La recherche d’efficience s’impose très en amont du programme, dès l’établissement d’un SDIH. L’efficience qui consiste à optimiser les coûts tout en visant une prestation de qualité est une contrainte, mais un SDIH peut permettre d’atteindre cette performance. Les stratégies qu’il propose visent à optimiser les investissements en recherchant une certaine forme de sobriété, à réduire les coûts de fonctionnement, à garantir la qualité des lieux pour les patients comme pour les personnels, avec un objectif à long terme.
Pour être efficace, un SDIH doit être repensé tant en matière de contenu que de méthodes d’élaboration et de suivi. À la lumière du bref diagnostic ci-dessus, sur lequel l’ouvrage revient en détail dans la première partie, de nouvelles clefs d’analyse d’un SDIH, compo­san­tes essentielles, complémentaires et indissociables, apparaissent. Certaines étaient inimaginables il y a seulement quelques années. La protection de l’environnement, la raréfaction des ressources, et notamment du foncier, le nécessaire recyclage du bâti, les nouvelles mobilités, sont parmi celles-ci. Elles s’imposent avec acuité et ne peuvent plus être exclues des grilles d’analyse.
Au vu des constats précédents, il apparaît essentiel d’élargir les nouveaux SDIH aux clefs d’analyse suivantes (fig. I.1).
[image: ]Fig. I.1. Synthèse des nouveaux enjeux des SDIH

Le foncier : l’usage réalisé jusqu’à maintenant du foncier bâti et non bâti hospitalier illustre tout particulièrement le faible recours au schéma directeur, qui a débouché sur des potentiels de développement limités, bien que les niveaux d’occupation des sols soient souvent très bas.
Les territoires : la notion de territoire prend tout son sens quand il s’agit de penser à moyen terme un projet hospitalier, puisqu’il s’appuie sur un projet médical de territoire et sera conduit par un groupement hospitalier de territoire (GHT).
L’environnement : l’empreinte environnementale des hôpitaux peut être réduite dès les études initiales et notamment au stade de l’élaboration du SDIH. Les émissions de GES indirectes, par exemple celles relatives aux achats, ne sont pas concernées.
Les activités : les activités hospitalières sont issues d’un projet médical de territoire. Elles doivent intégrer leurs évolutions prévisibles, afin de pouvoir mettre en œuvre toutes les synergies potentielles du projet, notamment avec leur environnement urbain. Le lien entre le contenu du SDIH et les contraintes architecturales figurant dans le programme est déterminant pour le maintien de l’efficience du projet à moyen terme.
Les mobilités : l’étude des différentes mobilités est particulièrement importante pour réussir un projet hospitalier efficient. Elles impactent la facilité d’accès aux soins et la qualité de vie au travail, et conditionnent l’impact environnemental de l’établissement.
L’efficience : la recherche de l’efficience des projets hospitaliers est plus que jamais une priorité des gestionnaires. Dans ce cadre, la réalisation d’un SDIH prenant en compte les thématiques précédentes devrait permettre de consolider l’efficience du projet, et surtout d’en garantir une meilleure pérennité.
Les patients : prendre en compte les attentes des patients implique des méthodes d’élaboration de projets hospitaliers et des solutions spécifiques à intégrer aux SDIH.
Les personnels hospitaliers : l’écoute des professionnels de santé, lors de l’élaboration du SDIH, doit permettre d’intégrer des solutions concourant à une meilleure qualité de vie au travail.
Aujourd’hui, pour être pertinent et efficace, le SDIH doit être repensé tant en matière de contenus que de méthode.
L’autre point abordé et renouvelé par l’ouvrage est donc la méthode. Dans la partie 3, chaque clef d’analyse est nourrie d’indicateurs, lorsque c’est possible, afin d’objectiver la démarche, d’éclairer les choix et de suivre la progression du SDIH dans le temps. La méthode d’analyse multicritère (AMC) proposée permet de choisir une solution parmi des scénarios possibles, puis de les piloter et de les suivre. Du point de vue de la méthode, le SDIH se doit de devenir un outil partagé et fédérateur au service d’une stratégie collective. Terminées les démarches en silo, où chacun construit son projet sans concertation, sans confrontation, sans complémentarité ! Par les clefs d’analyse qu’il propose, par la vision anticipatrice qu’il engendre, par le nécessaire consensus qu’il vise, le SDIH engage un grand nombre d’acteurs à prendre part à la coconstruction du projet.
En partie 2 et tout au long des chapitres, quatre opérations caractéristiques de situations fréquemment rencontrées, comme quatre fils rouges, illustrent la prise en compte de l’ensemble des thématiques.
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Partie 1
Les nouvelles clefs de l’analyse pour un schéma directeur immobilier hospitalier
Chapitre 1
Le foncier, un enjeu de premier ordre
1.1Typologie des établissements
L’élaboration des schémas directeurs immobiliers hospitaliers (SDIH) et les études prospectives qu’ils induisent résultent le plus souvent d’une obsolescence du foncier bâti en exploitation, à laquelle s’ajoutent des possibilités limitées d’extensions, ces dernières n’ayant pas été anticipées ou déjà plus ou moins bien réalisées. Il s’agit donc dans le cadre d’un schéma directeur de proposer en priorité des scénarios robustes permettant :
	de retarder cette obsolescence éventuelle induite par les évolutions fréquentes et continues de la médecine et donc des hôpitaux ;

