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Pre ambule  

Le Secre tariat ge ne ral pour l’investissement (ex-CGI) a mene  depuis septembre 2012 et a  
la demande du Premier ministre une re flexion sur les projets d'investissement public et 
leur e valuation.  

Entre temps, l’article 17 de la loi de programmation des finances publiques du 31 
de cembre 20121 est venu instaurer l’obligation d’e valuation socio-e conomique des projets 
d’investissements (sans seuil), et sa contre-expertise inde pendante et pre alable au-dela  
d’un certain niveau de financement public. Son de cret d’application, le de cret 2013-1211 
relatif a  la proce dure d’e valuation des investissements publics, pre cise en particulier le 
cahier des charges du dossier d’e valuation socio-e conomique a  constituer, le seuil au-dela  
duquel la contre-expertise est obligatoire, et les modalite s de son organisation.  

C’est en respectant toutes les re gles pre vues dans ce de cret d’application (compe tences, 
de claration d’inte re t, de lais) que le SGPI a fait re aliser cette contre-expertise inde pendante 
d’un projet hospitalier.  

Ce rapport a e te  e tabli a  partir des documents fournis par les porteurs de projet et des 
re ponses apporte es aux questions des experts. Il ne saurait e tre reproche  a  ce rapport de 
ne pas tenir compte d’e le ments qui n’auraient pas e te  communique s a  ses auteurs.  

Suite a  la de cision du COPERMO du 27 fe vrier 2018 de reprendre les doutes formule es par 
les contre-experts et le SGPI et de reporter sa de cision finale en attendant la leve e de ces 
re serves, le Ministe re de la Sante , a demande  a  l’ARS et a  l’e tablissement d’apporter de 
nouveaux e le ments d’information.  
 
Le pre sent rapport pre sente donc l’analyse du 30 janvier 2018, comple te e apre s avoir pris 
connaissance de nouveaux documents fournis le 18 avril 2018.  
 

 

                                                             

1 La loi n°2012-1558 du 31 décembre 2012 de programmation des finances publiques pour les 
années 2012 à 2017 dispose dans son article 17 que :  

« Les projets d'investissements civils financés par l'État, ses établissements publics, les 
établissements publics de santé ou les structures de coopération sanitaire font l'objet d'une 
évaluation socio-économique préalable. Lorsque le montant total du projet et la part de 
financement apportée par ces personnes excèdent des seuils fixés par décret, cette évaluation est 
soumise à une contre-expertise indépendante préalable.  

Le Gouvernement transmet au Parlement les évaluations et les contre-expertises mentionnées au 
premier alinéa. Les conditions d'application du présent article sont prévues par décret. »  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000028379985
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000028379985
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000026871050
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000026871050
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1. Contexte ge ne ral  

1.1. Présentation du projet et premiers commentaires  

Le GHNE est ne  le 01/01/2018 de la fusion du Centre Hospitalier (CH) d’Orsay et du CH des 
Deux Valle es, lui-me me issu de la fusion au 01/01/2016 des CH de Longjumeau et de Juvisy sur 
Orge. Il constitue le GHT Nord Essonne qui a signe  une convention d’association avec le GHT I le 
de France Sud ente rinant ainsi un partenariat de ja  ancien.  

Cette importante restructuration de l’offre de soin est motive e par des e le ments exoge nes et 
endoge nes :  

- des mutations de mographiques importantes par l’e mergence d’une population de 
130 000 habitants sur le plateau de Saclay participant a  l’augmentation de la population 
du nouveau territoire de sante  ;  

- une offre de soins publique et prive e riche (CHSF, clinique de l’Yvette, AP-HP, GHI de 
Villeneuve St Georges, etc.) apte a  supporter la recomposition envisage e par le 
de placement du nouvel ho pital ;  

- une volonte  affiche e par l’ARS de soutenir fortement ce projet ;  
- la situation fortement de grade e des trois sites hospitaliers en particulier celui de 

Longjumeau : un site IGH, amiante , non conforme en termes de se curite  e lectrique, mal 
entretenu, sujet a  des incidents de plus en plus nombreux exposant les patients et le 
personnel. Ces e tablissements vieillissants ne sont plus adapte s a  une prise en charge 
moderne et se curise e des patients. Il en re sulte un de ficit d’attractivite  a  l’e gard de la 
population mais aussi des me decins susceptibles d’y adhe rer (seuls 7 des 17 postes mis 
au concours de PH ont e te  pourvus) ;  

- un projet e taye  et porte  par une volonte  forte de la communaute  me dicale qui souhaite 
de velopper un projet me dical ambitieux et qui rencontre un soutien politique local 
clairement affiche  ;  

- une situation financie re de grade e marque e par des taux de marge brute faibles (2,6 en 
2015, 2,5 en 2016) et un plan de retour a  l’e quilibre financier qui s’est rapidement heurte  
aux limites structurelles de la recherche d’efficience.  

Observation n°1 : Les contre experts valident ces éléments qui justifient un premier 
constat : le statu quo n’est pas possible.  

Le nouvel ho pital regroupera l’activite  MCO des 3 sites historiques sur un site unique situe  a  
Saclay. Ce choix est lie  aux e volutions de mographiques de ja  cite es et a  la disponibilite  foncie re. 
Les activite s de psychiatrie adulte et infanto-juve nile resteront dans les locaux actuels a  Bie vres 
de me me que les activite s SSR seront regroupe es a  Orsay.  

Ce nouvel ensemble proposera 416 lits et places MCO au lieu des 611 lits et places actuels qui 
accueilleront 41 000 se jours au lieu des 43 000 de 2015, 85 000 passages aux urgences au lieu 
de 132 000. Cette diminution d’activite  anticipe e est explique e par le nouveau positionnement 
ge ographique du CH qui voit ses zones d’influence et de recrutement modifie es ainsi que par 
l’hypothe se d’un fort de veloppement de l’ambulatoire rendu possible par la cre ation de 3 CNSP 
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(Centres de soins non programme s) rebaptise s CCSU (Centre de Consultation et de Soins 
Urgents) en amont, associe  a  la plus grande implication de la me decine libe rale de premier 
recours en aval.  

Le projet me dical repose sur une perspective d’optimisation de l’activite  de chirurgie tourne e 
vers l’ambulatoire et des prises en charge de la me re et de l’enfant conformes aux e volutions 
actuelles. Il met en avant une dynamique de recherche que le de sengagement actuel du CEA 
risque de fragiliser.  

Enfin il est fortement marque  par un double pari :  

- diminuer l’afflux aux urgences en canalisant la part de consultations non programme es 
« be nigne » dans les 3 CCSU localise s a  Juvisy, Ste Genevie ve des Bois et Longjumeau ;  

- optimiser le fonctionnement interne des services de me decine en privile giant une prise 
en charge globale de type interniste, me decine polyvalente ou ge riatrique comple te e 
d’une offre spe cialise e me dico-technique re pondant par la me me aux besoins de patients 
poly-pathologiques complexes tre s souvent a ge s.  

Observation n°2 : Ces deux propositions sont innovantes et pertinentes. Cependant les 
conséquences d’un éventuel échec des CCSU sur les urgences et sur le capacitaire du 
GHNE ne sont pas suffisamment anticipées.  
Par ailleurs la concentration de prises en charge lourdes dans les services de médecine 
en affichant des objectifs ambitieux (IP-DMS à 0,9, taux d’occupation élevés, unités de 
45 lits sectorisées en 3 x 15) nécessite en regard un personnel médical et para-médical 
suffisamment dimensionné.  
Sur ce point le projet met en avant une « sur-optimisation » des ratios de personnel, 
source d’économie sur laquelle est en grande partie basé le montage financier, qui ne 
nous paraît pas réaliste.  

1.2. L’analyse du projet  

Le GHNE et son environnement  

La population du territoire est caracte rise e par un fort dynamisme de mographique (+ 11 % pour 
une perspective Ile de France de + 7 a  + 9 %) mais aussi par une forte augmentation des 
personnes a ge es (+ 77 % pour les plus de 75 ans jusqu’a  un doublement pour les 85 ans et plus). 
C’est dans la zone de proximite  qu’elle sera la plus forte +17 %.  

Il existe une dichotomie socio-e conomique entre l’est et l’ouest du pe rime tre illustre e par 
l’espe rance de vie a  la naissance, la part de be ne ficiaires de la CMU-C et un indice de 
de veloppement humain plus de favorise  sur la partie est.  

L’offre ambulatoire est fragile amenant a  une de gradation de l’offre de premier recours. La 
pyramide des a ges des me decins est de favorable : 2/3 a  3/4 des ge ne ralistes ont plus de 60 ans 
dans la partie nord du territoire, la densite  des ge ne ralistes est de 15,8 % infe rieure a  la 
moyenne nationale ; il en est de me me pour les spe cialistes a  - 13 %. Malgre  cela, 6 maisons de 
sante  pluri-professionnelles ont vu le jour et 5 sont en projet ; la permanence des soins 
ambulatoires s’organise encore actuellement autour de 3 Maisons Me dicales de Garde.  

L’offre hospitalie re du territoire ou en proche pe riphe rie est riche de 15 e tablissements prive s 
regroupant 568 lits de me decine, 1 081 lits de chirurgie, 229 lits d’obste trique ainsi que 4 CH 
publics comprenant 1 106 lits de me decine, 279 lits de chirurgie, 163 lits d’obste trique et 
363 lits de SSR.  
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Les parts de marche  du GHNE MCO hors se ance sont de 17,2 % en 2015. Elles sont anticipe es en 
baisse a  15,1 % en 2027. Cette baisse concernerait principalement la me decine (- 27 %) 
directement lie e a  la baisse des passages aux urgences ainsi qu’a  une ambition e leve e en terme 
de se jours ambulatoires de me decine (substitution de se jours actuellement effectue s en 
hospitalisation comple te) ; il est pre vu paralle lement une augmentation de la chirurgie et des 
actes peu invasifs justifie e par la moindre concurrence du prive  et l’effort fait sur l’ambulatoire.  

L’analyse en termes de se jour, avec prise en compte de l’effet de mographique et des nouvelles 
activite s fait apparaî tre une baisse de 43 161 se jours et se ances en 2015 a  40 842 se jours et 
se ances en 2027.  

Le pari capacitaire  

L’estimation capacitaire qui en re sulte est de 416 lits et places versus 611 lits et places 
actuellement, soit en re duction de 30 %.  

Elle paraî t cohe rente en chirurgie et obste trique. L’activite  y est davantage programme e et le 
territoire est par ailleurs maille  de plusieurs e tablissements avec qui le GHNE a pris attache.  

En me decine elle sera soumise a  plusieurs hypothe ques par ailleurs reconnues dans l’analyse 
des risques mene e par le promoteur :  

- en amont, la diminution du nombre de passage aux urgences dépend 
principalement de la réussite des CCSU.  

Ceux-ci seront ouverts de 10 h a  22 h, 7 jours sur 7. Ils seront arme s par deux me decins, 
ide alement un libe ral et un urgentiste. Un SMUR sera contigu a  la structure. Ils be ne ficieront d’un 
petit plateau technique de biologie et d’imagerie. La proximite  entre le SAU et le CCSU souligne e 
pour l’expe rimentation du CH de Longjumeau disparaî tra lors du de me nagement des CH vers 
Saclay ; il ne pourra subsister que de la biologie de localise e et un e chographe utilise  par 
l’urgentiste (parfois le ge ne raliste, ce qui est plus rare) s’ils sont forme s. La re ussite du projet 
de pend en premier lieu de l’adhe sion des libe raux. En cas de de fection l’alternative propose e est 
celle du recours a  des urgentistes qui se heurtera vite au proble me de mographique touchant 
particulie rement cette spe cialite . Pour les patients il sera inte ressant de voir si ceux-ci acceptent 
de revenir apre s le tri effectue  par l’IAO (infirmie re d’accueil et d’orientation) pour le rendez-
vous donne  (il ne s’agit la  plus tout a  fait de soins non programme s). Enfin cette innovation devra 
e tre finance e sur un mode le qui a  ce jour n’existe pas mais dont on peut raisonnablement penser 
qu’il verra le jour, le proble me de l’acce s a  des soins non programme s e tant pre gnant sur tout le 
territoire national.  

En cas d’e chec l’impact sur le SAU de Saclay serait dramatique en termes de fonctionnement et 
ne cessiterait une restructuration architecturale d’ampleur (plus de 50 % d’activite  
supple mentaire).  

- le taux d’hospitalisation (TH) après passage aux urgences de 18,6 % est trop faible.  

Si l’on admet que sur 140 a  150 000 passages potentiels, 60 000 CCMU 1 et 2 (pathologies 
be nignes) seront traite s en CCSU, les 80 a  90 000 autres seront proportionnellement plus 
« lourds ». En excluant la pe diatrie organise e en elle-me me, il resterait 50 a  60 000 passages 
adultes. Le TH en IdF e tait de 19,2 % en 2015 (rapport ARS 2015 sur les urgences), il oscille 
entre 20 et 24 % en France ce qui induit sur une population habituelle 12 a  15 000 
hospitalisations au moins. Le SAU accueillera une population en partie de ja  trie e. L’estimation 
propose e d’environ 15 000 se jours me dicaux-chirurgicaux « urgents» en 2027 paraî t donc un 
peu juste. En regard le programme capacitaire paraî t ainsi de ja  a  la limite.  
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- la cible d’IP-DMS à 0,90 en médecine est très ambitieuse.  

La population hospitalise e sera a  72 % issue des urgences et clairement identifie e poly-
pathologique, complexe et souvent a ge e. La prise en charge d’aval de pendra fortement du relais 
possible en me decine libe rale de premier recours dont la de mographie est cependant pe jorative.  

Observation n°3 : En synthèse, il ressort que ce programme capacitaire est calculé au 
plus juste en médecine et soumis à des aléas. Cela impose le succès des CCSU. À ce titre 
leur mise en place progressive devra permettre de stabiliser leur organisation médicale 
et trouver un modèle économique pérenne. L’aval de l’hôpital doit constituer une 
priorité absolue et devra être sécurisé en amplifiant le partenariat avec la médecine de 
ville, les structures d’alternatives à l’hospitalisation, les réseaux.  

Le programme capacitaire projete  affichait une baisse importante des lits d’HC avec un risque de 
sous-estimation. Il est dore navant envisage  de pouvoir construire une unite  de 45 lits 
supple mentaires en partie supe rieure du ba timent, ce qui offre une possibilite  d’ajustement si les 
pre visions sont de passe es, ce qui est fort probable compte tenu du vieillissement de la 
population et de la concentration de cas plus lourds au SAU.  

Le premier rapport de contre-expertise avait souligne  la forte de pendance du projet a  la re ussite 
des CCSU. De nombreux e le ments de re ponse sont apporte s dans le nouveau rapport ainsi que 
dans le benchmark pre sente . Le mode le envisage  pour Longjumeau et Juvisy reste conditionne  a  
la participation des libe raux qui est acquise dans l’expe rimentation actuelle ; on ne peut que 
souhaiter sa poursuite. Son mode le financier reste cependant fragile et fait clairement appel a  un 
engagement de soutient de l’ARS si besoin (on voit que dans l’expe rimentation actuelle la 
pre sence supple mentaire d’un agent administratif est de ja  ne cessaire a  son bon 
fonctionnement). Le mode le de Sainte-Genevie ve reposera quasi inte gralement sur la me decine 
libe rale ce qui dans la de mographie me dicale du Nord Essonne repre sente un risque certain. 
Dans ces deux mode les l’ « adossement » au GHNE ne sera plus de proximite  ge ographique 
compte tenu de l’e loignement du futur ho pital ; l’enjeu de la te le me decine devient alors majeur. 
Ces risques imposent l’engagement sans faille de l’ARS.  