	de rester durablement pertinent en ayant anticipé et rendu possible les adaptations et l’intégration de ces évolutions.


Cette pérennité d’usage du foncier bâti et non bâti assure la conservation de sa valeur, voire accroît cette dernière.
Les professionnels participant à l’élaboration d’un SDIH, qu’ils soient maîtres d’ouvrage, architectes, ingénieurs ou membres des différentes instances de gouvernance, sont confrontés le plus souvent à quatre situations foncières typiques résultant de scénarios de développement de l’urbanisation de nos villes du Moyen Âge à nos jours. Ces situations typiques comportent des enjeux différents, avec des contraintes et des solutions distinctes, mais dans tous les cas, le SDIH, dans le cadre d’une reconversion, d’une extension, d’une transformation ou d’une démolition, pose la question du devenir du foncier bâti et non bâti résultant de l’histoire du lieu.
La première situation typique concerne des établissements situés en hypercentre des agglomérations, souvent à valeur patrimoniale.
La deuxième recouvre de grands établissements créés entre les deux guerres mondiales ou dans les années 1950 à 1970, situés en périphérie de grandes agglomérations.
La troisième est une déclinaison de la seconde, mais centrée sur les établissements psychiatriques qui, de par la nature des soins qui y sont prodigués, occupent souvent de très grands sites très peu denses accueillant de très nombreux pavillons.
La quatrième enfin traite des établissements de taille modeste, de tous âges, éparpillés sur un territoire de santé rural isolé.
Au centre de l’ouvrage, la partie « Fils rouges » présente quatre projets illustrant les problématiques spécifiques rencontrées dans chacune de ces quatre situations, ainsi que les solutions apportées par les maîtres d’ouvrage. Les problématiques de ces « Fils rouges » se retrouvent succinctement à la fin de chaque chapitre de la première partie, en lien avec ces derniers.

1.1.1Hôpitaux en hypercentre
La localisation d’hôpitaux au sein de quartiers anciens devenus très denses résulte de leur première construction aux portes des villes médiévales, pour tenir éloignés les malades et les indigents. Souvent appelés hôtel-Dieu, ces établissements ont continué à se développer jusqu’au XIXe siècle. Ils sont aujourd’hui frappés d’obsolescence majeure du fait de leur architecture et de leur organisation en pavillons. Ils ont été « modernisés » tant bien que mal dans les années 1950 et 1960.
L’hôpital initial ayant été progressivement complété par des bâtiments, parfois sans cohérence ou qualité architecturale, ces établissements aujourd’hui situés en hypercentre sont extrêmement denses et ne disposent comme moyen de développement que d’éventuelles opérations tiroirs ou des délocalisations. Ils sont, en revanche, toujours situés au cœur de leur territoire de santé, et très accessibles en transports en commun.
De nombreux hôpitaux illustrent cette situation dans les très grandes agglomérations. À cause de la taille de celles-ci, les établissements se voient obligés de posséder plusieurs implantations réparties sur leur très vaste territoire d’intervention. C’est le cas à Paris des hôpitaux Lariboisière de l’assistance publique-hôpitaux de Paris (AP-HP), un des fils rouges qui jalonnent l’ouvrage (lire p. 103), et de l’hôpital Saint-Louis, et, aux hospices civils de Lyon, de l’hôpital de la Croix-Rousse.
Pour ces hôpitaux en hypercentre, même si l’immobilier bâti nécessite une refonte complète, le site historique demeure le seul espace disponible pertinent.