Une organisation interne innovante 

Le projet me dical propose une prise en charge non plus compartimente e par spe cialite s mais 
organise e autour d’un abord pluridisciplinaire anime  par un praticien « polyvalent » (interniste, 
ge riatre…) comple te  des ne cessaires contributions spe cialise es. Nous soulignons la justesse de 
ce choix qui remet le patient au centre du jeu. Ce type d’organisation demande cependant un 
effectif me dical suffisant pour assumer a  la fois des services denses en malades lourds et un 
de veloppement de l’activite  ambulatoire dans un environnement de mographique libe ral 
de clinant.  

Les dispositions architecturales en 2 blocs de 3 x 15 lits (pluto t que 3 unite s de 30) ont pour but 
de diminuer les ressources soignantes (60,2 postes d’AS et IDE versus 72). La  encore on ne peut a  
la fois optimiser son IP-DMS sur des malades grands consommateurs de soin et chercher par 
tous moyens a  re duire le personnel soignant.  

Des prévisions de personnel non médical (PNM) et médical (PM) sous 
forte contrainte. 

De nombreuses e tudes ont montre  de s le de but des anne es 2000 que l’e tablissement d’un ratio 
se curitaire professionnel (AS + IDE)/patient avait un impact positif sur la qualite  des soins, les 
e ve nements inde sirables lie s aux soins (infections nosocomiales…), le taux de mortalite , la dure e 
moyenne de se jour. A  titre d’exemple ce ratio en me decine est de 1/5 jour et nuit en Californie, il 
est de 1/4 en journe e et 1/8 la nuit en Australie. Le Que bec est en train de les mettre en place.  
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La projection en 2024 dans notre pays ne doit donc pas e tre conçue en la matie re vers le moins 
disant.  

Pour le personnel non me dical (AS et IDE) le choix a e te  fait de coupler des unite s de me decine 
polyvalente avec des unite s spe cialise es (UNV, CSG, pneumologie, soins palliatifs) afin de pouvoir 
be ne ficier d’une « mutualisation » avec les moyens re glemente s de ces dernie res. On ne peut 
l’admettre car c’est diminuer d’autant leur capacite  de re pondre a  leur spe cificite .  

Me decine n°1 : 1 IDE et 1 AS pour la nuit est insuffisant pour 25 lits polyvalents (ratio 1/12), 
besoin d’1 AS supple mentaire (ratio 1/8) 

Me decine n°3 : 45 lits, 2 IDE et 1 AS la nuit insuffisants (1/15), besoin d’une AS supple mentaire 
(1/11). 

Me decine n°4 : 30 lits polyvalents, 1 IDE et 1 AS la nuit insuffisants (1/15), besoin d’une AS 
supple mentaire (1/10). 

Chirurgie hospitalisation conventionnelle : 45 lits, 2 IDE et 1 AS la nuit insuffisants (1/15), 
besoin d’une AS supple mentaire (1/11).  

Tout en e tant encore assez loin des ratios sus-cite s ceci paraî t indispensable pour assumer 
l’e volution d’une telle patiente le.  

Il manque donc 4 x 2,5 ETP d’AS = 10 ETP dont le cou t pour l’e tablissement serait d’environ 
400 000 € / an (10 x 40 000).  

Pour les internes en me decine les e le ments fournis sont discordants et manquent de clarte . Il est 
mis en avant a  plusieurs reprises une « e conomie » de 31 postes d’internes participant pour 
environ 0,6 a  1 M€ a  la re duction de 4 M€ de la masse salariale du PM (un interne cou te a  
l’ho pital entre 15 et 30 000 € / an en fonction de son semestre d’anciennete  et de la 
participation salariale du CHU). Dans le dernier document N°20 il est fait e tat de 355 PM dont 
251 PM hors interne en 2016 (doit-on en de duire qu’il y avait 104 internes ?). La cible pour 2024 
est de 288 PM dont 208 hors internes (restent donc 80 internes ?). L’objectif affiche  n’est donc 
plus d’une baisse de 31 mais de 24 ce qui entraî ne un diffe rentiel d’e conomie de 150 a  
200 000 € / an. En re alite , il y avait 67 internes pre sents en 2016 et 58 en 2017.  

Ceci ame ne a  poser une question de fond. Est-il souhaitable de diminuer ce nombre ? Si l’on part 
de 58 et que l’on retranche 24 on arrive a  34. Les internes participent grandement au 
fonctionnement d’un service, leur pre sence permet aux se niors de libe rer du temps pour 
l’ambulatoire (consultations, gestes me dico-techniques, relations avec la ville…). 175 lits de 
me decine ne cessitent 18 internes (1 pour 10 lits), un SAU de 85 000 passages et 20 lits d’UHCD 
adultes au moins 12, restent 4 pour toutes les autres spe cialite s (soins critiques, radio, chirurgie, 
pe diatrie…) sans compter la proposition tout a  fait pertinente de proposer des postes dans les 
CCSU. La pre sence d’internes dans un e tablissement est gage de recrutement de futurs se niors, 
d’installation de jeunes ge ne ralistes dans le pe rime tre. La vision polyvalente de la prise en 
charge hospitalie re et les CCSU sont autant d’atouts d’attractivite . Le GHNE doit s’interroger sur 
sa strate gie a  cet e gard. Ainsi, ne pas supprimer ces postes reviendrait a  ne pas e conomiser 31 x 
(15 000 a  30 000 €)= 465 000 a  930 000 €. 

Pour le PM senior, la  encore, le choix est d’afficher des effectifs calcule s au plus juste. Quelques 
exemples :  

- service de re animation : 12 lits de re animation et 6 lits d’USC ; une garde sur place en 
temps non continu demande 3,5 ETP ; un service de cette taille demande 2 PH le matin et 
1 PH l’apre s-midi en plus de celui de garde au moins les jours de semaine et le samedi 
matin : 2 ETP supple mentaires. On arrive a  5,5 la  ou  il est propose  4,3 : manquent 1,2 
ETP. Par comparaison il en faudrait au moins 7 selon les crite res de la SFAR ;  

- USIC et cardiologie : effectifs propose s 5,7 ETP (3,5 + 2,2) ; une garde sur place 
re glementaire 3,5 ETP ; il reste 2,2 ETP pour assumer le service, les actes non invasifs 
ambulatoires (e chographies, e preuves d’effort…) ce qui est peu ; 1 ETP supple mentaire ;  
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- USINV et neurologie : effectif propose  6,2 (4 + 2,2). Selon le me me raisonnement il 
manque 0,5 ETP ;  

- urgences : effectif propose  18 a  19 (hors SMUR et CCSU). Organisation base e sur la 
pre sence 24/24 de 3 PH avec un supple mentaire de 8h a  22h. Une colonne de garde sur 
place en temps continu consomme 5,5 ETP (voire 6 pour Samu-urgence de France), la 
pre sence d’un se nior 14h/j 3 ETP, on arrive a  18,5 ce qui correspond. Cependant la taille 
du service (50 a  60 000 passages adultes, la pe diatrie e tant organise e en elle-me me, et 
20 lits d’UHCD) ne cessiterait la pre sence d’un se nior supple mentaire en journe e en 
particulier pour le fonctionnement optimal de l’UHCD : manquent 2 ETP. Le calcul selon 
le re fe rentiel de Samu-urgences de France de 2011 aboutit a  plus de 25 ETP ;  

- radiologie : effectif propose  7 a  8 ; une garde sur place 3,5 ETP dont on admet qu’en 
journe e le PH est de volu aux activite s de radio des urgences. Restent 3,5 a  4,5 ETP ce qui 
correspond a  la pre sence effective de 3 a  4 PH sur place en journe e pour 2 IRM, 2 
scanners, de l’e chographie et de la mammographie. Il faudra pluto t viser 8 ETP pour que 
le fonctionnement de la radio ne devienne pas un obstacle a  la fluidite  des parcours.  

Il manque donc sur ces spe cialite s 5 a  6 ETP de PH ce qui entraî ne un surcou t de 500 a  
600 000 €/an. 