1.1.2« Cités hospitalières » en périphérie des grandes villes
Les établissements concernés ont été créés entre les deux guerres mondiales, période caractérisée par l’émergence de « l’hôpital moderne », ou pendant les années 1950 à 1970, avec des modes de construction industrialisés et intensifs. Ils ont, le plus souvent, été construits en périphérie des agglomérations qui se sont étendues au XIXe siècle et au XXe siècle, là où le foncier était abondant et soumis à peu de contraintes urbanistiques.
Ces établissements sont localisés aujourd’hui en proche banlieue des grandes villes, qui n’ont pas cessé de se développer. Ils constituent souvent des pseudo-campus, voire des « cités hospitalières », car implantés sur de grands sites très partiellement occupés progressivement par des bâtiments hospitaliers sans véritable schéma directeur immobilier. Ces bâtiments ont pris place autour d’un « bâtiment amiral » initial rendant, malgré la faible densité de ces sites, toute évolution significative ultérieure difficile, voire impossible.
Cette obsolescence est accentuée par les caractéristiques architecturales des bâtiments, qui peuvent se classer en deux périodes. La première période est celle de l’édification d’immeubles monoblocs, souvent de grande hauteur (IGH), par opposition aux hôpitaux pavillonnaires (sur les IGH, lire page 56). Ces immeubles sont l’archétype du « vaisseau amiral hospitalier » particulièrement complexe à restructurer compte tenu de sa verticalité et de la centralité de son système fonctionnel. Il s’agit là d’un héritage difficile à faire vivre et à transformer étant donné la lourdeur des contraintes induites par sa typologie. La seconde période est celle de l’industrialisation des modes de construction des hôpitaux et de la fabrication « à la chaîne » de modèles dont la fonctionnalité n’a pas cessé de progresser depuis l’hôpital type « Beaune » de 1966, en passant par le « Fontenoy » de 1974, jusqu’au « Duquesne » de 1976.
Ces établissements ont constitué les leviers architecturaux du succès de la modernisation du système de santé français. S’agissant de modèles « industriels », ils ont fait l’objet d’études approfondies et ont permis de rationaliser de nombreux concepts fonctionnels ou techniques : standardisation des unités de soin, unités de réanimation/soins intensifs, plateaux techniques, logistique et distribution technique. Ils ont influencé toutes les constructions hospitalières des générations suivantes, notamment celles relevant de la loi MOP(2) ainsi que celles trop complexes pour pouvoir recourir aux modèles. Malgré tout, ils sont aujourd’hui partiellement obsolètes.
Ces « cités hospitalières » en périphérie des grandes villes sont souvent devenues le site principal d’une organisation multisite. Très bien desservies et facilement accessibles par les patients du territoire de santé de l’hôpital ou du centre hospitalier universitaire (CHU), elles ne répondent que partiellement à l’ensemble des prises en charge prévues par le projet médical. De nombreux CHU et hôpitaux illustrent cette situation dans les grandes agglomérations régionales et départementales qui possèdent en périphérie un site principal et plusieurs sites secondaires ou spécialisés, tels que les CHU de Rennes, Tours, Lille et Nancy. Le site de Pontchaillou du CHU de Rennes fera l’objet d’une présentation détaillée page 121. Le site de Pontchaillou est le second « fil rouge ». L’hôpital Huriez de la cité hospitalière de Lille et la cité, en tant que telle, illustrent le réemploi d’un IGH historique et la contribution économique d’un CHU dans le cadre d’Eurasanté (lire page 28).
Dans ce contexte, le SDIH doit permettre d’arbitrer entre des modernisations concernant plusieurs sites ou bien un regroupement complet des activités sur un site unique visé également par des transformations. Il doit également évaluer la valeur d’usage des bâtiments désaffectés.