Un e le ment n’a par ailleurs pas e te  anticipe . D’ici 2024 d’autres spe cialite s que les urgentistes 
obtiendront le de compte de leur temps de travail en temps continu : re animateurs et 
anesthe sistes certainement, gyne cologues, pe diatres, cardiologues d’USIC probablement, 
neurologues si l’e volution re glementaire venait a  imposer la garde d’UNV sur place. Le passage 
d’une garde du temps « demi-journe e » en temps continu ne cessite 2 ETP supple mentaires dans 
les effectifs. Il en de coule qu’il faut pre voir au moins 4 jusqu’a  12 ETP supple mentaires a  cet 
horizon, c’est a  dire 0,4 a  1,2 M€ supple mentaires.  

 

Un hôpital « High Tech » tourné vers l’innovation, la recherche et le 
développement 

La pre sence sur le plateau de Saclay d’un re seau de start-up, de po les de compe titivite  et d’e coles 
d’inge nieurs alimente le projet d’une ambition « recherche-innovation-de veloppement » tout a  
fait positive mais grande consommatrice de temps me dical. Cela pose une nouvelle question de 
fond : quel positionnement pour le GHNE ? A plusieurs reprises il est de fendu celui d’un ho pital 
de proximite  ce qui est en effet son premier ro le. Cependant la pre sence de nombreuses activite s 
(ne onat 2B, UNV, USIC, re animation, chirurgie se nologique, bariatrique et re paratrice…) sont les 
marqueurs d’un ho pital de re fe rence. Il l’est d’ailleurs pour son GHT. Ceci devient cohe rent si le 
GHNE et l’ARSIF re pondent a  ces deux questions : a-t-on besoin d’un ho pital de re fe rence de ce 
niveau sur ce territoire ? Si oui il faut le positionner comme tel. Quels moyens se donne-t-on pour 
ce challenge ? Le GHNE n’est pas un ho pital universitaire. Il ne dispose donc pas de personnels 
hospitalo-universitaires dont une partie du temps est de volu a  l’enseignement, la recherche et 
l’innovation. Pour assumer ces activite s les praticiens devront donc comme dans tous les CH non 
U prendre ce temps sur leurs activite s cliniques. Ils ne le pourront pas si leurs e quipes sont trop 
e trique es. On rejoint la  le dilemme entre optimisation budge taire et moyens ne cessaires a  une 
ambition clairement affiche e.  

Dans ce cadre l’absence d’engagement clair, voir le retrait du CEA, cre e un premier handicap a  
surmonter additionne  de celui lie  a  l’organisation de l’imagerie isotopique.  

L’ambition en matie re de recherche reste e leve e ce qui constitue e videmment un facteur 
d’attractivite  pour les me decins, de motivation pour les personnels et d’e galite  d’acce s aux soins 
pour les patients. Comme cela avait e te  souligne  elle demandera du temps de die  qu’il ne faut pas 
sous-estimer sous peine d’e chec. Les garanties pour l’implantation du CEA a  proximite  restent 
floues ; un engagement plus clair et plus pre cis dans son timing est ne cessaire.  



10 

Observation n°4 : En synthèse les estimations de PNM et PM proposées par le GHNE 
entraînent un risque budgétaire sur le titre 1 que l’on peut chiffrer dans une fourchette 
allant de 1,5 à 3 M€ par an.  
Elle interroge les contre-experts sur la discordance qu’il y a à proposer un projet 
novateur recentrant l’hôpital sur son cœur de métier en interaction avec son 
environnement tout en affichant un objectif d’économies drastiques. L’exercice a ses 
limites, les dépasser nuirait à la dynamique même de l’entreprise.  

Pour le PNM, le choix d’optimiser les ratios de personnel en couplant les unite s polyvalentes et 
spe cialise es n’a pas e te  remis en cause me me si un effort est fait sur les AS. Ainsi le choix des 
unite s en (3 x 15) x 2 versus 3 x 30 est maintenu dans cet objectif.  

Pour les internes on maintient la baisse de 24 postes et l’affichage reste ambivalent : s’agit il d’un 
constat lie  a  la re forme du troisie me cycle ou d’une ne cessite  du plan d’e conomie ? Dans ce 
dernier cas pourquoi ne pas privile gier les internes par rapport aux FFI dont le recrutement est 
tre s ale atoire et pour lesquels l’ES ne be ne ficie pas d’aide a  la prise en charge2 ?  

Pour le personnel me dical, 6 ETP ont e te  pris en compte, mais pas ceux lie s au passage en garde 
en temps continu.  

En re sume , me me si des efforts de prise en compte ont e te  faits, ce point restera un des 
principaux enjeux et l’un des principaux risques budge taires ; toute sous-estimation entrainera 
un de se quilibre sensible et menacera la viabilite  du projet compte tenu de sa fragilite  financie re.  

                                                             

2 Cf. p 114 du rapport de l’ARS 
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2. Conception technique du projet  

2.1. Sites actuels  

Le groupement hospitalier Nord-Essonne (GHNE) est constitue  des centres hospitaliers des deux 
valle es (sites de Longjumeau et Juvisy) et d'Orsay. Les trois e tablissements sont en direction 
commune depuis 2015, la fusion des deux centres hospitaliers aura lieu en 2018. Les trois 
e tablissements du GHNE ont une capacite  totale de 572 lits et 39 places MCO ; 105 lits et places 
SSR et 95 lits de psychiatrie. Le nombre de passage total aux urgences e tait de 132 000 / an en 
2015 et les se jours de 35 000 / an. Ces e tablissements desservent un bassin de population de 
500 000 habitants.  

Les sites actuels sont particulie rement ve tustes notamment, celui de Longjumeau : IGH amiante ; 
puissance insuffisante pour le secours e lectrique ; installations techniques ve tustes ; confort 
ho telier insuffisant (moins de 33 % de chambres individuelles ; 2 blocs douches par e tage) ; 
he listation ferme e en 2014.  

Trois sce narios alternatifs ont e te  e tudie s :  

- Maintien des 3 sites existants ;  
- Regroupement sur les sites de Longjumeau et Saclay ;  
- Regroupement sur Longjumeau.  

Le cou t de ces re habilitations est e value  a  250 M€. Ce montant, me me s'il semble surestime , ne 
permettra pas de re pondre aux proble matiques de re organisation des activite s et de 
mutualisation des trois ho pitaux.  

La construction d'un nouvel ensemble est donc ne cessaire.  

2.2. Présentation du projet  

Le projet architectural pre voit de re unir sur un site unique les 3 ho pitaux existants.  

Le terrain d'assiette est situe  sur le plateau de Saclay dans la ZAC de Corbeville ; secteur objet de 
grandes ope rations d'ame nagement autour de l'accueil de plusieurs e coles prestigieuses et 
laboratoires de recherche ; accessible dans le cadre du projet Grand Paris Express.  

La parcelle qui sera acquise posse de une superficie de 3,5 ha.  

2.3. Montage du projet  

L'e tablissement opte pour une proce dure de marche  global CREM (Conception, Re alisation, 
Exploitation, Maintenance). Cette proce dure consiste a  confier a  un groupement d'entreprises les 
e tudes de conception, l'exe cution des travaux et l'exploitation maintenance des installations 
techniques.  

Si la proce dure Conception/Re alisation retenue a  la place de la Loi MOP (concours architecture 
pour choix du maî tre d'œuvre et ensuite appel d'offres travaux) peut permettre de re duire les 
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de lais, il faut e tre particulie rement vigilant sur la re daction du programme qui ne doit pas e tre 
modifie  pour que les cou ts soient maî trise s.  

A ce titre, me me si 30 re unions ont eu lieu, certains the mes tels que les soins critiques, les blocs 
ope ratoires n'ont connu que 2 ou 3 re unions rassemblant assez peu de professionnels. Il 
conviendra donc de s'assurer que les besoins ont e te  totalement recense s et valide s par les 
futurs utilisateurs.  

De la me me façon, le Tome 2 du PTD (Programme Technique De taille ) devra e tre tre s pre cis pour 
ce qui concerne les exigences techniques sinon, il y a risque de de rives financie res importantes.  

Par contre, confier la totalite  de l'exploitation/maintenance des re seaux de fluides (e lectricite , 
chauffage ventilation climatisation ; courants faibles) de s la livraison a  un tiers fait courir un 
risque important en cas de de faillance, de non-maî trise par l'e tablissement de ses installations 
techniques pourtant essentielles au bon fonctionnement d'un ho pital. D'autre part, 
l'e tablissement ne connaissant pas l'architecture de ses re seaux, devra impe rativement passer 
par l'exploitant pour adapter ses installations aux changements d'e quipements biome dicaux ou 
autres qui ne manqueront pas d'intervenir durant la vie de l'ho pital. Ce qui ne permettra pas 
d'assurer une re elle concurrence lors des demandes de devis.  

De la me me façon, si les urgences devaient e tre agrandies, le marche  e tant devenu captif, les 
cou ts pourraient e tre supe rieurs aux estimations.  

Observation n°5 : Si les marchés de conception réalisation ne posent pas de problème 
en dehors de la nécessité de ne pas modifier le programme sous peine de dérive 
financière importante, il en est tout autre pour l'exploitation maintenance d'un 
établissement hospitalier. En effet, les faibles durées de marchés successifs peuvent 
inciter le mainteneur à effectuer le minimum d'investissement pour l'entretien. Le 
contrôle des performances est difficile. L'établissement perdra la connaissance de ses 
installations ce qui ne lui permettra pas de rédiger un cahier des charges approfondi 
pour les travaux d'adaptation nécessaires qui interviendront par la suite donc, cela 
limitera la concurrence et génèrera de l'inflation.  
Ce type de marché n'apparaît pas convenir pour les hôpitaux, au même titre que les 
PPP (Partenariat Public Privé) même si les conditions de financement sont différentes.  

Les re ponses apporte es sur cette recommandation ne modifient en rien les risques lie s a  la 
proce dure choisie de CREM.  

Comme de ja  formule  dans le rapport pre ce dent, il ne s'agit pas de remettre en cause le marche  
de conception re alisation (sous toutes re serves des observations de ja  formule es) mais celui de 
l'exploitation maintenance qui fait courir un risque a  l'e tablissement de perte de connaissances 
de ses installations et de de rives des cou ts d'exploitation.  

2.4. Organisation spatiale et fonctionnelle du projet  

Le projet pre voit la construction d'un ba timent unique organise  en 3 blocs :  

- po le ambulatoire ;  
- plateau me dico-technique ;  
- hospitalisation.  

Le Po le ambulatoire est directement accessible a  partir de la voie Sud et constitue le point 
d'entre e de l'ho pital.  
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Le Po le me dico-technique est en connexion directe avec le po le ambulatoire.  

Le Po le he bergement est situe  a  cheval sur les deux autres po les.  

Des acce s de die s seront re alise s pour les urgences, la logistique et le parking (personnel, patient 
visiteurs).  

Le projet ne comprend pas d'unite  de production culinaire ; seulement une cuisine relais de 
400 m². De me me, le magasin central sera regroupe  sur le site de Bures-sur-Yvette.  

Tableau 1 : Organisation du bâtiment en 6 niveaux 

Rez-de-chausse e : 

- L'accueil, 

- Les consultations femme/me re/enfants 

- L'Ho pital de jour pe diatrique 

- Les consultations me dico-chirurgicales 

- L'e ducation the rapeutique 

- L'unite  de pre le vements 

- Les urgences adultes et enfants 

- Les soins continus pe diatriques 

- L'imagerie 

- Le laboratoire. 

 

1er étage : 

- Les consultations me dico-chirurgicales 

- L'HdJ chirurgical et me dical 

- Les endoscopies sans anesthe sie ge ne rale 

- Le bloc ope ratoire 

- Le secteur de naissance 

- Les soins critiques pe diatriques 

- Le PC me dical 

 

Du 2ème au 4ème étage : 

 

- Les he bergements. 

-  

5ème étage : 

- Les services administratifs. 

 

Le ba timent pre sente les caracte ristiques suivantes :  

Hébergement conventionnel : 280 lits : 165 lits de me decine, 45 lits orientation chirurgicale, 
10 lits de soins palliatifs, 45 lits de maternite  et 6 lits kangourou, 15 lits de pe diatrie.  

Il est pre vu des unite s de 45 lits organise es en 3 sous- unite s de 15 lits autour d'un seul poste de 
soins avec des locaux communs pour 2 unite s de 45 lits (accueil et logistique d'e tage).  

Chaque sous-unite  comprend : 1 chambre a  2 lits, 13 chambres a  1 lit dont 1 chambre pour 
obe se, doublable.  

L'office et la de tente du personnel sont communs a  3 sous-unite s de 15 lits.  

L'unite  de soins palliatifs disposera de locaux spe cifiques (salon des familles, salle de bain pour 
les soins de confort).  

L'unite  de pe diatrie comportera, en plus des locaux existants dans les unite s standards, une salle 
a  manger, une salle de jeux, une salle d'enseignement.  

Observation n°6 : Le choix de créer des ensembles de 3 x 15 lits au lieu de 30 lits, peut 
accroître les distances lors des déplacements du personnel et une charge de travail plus 
importante.  

Le choix de créer des ensembles de 3 x 15 lits x 2 est confirmé, au lieu de 3 x 30 lits. 

La remarque sur la charge de travail des personnels est maintenue.  
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Les soins critiques :  

- 12 lits de re animation re partis en 2 x 6 lits ;  
- 6 lits de surveillance continue associe e ;  
- 6 lits d'USIC ;  
- 8 lits d'USINV.  

Les soins critiques adultes sont re partis en 3 modules de 8, 12 et 12 lits. Les 2 premiers modules 
sont pre fe rentiellement affecte s aux soins intensifs et a  la surveillance continue. Le 3e me module 
est affecte  a  la re animation.  

Les chambres sont toutes de me me surface pour assurer une polyvalence des locaux.  

Observation n°7 : La flexibilité des locaux pourrait être difficile à mettre en œuvre en 
raison des ratios de personnels différents selon les activités. Le module de réanimation 
n'est pas un multiple de 5 lits ce qui ne correspond pas au ratio de personnel. Le 
programme ne prévoit pas de salle d'accueil de réanimation (SAR et UADM).  

Pour s'adapter aux ratios de personnel (multiple de 5 lits), l'e tablissement n'ouvrira que 10 lits 
de re animation, les 2 lits supple mentaires seraient re serve s aux pics d'activite s. 

Urgences  

Les urgences sont dimensionne es pour 85 000 passages dont 55 000 passages adultes et 30 000 
passages enfants (aujourd'hui, 132 000 passages sur l'ensemble des 3 sites). Tous les flux (hors 
urgences graves prises en charge directement a  la SAUV) transitent par le hall du service mais, 
une distinction est re alise e entre adultes et enfants. Les enfants sont pris en charge dans 9 box 
d'examen de die s et une salle de pla tre. Les 4 lits de surveillance continue pe diatrique sont 
inte gre s aux urgences.  

Les adultes sont pris en charge dans 16 box de die s associe s a  une salle de pla tre. Parmi ces box, 
4 salles sont destine es au circuit court. 2 salles d'examen sont de die es a  la psychiatrie.  

L'UHCD comprend 20 chambres individuelles adultes, 3 chambres individuelles pour les patients 
psychiatriques. Le SMUR est directement relie  aux urgences.  

Observation n°8 : Si le nombre de passage atteignait 132 000, il manquerait 11 box 
minimum soit 1 360 m² SDO.  

Une extension des urgences est possible avec cre ation de 5 box supple mentaires pour 100 000 
passages par an.  

Imagerie  

Implante e au rez-de-chausse e, contigue  aux urgences, elle comprend :  

- Module conventionnel : 4 salles dont 2 pour les urgences, 1 panoramique dentaires/Co ne 
Beam ;  

- Module e chographie/mammographie : 3 salles d'e chographies, 1 salle mammographie ;  
- Module IRM/Scanner : 2 IRM, 2 scanners.  

Deux circuits sont pre vus :  

- Consultations externes ;  
- Malades couche s.  
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Bloc opératoire  

Le bloc sera implante  au R+1 en liaison avec l'UCA.  