1.1.3« Grands » hôpitaux psychiatriques
Les grands établissements de santé mentale ou centres hospitaliers spécialisés (CHS) relèvent à leur manière de la même situation urbaine que celle des quasi-cités hospitalières précédemment présentées.
Très nombreux en France, ils ont été également construits en périphérie des agglomérations à la fin du XIXe siècle et au début du XXe siècle. Leur foncier très étendu apparaît aujourd’hui particulièrement disproportionné. Ils sont, en outre, très peu denses, car leur immobilier bâti est, ou était, constitué de très nombreux pavillons de taille modeste éparpillés sur l’ensemble de leur terrain. Ce foncier bâti est souvent qualifié d’« hyperpavillonnaire ». Cette disposition spatiale résulte directement des modes de prise en charge des maladies psychiatriques à la fin du XIXe siècle, lorsqu’à chaque pavillon correspondait un secteur géographique d’intervention ou bien une pathologie, et qu’à chaque pavillon était alloué un foncier suffisamment grand lui permettant d’isoler les malades au sein d’espaces extérieurs dédiés et souvent enclos. Ces pavillons sont fonctionnellement totalement obsolètes aujourd’hui.
Ces établissements ont donc des taux d’occupation des sols très faibles qui créent, par conséquent, des opportunités de restructuration. De toute façon, l’état de ce patrimoine bâti obsolète nécessite une intervention pour continuer à être utilisé et pérennisé.
Ces CHS, autrefois autonomes, ont aujourd’hui intégré des groupements hospitaliers de territoire (GHT) associant sur de vastes territoires plusieurs CHS ainsi que les hôpitaux de ces mêmes territoires qui ont recours à leur compétence spécialisée. Ces changements d’organisation ont nécessité ou nécessitent encore des restructurations des existants in situ, des regroupements d’activités déjà présentes sur le site, des accueils de nouvelles activités issues d’autres établissements psychiatriques du GHT. Ils permettent également des valorisations substantielles au regard des faibles densités initiales de ces établissements et de leur insertion au cœur des villes.
De nombreux CHS sont confrontés à cette problématique. Le groupe hospitalier universitaire (GHU) Paris psychiatrie & neurosciences illustre tout particulièrement cette situation. Il constitue le troisième « fil rouge » de l’ouvrage, présenté page 137.
Le SDIH doit dans ce contexte orchestrer les nouvelles répartitions d’activités entre les différents sites du GHT, arbitrer entre les différents scénarios de reconstructions/modernisation, en évaluant les valeurs d’usage des bâtiments désaffectés et en proposant le meilleur scénario de valorisation, souvent synonyme de densification.


1.1.4Hôpitaux des territoires ruraux isolés
Ces établissements peuvent être très anciens, mais ils ont souvent été construits entre les deux guerres mondiales, régulièrement aménagés, modernisés et étendus ou même reconstruits dans les années 1950, 1960, 1970. Ils se situent dans les villes d’importance moyenne d’un département ou d’un territoire géographiquement isolé. Ils sont indifféremment édifiés au cœur de ces villes ou bien en périphérie. Ils sont trop éparpillés et trop petits pour répondre efficacement au projet médical d’un territoire comportant plusieurs communes importantes. Ce sont, le plus souvent, des sites doublonnés et de même activité n’atteignant pas les tailles critiques permettant de garantir la sécurité des soins. Leur foncier est de taille modeste et partiellement occupé par des bâtiments hospitaliers ou sanitaires et sociaux. Ceux-ci y ont été implantés progressivement sans SDIH. Par ailleurs, ils sont peu accessibles pour une partie des patients pris en charge. Les transports en commun ne peuvent pas y assurer un service suffisamment efficace.
Leur obsolescence est importante mais partielle, conséquence de constructions diverses successives. Ce sont souvent :
	des monoblocs, qui peuvent être des modèles ;

	ou des bâtiments déclinant avec plus ou moins de talent leur concept ;

	ou des bâtiments du début du XXe siècle, progressivement aménagés jusqu’à l’obsolescence.


Les exemples de regroupements d’établissements éparpillés au sein d’un territoire isolé sont nombreux, comme ceux des villes de Foix, de Pamiers, de la communauté d’agglomération de Castres-Mazamet. Le regroupement de la majeure partie des activités hospitalières des hôpitaux de Millau et Saint-Affrique, dans l’Aveyron, sur un nouveau site au sein du GHT comportant le CHU de Montpellier illustre particulièrement les enjeux d’une telle situation. Il fait l’objet d’une présentation détaillée page 153 et constitue le quatrième fil rouge de l’ouvrage.
Dans ce contexte, le SDIH doit démontrer que le regroupement de l’ensemble des activités hospitalières sur un site unique est la solution la plus satisfaisante, comparer divers sites, proposer le plus apte à accueillir ce regroupement. Il doit également évaluer les valeurs d’usage de l’immobilier désaffecté.



1.2Gestion du foncier
De manière générale, la question du foncier, bâti ou non bâti, impacte directement les valeurs des parcelles ou des constructions concernées. À l’heure de la raréfaction de la ressource foncière, de la densification des villes et de la préservation des territoires, elle est souvent la première question à se poser. Quelle que soit la localisation de ce foncier, en zones urbaines ou périurbaines ou en milieu rural, y intervenir impose une prise en compte soignée de son devenir. En ville, lorsque le tissu urbain dense a rattrapé l’établissement historiquement implanté à sa périphérie, l’attention au foncier est essentielle. En effet, rare en milieu urbain, le foncier doit être économisé, optimisé, voire préservé. Et même s’il est souvent disponible en territoire rural, il mérite d’être « consommé » avec parcimonie et pertinence. Par le passé, le manque d’intérêt porté à son usage, alors qu’il semblait libéré de toute contrainte, a conduit à trop d’erreurs. Parmi les conséquences, citons la surconsommation des terres arables, même si l’implantation d’un établissement nécessite parfois d’en sacrifier raisonnablement quelques parcelles, ou la multiplication des déplacements dus à l’éloignement. La construction des établissements de santé neufs ne peut plus se dispenser d’une réflexion approfondie, ancrée dans les réalités actuelles, sur les conséquences de cette consommation de surface.
Le foncier bâti recèle, quant à lui, souvent, un fort potentiel, mais il réclame souvent d’être valorisé. Au-delà de la rénovation, il peut s’agir de l’affecter à de nouveaux usages, de mutualiser son occupation, d’accroître sa surface de plancher (SDP), de densifier ses volumes… Dans un mode de pensée apparenté à l’économie circulaire, la gestion du foncier doit s’adapter aux cycles de vie et d’usage des bâtiments, répondre aux besoins présents et futurs des établissements de santé, respecter les règlements et normes en vigueur, préserver l’environnement, notamment en se détournant autant que faire se peut de l’économie carbonée. Le projet doit anticiper les évolutions et la mutabilité des lieux. Que l’on évoque les constructions neuves ou l’ancien, l’art de la prospective est ici indispensable.
Outre la valeur intrinsèque foncière ou immobilière, la notion d’attractivité est à considérer. Le réemploi de bâtiments et la valorisation d’une parcelle peuvent engendrer, au-delà de leurs propres limites et au-delà de leurs fonctions premières, une nouvelle attractivité : économique (activités, emplois…), sociale (services, transports…), culturelle (universités, loisirs…). Dans le cadre d’une stratégie territoriale à laquelle prend part le projet de santé concerné, des synergies, des complémentarités et des économies peuvent être activées. Les décisions qui concernent la gestion du foncier répondent donc à des enjeux majeurs pour le site et, plus largement, pour son territoire. Pour ces raisons, un SDIH doit mesurer et intégrer les qualités et valeurs du foncier. C’est aussi à travers cet outil que doivent émerger les moyens d’optimiser celles-ci, à moyen et long termes.


1.3Exemples et interview
1.3.1Le secteur hospitalier en Île-de-France : émiettement et évolutivité limitée
Une étude de l’Agence régionale de santé (ARS) de 2015 réalisée sur la base d’un large panel d’hôpitaux publics représentatifs de la situation régionale, concentrée sur 3 500 000 m2 et 229 000 lits, soit 89 % des lits de médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) de l’activité publique régionale, montre les éléments suivants :
	l’occupation immobilière traduit un fort émiettement du bâti. En effet, les sites MCO les plus actifs, dont les emprises foncières moyennes sont égales ou supérieures à 60 000 m2, réunissent entre douze et quatorze bâtiments ;

	une très grande majorité des sites a une emprise au sol bâtie inférieure à 40 %, avec un coefficient d’occupation des sols (COS) inférieur à 1,60. Les surfaces totales moyennes construites sont comprises en 58 000 et 75 000 m2.


Les accroissements des surfaces bâties se sont réalisés par « étalement » autour de l’existant, comme l’indique l’étude de la compacité moyenne des sites audités. La compacité correspond à la surface totale construite rapportée à l’emprise foncière, ce qui équivaut au gabarit moyen de l’immobilier d’un site.
Au final, en milieu urbain francilien, alors que les valeurs des emprises au sol s’avèrent très faibles, un taux d’emprise au sol de 60 % combiné à un COS voisin de 2,5, voire de 3, serait un objectif ambitieux mais raisonnable dans le contexte des projets de la métropole du Grand Paris et en considération de la valeur du foncier à terme.
L’émiettement du bâti ainsi que les extensions réalisées par étalement réduisent considérablement les possibilités futures de valorisation des sites et limitent leur évolutivité. Ce constat confirme la pertinence de l’établissement d’un SDI préalablement à tout projet initial ou modificatif.