Il comprend :  

- 8 salles d'ope rations en 2 modules :  
o un module de 4 salles chirurgie ambulatoire ;  
o un module de 4 salles non ambulatoires dont 1 salle hybride ;  

- Deux SSPI juxtapose es de 2 x 8 places. 

Observation n°9 : Le programme ne prévoit pas de local technique et de salle de 
commande indispensable pour une salle hybride. Le nombre de salles pourrait être 
insuffisant, l'activité retenue est 323 392 ICR / salle ce qui correspond à la fourchette 
haute de dimensionnement.  

Le bloc ope ratoire est passe  de 8 salles a  10 salles ce qui diminue le nombre d'ICR par salle a  des 
valeurs plus conformes. 

Bloc obstétrical  

Le bloc obste trical dimensionne  pour 3 000 accouchements sera implante  au R+1 a  proximite  
imme diate du bloc ope ratoire.  

Ce secteur comprend :  

- 6 salles de naissance ;  
- 1 salle physiologique ;  
- 3 salles de pre  travail ;  
- 1 salle de ce sarienne.  

Unité chirurgie ambulatoire  

Ce secteur comprend 23 places dont 3 de die es aux endoscopies sous anesthe sie ge ne rale. Il est 
compose  de 10 chambres individuelles et 13 box, implante  au R+1, contigu au bloc ope ratoire.  

Néonatologie et soins intensifs néonatologie  

Ce secteur comprend 6 berceaux de ne onatologie et 6 de soins intensifs. Implante  au R+1 a  
proximite  imme diate du bloc obste trical.  

Pôle ambulatoire  

Les activite s externes sont implante es en façade de l'ho pital, facilement accessibles sur 1 ou 2 
niveaux selon les contraintes du terrain, re parties en 2 secteurs. 

Un secteur comprenant les consultations FME et l'HdJ pe diatrique, le planning familial, un 
module de consultations me decine/chirurgie, un module pre le vements, un module d'e ducation 
the rapeutique et les consultations d'un centre de sante  ge re  par la Fondation Sante  des e tudiants 
de France. 

Un secteur comprenant 2 modules de consultations me decine/chirurgie, un module exploration 
fonctionnelle, l'HdJ me decine et secteur chimiothe rapies. 

Il est pre vu :  

- 52 salles de consultations pour 151 700 consultations (2 917 / salle),  
- 4 salles planning familial pour 4 000 consultations,  
- 10 salles "e tudiants" pour 35 000 consultations,  
- 8 salles de soins supports pour 20 000 consultations.  
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Observation n°10 : La répartition des disciplines par module de consultation n'est pas 
déterminée, ce qui rend les espaces polyvalents mais pourrait engendrer des difficultés 
de circuit patient si certaines activités augmentent plus que d'autres.  

Les modalite s de re partition des disciplines par module de consultations ont e te  pre cise es dans 
le programme.  

Module endoscopie sans anesthésie générale  

Il est pre vu 7 salles d'endoscopie sans anesthe sie ge ne rale. Il faut noter que les endoscopies sans 
AG sont appele es a  disparaî tre au profit d'actes sous anesthe sie.  

Centre de santé 

Ce Centre sera ge re  par la Fondation des e tudiants. 

Observation n°11 : Le module ne comprend pas de salle de décontamination 
d'instruments pour les quatre fauteuils dentaires.  

L'absence de salle de de contamination pour les 4 fauteuils dentaires a e te  prise en compte dans 
le programme.  

Hôpital de jour médecine et chimiothérapie  

Il comprend 16 places de me decine et 8 pour les chimiothe rapies de cline es en 7 chambres 
individuelles, 5 alco ves individuelles, 1 chambre a  4 lits ou fauteuils pour l'HdJ me dical et 
4 chambres individuelles 2 fois 2 alco ves individuelles pour l'HdJ chimiothe rapies.  

Observation n°12 : Aucun local prévu dans l'HdJ chimiothérapies pour l'infirmière 
pivot.  

Le local pour l'infirmie re pivot a e te  pris en compte dans le programme.  

Logistique médico-technique  

La pharmacie sera implante e au Rez-de-jardin ou au sous-sol, directement accessible par le quai 
de livraison situe  a  l'arrie re de l'ho pital. Les produits seront achemine s par transport 
pneumatique et transport automatique lourd (TAL). 

L'unite  de pre paration des cytostatiques comprend 2 isolateurs. 

La stérilisation implantée au rez-de-jardin ou au sous-sol est contiguë à la pharmacie. 

Laboratoire de biologie  

Il sera implante  au rez-de-chausse e de l'ho pital. L'activite  projete e est de 32 millions de B 
re parties sur :  

- un plateau technique de routine (biochimie, he matologie),  
- un plateau spe cialise  (microbiologie, biologie mole culaire avec un laboratoire L2).  

Chambre mortuaire  

Elle est dimensionne e pour 400 de ce s par an et comprend :  

- Zone d'accueil des familles et de pre sentation des corps,  
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- Zone technique avec chambre froide de 12 places dont 3 en tempe ratures ne gatives et de 
grande taille.  

Services administratifs  

Ils sont re partis par secteur :  

- Directions fonctionnelles ; 
- Informatique ; 
- Me decine du travail ; 
- Syndicats ; 
- Re unions/informations. 

Observation n°13 : Il faut noter l'absence dans le PTD de locaux pour les ateliers 
techniques et biomédical car, même si cette fonction est déléguée, des espaces sont 
nécessaires (1 % à 1,5 % de la surface totale de l'hôpital environ 400 m²). D'autre part, 
les bureaux individuels sont très petits (10 m²) alors que les standards sont plutôt de 
12 m².  

PC médicaux  

Les bureaux me dicaux sont situe s au R+1, hors bureaux des urgences, des soins critiques, de 
l'imagerie, des laboratoires, de la pharmacie.  

Il y a 56 postes se niors pour 363 lits soit, 6,5 lits /par bureau.  

Observation n°14 : Les bureaux individuels sont petits (10 m²). Vu le nombre de poste, 
une étude de co-working pourrait être intéressante pour maintenir la surface prévue 
1 000 m².  

Vestiaires  

Les vestiaires sont centralise s pre s du distributeur automatique de ve tements.  

Observation n°15 : Il conviendrait de sectoriser cet espace de 600 m² pour 1 200 
personnes. 

Parking  

Il est prévu un parking enterré de 820 places.  

 

 

 



18 

2.5. Mutualisation / Évolutivité  

Les unite s d'hospitalisation sont standardise es ce qui permet une adaptation aux changements 
de capacite  dans les disciplines. La structure poteaux/poutres permettra de faire e voluer plus 
facilement les plateaux. L'emprise au sol du ba timent devra permettre de cre er une extension sur 
la parcelle. A ce stade, il n'y a aucune pre cision sur les surcharges de planchers ni, sur les 
re serves de capacite  pour les re seaux et armoires techniques (20 a  30 % souhaitables).  

De la me me façon, la hauteur minimale sous poutres dans les blocs ope ratoires et l'imagerie doit 
e tre de 3 m 80 minimum pour permettre l'implantation de nouveaux e quipements biome dicaux.  

2.6. Principe retenu en matière de développement durable  

Le projet s'inscrit dans une de marche de de veloppement durable propre a  l'e tablissement et 
selon les exigences impose es pour l'ame nagement de la ZAC.  

Sept the mes sont retenus : gestion des e nergies, gestion de l'eau, choix des mate riaux, respect de 
la biodiversite , chantier vert, e co-mobilite  et gestion des de chets. Ces cibles sont tre s 
conventionnelles et ne ge ne rent pas de surcou t particulier.  

Le regroupement retenu devra porter une de marche HQE. Un raccordement au re seau de chaleur 
et froid urbain est pre vu. Des panneaux photovoltaî ques sont pre vus sur 30 % de la surface de 
toitures si le retour sur investissement est infe rieur a  25 ans.  

Observation n°16 : Il faut noter que les installations de secours en chauffage et froid ne 
sont pas prévues dans le programme. Cette disposition doit être impérativement 
clarifiée.  