1.3.2Restructuration de l’hôpital Huriez au sein du CHU de Lille
La construction de l’hôpital Huriez à Lille débuta avant la Seconde Guerre mondiale mais ne fut achevée qu’au milieu des années 1950. Conçu par le même architecte que l’hôpital Beaujon, Jean Walter, l’hôpital devint le deuxième établissement de la cité hospitalière de Lille, après l’hôpital Calmette.
L’hôpital Huriez fut l’un des deux premiers hôpitaux monoblocs avec le centre hospitalier Mémorial France/États-Unis de Saint-Lô, dessiné par Paul Nelson. Ce dernier fut d’ailleurs le premier à imaginer la cité hospitalière de Lille, à la demande du professeur Oscar Lambret.
Selon l’organisation des hôpitaux du XIXe siècle, dans lesquels chaque pavillon abritait une seule spécialité, ces hôpitaux monoblocs étaient conçus comme des empilements de « pavillons­ », chaque étage correspondant à une discipline (fig. 1.1).
[image: ]Fig. 1.1. L’hôpital « monobloc », un empilement de pavillons

À l’origine, l’architecture de l’hôpital Huriez était conçue en peigne, comme celle de l’hôpital Beaujon. Elle fut profondément modifiée pour permettre à l’hôpital d’être intimement associé à la faculté de médecine, les deux bâtiments s’organisant autour d’une place commune et communiquant à chaque étage (fig. 1.2 et (A) de la fig. 1.5). Il s’agissait d’une préfiguration architecturale de l’ordonnance no 58-1373 du 30 décembre 1958 relative à la création de centres hospitaliers et universitaires, à la réforme de l’enseignement médical et au développement de la recherche médicale, dite ordonnance Debré.
[image: ]Fig. 1.2. Version originelle et version finale de l’hôpital Huriez (arch. Jean Walter)

Si chaque étage correspondait toujours à une discipline, les blocs étaient regroupés sur deux étages et placés au centre des hébergements (fig. 1.3).
[image: ]Fig. 1.3. Passage des blocs de la périphérie au centre

Au début des années 1980, le CHU envisagea d’abandonner l’hôpital Huriez pour construire un nouvel hôpital à proximité de son investissement le plus récent, l’hôpital B, sur les terrains qui sont aujourd’hui occupés par Eurasanté. Cet abandon était principalement motivé par :
	la mise aux normes particulièrement onéreuse de l’hôpital, qui était un IGH ;

	ses hébergements exigus, sans sanitaires individuels, résultant de l’aménagement des salles communes initiales, une exiguïté ne faisant qu’augmenter dans les étages supérieurs, de plus en plus petits.


Le président du conseil d’administration de l’époque, le maire de Lille Pierre Mauroy, imposa, avant de valider le projet de reconstruction, l’étude de scénarios de réemploi de l’hôpital Huriez, afin de garantir que ce projet ne créerait pas une immense friche hospitalière. Un concours d’idées fut organisé mettant en évidence l’ampleur d’un tel projet, même si la transformation de l’hôpital en hôtel d’entreprises ou bien en logements semblait possible. L’un des architectes consultés proposa de désaffecter les derniers niveaux.
Le projet initial de construction d’un nouveau bâtiment fut en définitive abandonné et des études de faisabilité et de préprogrammation furent entreprises, avec pour hypothèse architecturale l’abandon des derniers niveaux afin de ne plus relever des contraintes réglementaires des IGH. Le projet médical fut adapté à ce nouveau gabarit, le nombre des unités de soin potentielles ayant été diminué.
Les études de faisabilité démontrèrent que la disposition centrale du plateau technique permettrait son agrandissement et une desserte dédiée (fig. 1.4 et fig. 1.5). Restait à trouver la meilleure restructuration possible des hébergements.
[image: ]Fig. 1.4. La modernisation de l’hôpital Huriez, vue globale 
(arch. Reichen et Robert Associés)

[image: ]Fig. 1.5. Extension du plateau technique et création des circulations dédiées de l’hôpital Claude Huriez en comparaison avec l’origine (arch. Reichen et Robert Associés)

Pour le phasage des travaux, il fut décidé de ne pas recourir à des tiroirs, et donc de faire les travaux en maintenant l’hôpital en fonctionnement.
Le cabinet Reichen et Robert Associés (aujourd’hui Carta, Reichen et Robert Associés) gagna le concours international d’ingénierie et d’architecture. Son projet prévoyait :
	une destruction partielle du plateau technique ;

	une extension du plateau technique au centre ;

	des liaisons dédiées au plateau technique neuves, verticales et horizontales ;

	un épaississement audacieux de chacune des ailes d’hospitalisation.