Il faut noter que parmi les re ponses apporte es pour la se curisation des productions de chaleur et 
de froid, l'une qui consiste a  cre er des productions d'e nergie sur le site n'est pas chiffre e 

2.7. Prescriptions techniques  

A ce stade d'avancement du projet, il n'y a aucun e le ment permettant d'appre cier les exigences 
techniques. Il faut rappeler que ce point est essentiel de s le programme dans ce type de montage 
de Conception/Re alisation.  

2.8. Analyse des surfaces  

Le programme pre voit une surface globale hors parking de 41 073 m² DO pour une capacite  de 
416 lits et places.  
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Observation n°17 : Le ratio de 99 m² DO/lit est très volontaire, il est en moyenne de 
115 m²/lit dans les hôpitaux généraux (soit + 16 % de surfaces + 6 638 m² DO). 

 

Analyses des surfaces par secteur fonctionnel  

Hébergement conventionnel  

Le ratio global de surface avec les locaux communs est de 34 m² DO / lit, conforme aux 
pre conisations des re fe rentiels.  

Soins critiques adultes  

Les soins critiques repre sentent une surface de 1 934 m² DO pour 32 lits soit un ratio de 
60 m² / lit tre s suffisant pour des lits de surveillance continue mais, insuffisant pour des lits de 
re animation et soins intensifs (65 a  85 m² DO / lit) dont la capacite  est de 80 % des 32 lits.  

Observation n°18 : La surface manquante pourrait représenter 650 m² DO (34 %). 

La surface du secteur de soins critiques a e te  re e value e de 10 %, dans les fourchettes basses des 
re fe rentiels.  

Urgences  

Le ratio est de 99 m² DO / box dans la fourchette basse des re fe rentiels. L'UHCD a un ratio de 
31 m² DO / lit conforme aux re fe rentiels.  

Imagerie  

Les ratios de l'imagerie conventionnelle, e chographie, mammographie et IRM/Scanner sont 
conformes aux re fe rentiels et positionne s dans les fourchettes basses.  

Bloc opératoire  

Le plateau de 8 salles d'ope rations et SSPI pre sente un ratio de 220 m² DO / salle, supe rieur de 
15 % aux re fe rentiels.  

Observation n°19 : Il manque un local technique et une salle de commande pour la salle 
hybride (+ 20 m² SU) et la surface de cette salle d'opération doit être de 70 m² et non 
50 m².  

L'augmentation de surfaces de la salle hybride a e te  prise en compte ainsi que celle pour le local 
de commande, il manque toujours le local technique de cette salle (10 a  15 m²).  

La surface totale du bloc a e te  augmente e en proportion.  

Bloc obstétrical  

Le bloc obste trical (hors salle de ce sarienne) pre sente un ratio de 171 m² DO / salle de naissance 
conforme aux re fe rentiels.  

Unité de chirurgie ambulatoire  

L'UCA pre sente un ratio de 30 m² DO / support conforme aux re fe rentiels.  

Néonatologie et soins intensifs néonatologie 
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Ce secteur pre sente un ratio de 54 m² DO / berceau tre s supe rieur aux re fe rentiels (maxi 
40 m² DO / bureau) en raison de la taille des chambres individuelles. 

Activités externes 

Le ratio du secteur consultations/explorations fonctionnelles est de 52 m² DO / salle conforme 
aux re fe rentiels. 

Module endoscopie sans anesthésie générale 

Le ratio de ce secteur est supe rieur aux re fe rentiels 62 m² DO / salle pour 55 m² DO / salle maxi.  

 

HdJ médecine et chimiothérapie 

Ce secteur pre sente un ratio de 28 m² DO / support conforme aux re fe rentiels.  

Laboratoire de biologie 

Le ratio des laboratoires est de 35 m² DO / million B tre s largement infe rieur aux re fe rentiels.  

Observation n°20 : La surface manquante est comprise entre 950 m² DO et 620 m² DO.  

L'augmentation de surfaces des laboratoires reste insuffisante (+ 135 m²) malgre  la diminution 
du nombre de B (30 M au lieu de 35 M). Le ratio ressort a  23 000 B/m² alors que les valeurs sont 
pluto t, aujourd'hui, de 14 000 a  15 000 B/m²/an.  

La surface pre vue reste donc insuffisante.  

Pharmacie  

Le ratio est de 1,93 m² DO / lit et place est conforme aux re fe rentiels.  

Stérilisation  

Le ratio est de 33 m² DO / salle d'ope ration est conforme aux re fe rentiels.  

Chambre mortuaire  

Le ratio est de 0,50 m² DO par de ce s.an est conforme aux re fe rentiels.  

Secteurs administratifs  

Il repre sente 2,5 % de la surface globale tre s largement infe rieur aux re fe rentiels.  

Observation n°21 : Selon les bases de données, ces secteurs représentent 8 à 12 % de la 
surface globale soit un manque de surface de 3 200 à 4 900 m² DO auquel il faut 
rajouter 600 m² pour les ateliers.  

L'absence d'ateliers a e te  rectifie e dans le nouveau PTD et la surface supple mentaire ne cessaire, 
prise en compte pour 514 m².  

Des pre cisions ont e te  fournies sur la re partition des secteurs administratifs pre sents sur le site 
de Saclay.  
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PC médicaux  

Le ratio de ce secteur est de 18 m² DO / poste de travail tre s largement infe rieur aux re fe rentiels 
(27 a  37 m² DO / poste de travail).  

Observation n°22 : La surface de 1 021 m² DO est possible en co-working avec très peu 
de bureau individuel. Sinon, il manquerait 1 000 m² DO.  

La notion d'espace partage  a e te  prise en compte dans le programme. Cette hypothe se devra e tre 
accepte e par les praticiens, sous peine d'un de ficit de surface pouvant atteindre 1 000 m² DO.  

Parking  

La surface pre visionnelle du parking enterre  de 820 places est de 20 500 m² conforme aux 
re fe rentiels. 

Locaux techniques 

Le ratio retenu est de 10 % de la surface globale, ce qui est conforme aux re fe rentiels. 

Circulations générales 

Il est pre vu 13 % de la surface globale, ce qui est dans la fourchette des re fe rentiels. 

Analyse globale des surfaces 

Les surfaces pre visionnelles des secteurs d'he bergement, plateau technique et ambulatoire sont 
quasiment toutes dans la fourchette des re fe rentiels de dimensionnement hormis pour les soins 
critiques pre sentant un de ficit de 650 m² DO. 

Le descriptif des activite s de biologie du programme est tre s succinct, en re fe rence a  l'activite  
(32 millions B/an). La surface manquante serait comprise entre 950 m² et 620 m² DO.  

Par contre, le secteur administratif est sous dimensionne  de 3 200 m² a  4 900 m² DO auquel il 
faut rajouter 600 m² DO pour les ateliers.  

Pour le PC me dical, si le principe de co-working n'est pas mis en œuvre, il manque 1 000 m² DO.  

Observation n°23 : Conformément au ratio m² / lit, il faudrait rajouter entre 5 000 et 
8 000 m² DO de surfaces pour que l'ensemble des fonctions puisse être assuré 
convenablement soit, entre 12 et 19 % de surfaces supplémentaires (donc avec 
incidence sur le coût). Le ratio global de surface serait donc compris entre 110 et 
118 m² / lit.  

Les surfaces de plusieurs secteurs ont e te  augmente es (+9,5 %) ; celles des laboratoires restent 
sous e value es de 700 m² DO.  

Pour que les surfaces globales soient maintenues, il conviendra de bien respecter et faire 
accepter les e le ments du programme.  
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2.9. Analyse des coûts du projet (valeur novembre 2016)  

Coût des travaux 

- Foncier  

Participation aux e quipements publics de la ZAC est e value  a  11,090 039 M€ HT (13,308 046 M€ 
TTC).  