Cette modernisation et cette restructuration permirent de faire passer l’hôpital Huriez de la typologie des « monoblocs historiques » à celle, plus contemporaine, des hôpitaux ayant leur plateau technique juxtaposé aux hébergements (fig. 1.6). Cette disposition, grâce aux liaisons horizontales et verticales dédiées aux plateaux techniques, échappe aux défauts des modèles des années 1970 et 1980, qui souffrent d’un déficit récurent d’accès dédiés.
[image: ]Fig. 1.6. Liaisons verticales et horizontales dédiées aux plateaux techniques



1.3.3Interview d’Étienne Vervaecke : « Reconquérir des poches de foncier pour densifier »
Étienne Vervaecke, directeur général d’Eurasanté depuis septembre 2001, est également depuis 2005 l’animateur du pôle de compétitivité Nutrition, Santé, Longévité. Diplômé de l’école supérieure de commerce de Marseille-Provence et détenteur d’un diplôme d’études supérieures spécialisées (DESS) de gestion publique à l’université de Paris IX Dauphine, Étienne Vervaecke a rejoint Eurasanté en 1996.
Pouvez-vous nous présenter le parc Eurasanté ?
Étienne Vervaecke : Le parc Eurasanté est un site de 350 hectares dédié aux activités de la filière Biologie, Santé, Nutrition. Il est situé au cœur du plus grand campus hospitalo-universitaire d’Europe, celui de Lille. Il réunit, en 2025, 210 entreprises et organismes, sept hôpitaux, quatre facultés, soit 12 000 étudiants et près de 21 000 salariés.
Quelles sont les missions d’Eurasanté ?
É. V. : Eurasanté, agence régionale de développement économique de la filière Biologie, Santé, Nutrition, accompagne les chercheurs, les porteurs de projets innovants et les entreprises dans la création et le développement de leur activité. Au-delà de l’accompagnement et du conseil, nous valorisons l’excellence des programmes de recherche et favorisons la dynamique de la filière.
Pourquoi les entreprises font-elles le choix de s’installer sur le parc Eurasanté ?
É. V. : Compte tenu de leurs spécialités, la première des raisons qui pousse les entreprises à nous rejoindre est évidemment la proximité avec le CHU. Ensuite, il y a un effet « réseau » qui intéresse les chefs d’entreprise comme leurs collaborateurs. Enfin, Eurasanté bénéficie d’un indéniable effet de marque qui rejaillit sur tous les acteurs du site. Cet effet est tout autant dû à notre dynamique qu’aux réussites des entreprises présentes ici.
Quels sont les liens entre Eurasanté et le CHU ?
É. V. : Les liens avec le CHU sont historiques, mais ils constituent aussi notre présent et notre avenir. Multiples, ils sont juridiques et financiers, puisque le CHU de Lille détient 42 % des parts d’Eurasanté et qu’il participe, même de façon très minoritaire, à notre financement. Mais ils sont surtout organiques : deux tiers de nos projets sont en lien avec la recherche et le développement, ou issus de ceux-ci, et une bonne moitié de ces projets émane du CHU. Cela induit entre Eurasanté et cet acteur puissant et fécond une relation quotidienne et très forte. Tout ce qui relève de cette relation singulière et unique est traité par nos équipes avec la plus grande attention.
Quels sont les autres partenaires d’Eurasanté ?
É. V. : Nous avons au total vingt-trois partenaires. L’association Eurasanté Solidarité détient 42 % des parts. Elle rassemble notamment un grand nombre de collectivités locales, des universités, l’Établissement français du sang… Le groupe paritaire de protection sociale Ircem en détient 14 %. Enfin, le pôle de compétitivité Nutrition, Santé, Longévité en possède 2 %.
Le parc Eurasanté est relativement éloigné du centre-ville de Lille. Subissez-vous les problèmes propres aux territoires péri-métropolitains ?
É. V. : Il est vrai que nous sommes plus près des champs que du centre-ville. Néanmoins, la qualité des dessertes s’améliore régulièrement, et ce sera encore le cas avec la prochaine extension du métro. Pour autant, nous souffrons de partis pris d’aménagement datant d’une cinquantaine d’années, qui imposent aux piétons et autres utilisateurs de mobilités douces qui souhaitent nous rejoindre de devoir franchir un entrelacs de voies rapides et de voies ferrées particulièrement décourageant. Je suis convaincu que c’est véritablement cette zone, comme une déchirure du continuum urbain, qui donne le sentiment d’être situé en zone périurbaine.
Il semble qu’au sein même du campus hospitalo-universitaire, vous ayez des difficultés à instaurer une forme d’urbanité…
É. V. : C’est en effet une question récurrente depuis des années. Pour y répondre et créer un véritable ancrage urbain, il faudrait pouvoir appliquer différentes mesures telles que densifier, implanter une pluralité de fonctions et aménager des espaces publics de qualité. Aujourd’hui nous avons un tissu urbain morcelé, notamment par d’innombrables parkings. Au-delà des activités liées à l’hospitalier et à la recherche, nous manquons d’une offre de services et de commerces. Quant aux espaces publics, ils exigeraient du foncier que nous ne parvenons pas à libérer, puisqu’il faudrait les prendre sur les terrains des différents propriétaires. Nous nous heurtons au syndrome du NIMBY(3). Notre point fort est la diversité des institutions et entreprises présentes sur le campus, mais quand il s’agit de raisonner à l’échelle du campus en faveur de l’amélioration de la qualité de vie, cette diversité devient une faiblesse. Une étude de programmation et d’aménagement urbain est en cours. Nous verrons si les freins pourront être levés. En tout cas, je plaide pour que soit mis en place un instrument d’aménagement qui permette de surmonter les problèmes que je viens d’évoquer.
Incluez-vous le logement dans la pluralité des fonctions que vous évoquez ?
É. V. : Oui, cela pourrait être envisageable. Actuellement, il existe des logements en périphérie du campus, mais pratiquement aucun en son sein. Mais faire venir des habitants lorsqu’il n’y a pas de services ni de commerces, c’est compliqué. L’inverse est également vrai. Ce constat est le résultat des projets d’aménagement initiaux, dans les années 1990, pour lesquels il n’apparaissait pas pertinent d’implanter du logement dans cette zone d’activité.
Quels ont été ces projets d’aménagement ?
É. V. : Nous avons connu trois opérations d’aménagement successives. Le premier lotissement, dont la maîtrise d’ouvrage a été assurée par le CHU en 1996, sur 4 hectares, a été monofonctionnel. Le deuxième, sur 12 hectares, de même. Il a fallu attendre la troisième opération, la ZAC Eurasanté lancée en 1999-2000 sur 25 hectares, pour que s’amorce un début de plurifonctionnalité, avec 15 % des 200 000 m2 de droit à construire consacrés à autre chose qu’à l’activité économique. Ce n’est pas suffisant pour conférer à un lieu les attributs d’un espace urbain.
Voulez-vous dire qu’il manque ici un esprit campus ?
É. V. : Exactement. Tout simplement parce qu’il n’y a pas de lieu pour développer cet esprit. On a réussi à créer une cité hospitalière, on a réussi à développer un espace technopolitain, à faire cette réunion de la recherche, du soin, de la formation et des entreprises, à l’échelle de 350 hectares – c’est une belle performance –, mais ce qui n’est pas réussi, soyons honnêtes, c’est l’instauration d’un vrai esprit campus, d’une réelle urbanité. C’est dommageable au dynamisme d’Eurasanté, mais aussi à la qualité de vie des gens qui travaillent sur le site, aux patients, à leurs familles…
La densification, dont vous avez parlé plus haut, permettrait de ralentir l’étalement du site…
É. V. : C’est une des raisons pour lesquelles densifier la partie nord du parc est une nécessité. D’autant plus que le foncier au sud du parc correspond à la réserve d’eau potable de la métropole européenne de Lille (MEL) et est, à ce titre, sanctuarisé. Nous subissons donc cette pression, qui nous interdit un étalement vers le sud. Pour nous doter de nouveaux mètres carrés à construire, il nous reste une possibilité : reconquérir des poches de foncier insérées dans le tissu urbain et les requalifier, mais c’est justement cela qui est compliqué, parce qu’on se heurte alors à une forme de protection « domaniale » individuelle.
Pour formaliser vos réflexions et élaborer une vision prospective d’Eurasanté, ne serait-ce pas le moment d’initier un nouveau schéma directeur immobilier ?
É. V. : Personnellement, je suis favorable à un Eurasanté 2 ou Eurasanté +, peu importe le nom ! Nous devons effectivement nous réinventer de l’intérieur, à partir de notre propre modèle. Ce projet nous permettrait de redéfinir les liens entre Eurasanté et le CHU et de nous inscrire au service de la ville, d’un territoire métropolitain, d’une société. Pour un campus moderne et attractif, nous devons repenser nos missions au-delà de la proximité physique, nous devons conquérir d’autres fonctions, d’autres synergies, nous inscrire dans le champ de l’urbanité.



(2) Loi no 85-704 du 12 juillet 1985 relative à la maîtrise d’ouvrage publique et à ses rapports avec la maîtrise d’œuvre privée, JO du 13 juillet 1985.
(3) Not In My Back Yard signifie « pas dans mon arrière-cour » et par extension « pas chez moi ».
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