- Travaux neufs  

Tableau 2 : Analyse des coûts des travaux 

 Coût en € 
HT / m² DO 

Appréciation 

Consultations/explorations 
fonctionnelles/e ducation 
the rapeutique 

1 850  
montant satisfaisant 

HdJ me dical  2 056 montant un peu élevé 

Imagerie 2 172 a  

2 492 
(IRM/Scanner) 

montant un peu sous-
évalué par les imageries en 

coupe plutôt 

2 800 € HT / m² DO 

(incidence + 100 K€ HT) 

Soins critiques  2 400 montant conforme 

Urgences 2 048 montant conforme 

Bloc ope ratoire  2 850 montant conforme 

 Bloc obste trical  2 500 montant conforme 

 UCA  2 090 montant conforme 

Ne onatalogie  2 217 montant conforme 

He bergement conventionnel 2 035 montant conforme 

Laboratoire  2 114 montant très insuffisant 
plutôt 2 400 € HT / m² DO 

(incidence avec 

Surface PTD insuffisante + 
350 K€ HT) 

Ste rilisation 2 213 montant satisfaisant 

Pharmacie 1 859 montant satisfaisant si les 
surfaces des cytostatiques 

n'augmentent pas 

Tertiaire  1 885 ratio satisfaisant mais, 
surfaces insuffisantes 

Total construction hors parking et 
hors VRD 

79 214 K€ HT 
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 Parking enterré de 820 places  

Il est e value  a  16,4 M€ HT soit 20 M€ HT/place. Selon la nature des sols et le nombre de niveaux, 
ce ratio pourrait e tre insuffisant.  

 VRD  

E value  a  3,9 M€ HT de pendra du projet  

Prestations intellectuelles  

Les honoraires de conception (il n'y a pas d'OPC car CREM) sont e value s a  12 % du montant des 
travaux :  

- Le contro le technique a  0,6 % du montant des travaux ;  
- le CSPS a  0,15 % du montant des travaux ;  
- le coordinateur SSI a  0,20 % du montant des travaux ;  
- l'AMO a  1,85 % du montant des travaux.  

Les honoraires de maî trise d'œuvre pour ce type d'ope ration sont pluto t de 15 % en Loi MOP. 
Mais, on peut retenir 12 % pour une proce dure Conception/Re alisation.  

Le contro le technique, le CSPS et CSSI sont un peu faibles (0,95 % au total) ; il faut pluto t pre voir 
1,8 % du montant des travaux (incidence + 673 K€ HT). 

Il est pre vu un montant de 1,85 % du cou t des travaux pour l'AMO. Ce pourcentage est trop faible 
pour une ope ration aussi comple te au vu de la structure technique limite e du maî tre d'ouvrage. 
Pluto t 2,5 % (incidence + 546 K€ HT).  

Assurances 

Il est pre vu un cou t d'assurance tout risque chantier (TRC) et Dommages Ouvrages (DO) 
repre sentant 1,5 % du cou t des travaux. Cette valeur est satisfaisante.  

Provision pour aléas  

Elle repre sente 6,5 % du montant des travaux ce qui est le ge rement supe rieur aux retours 
d'expe riences pour les constructions neuves (5 %).  

Provision pour révision de prix  

La provision pour re vision de prix, selon le planning e tabli dans le dossier (livraison en 2023) est 
de 19,137 M€ TTC (2 % jusqu'en 2019 et 3 % ensuite).  

Les pre visions sont conformes.  

Divers (PTD, sondages, reprographie, géomètre, etc. + indemnités 
concours)  

Il est pre vu 2,565 M€ HT.  
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Coût global (k€) 

Foncier + e quipements ZAC + travaux  99 575 HT 

Prestations intellectuelles 14 737 HT 

Assurances  1 493 HT 

Provisions pour ale as 6 478 HT 

Provisions pour re visons de prix 15 947 HT 

Divers  2 565 HT 

Total bâtiment neuf 
140 795  HT 

168 954  TDC 

Cou t foncier + participation e quipements ZAC 13 308 HT 

E quipements  16 895 HT 

Total projet 199 157 TTC 

 

 

Synthèse des coûts  

Le cou t des travaux (hors VRD, foncier et parking) est de 79,214 M€ HT soit 1 928 € HT /m² DO. 
Le ratio est trop faible, il faut pluto t retenir, conforme ment aux retours d'expe rience, un cou t de 
2 042 € HT / m² DO travaux (+6 % du cou t global), soit 10 M€ TTC supple mentaires.  

D'autre part, le contexte du Grand Paris pourrait encore accroî tre cette e volution des prix.  

Observation n°24 : Si l'on ajoute l'incidence de l'augmentation des surfaces de 5 000 à 
8 000 m² DO il faudrait rajouter 20 à 32 M€ TTC. En retenant, la moyenne des prix 
constatés par m² DO en IdF, 5 000 m² de surfaces supplémentaires pourrait augmenter 
le budget de l’opération de 30 M€ TTC soit +15 %.  

Le cou t des travaux a e te  re e value  de 2,3 % ce qui reste insuffisant comme pre cise  dans le 
rapport initial (cou t moyen en IdF : 2 042 € HT/m² DO contre 1 972 € HT retenus dans le 
nouveau dossier).  

Si l'on ajoute les 3 915 m² de surfaces supple mentaires et le manque de 700 m² pour les 
laboratoires, le projet, me me s'il a e te  re e value  de 15 M€, le cou t doit encore e tre augmente  de 
13 M€ supple mentaires.  

Il faut noter que l'e volution des prix pour 2017 a e te  de 2,5 % et non 2 % comme envisage e dans 
le rapport jusqu'en 2019.  

2.10. Planning et phasage  

Le de lai de mise au point du PTD (fin mars 2018) est trop court car les exigences techniques 
doivent e tre tre s pre cises pour e viter les surcou ts sur le chantier.  

Ne anmoins, les e le ments du Tome 1 du PTD, de ja  re dige s, peuvent permettre de lancer l'appel a  
candidatures avec un choix des e quipes conforme aux pre visions (septembre 2018).  

La remise des offres par les e quipes retenues peut e tre envisage e en janvier 2019. L'analyse des 
projets peut avoir lieu ensuite de fe vrier a  mai 2019.  
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Le choix de l'e quipe laure ate pourrait avoir lieu en juin 2019 avec mise au point, e tudes 
techniques de taille es, permis de construire, etc. jusqu'en de cembre 2019.  

Les travaux peuvent commencer, comme pre vu, en janvier 2020 pour une dure e de 3 ans ; soit 
une livraison en de cembre 2023.  

Le de lai d'un an pour le transfert paraî t trop long. Pour garder une dynamique positive, il serait 
pre fe rable de concentrer cette ope ration sur 6 mois.  
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2.11. Coûts d’exploitation technique  

Les cou ts d'exploitation technique actuels (maintenance, e nergie, GER) de l'ensemble des 
e tablissements du GHNE sont de 4,348 M€ en 2017.  

Les effectifs actuels sont 23 ETP dont 2 inge nieurs, et 4 TSH. Les effectifs seront re duits a  15 ETP 
dont 2 inge nieurs et 3 TSH.  

Les projections re alise es pour le futur ba timent sont e tablies a  partir des outils Horizon 
Maintenance et des diffe rents audits effectue s par le cabinet programmiste. Ils sont conformes 
aux bases d'exploitation existantes. Il faut noter que ces ratios sont e tablis avec une re partition 
moyenne de 50 % des prestations re alise es par des e quipes internes et 50 % par des 
prestataires externes.  

Ils ne refle tent donc pas ceux des contrats de maintenance, de fourniture d'e nergie et de gros 
entretien (GER) qui sont toujours plus e leve s.  

Ne anmoins, le montant retenu, si la surface construite n'augmente pas, est conforme. 

Il est pre vu 3,413 912 M€ (valeur 2023) soit un cou t moyen pour ces prestations externalise es 
de 84,60 € / m² (valeur 2023).  

Dans le cas d'une gestion par des e quipes internes avec sous-traitance des fonctions habituelles 
(chauffage, gaz me dicaux, transports automatise s, etc.), le cou t serait de 71,60 € / m² (valeur 
2023) ; soit une moindre de pense pour 41 073 m² DO de 0,534 M€ TTC/an (- 15 %).  

Observation n°25 : Il faut noter que le coût d'exploitation technique dans le cadre d'un 
CREM est supérieur de 15 % à celui d'une gestion par les équipes de l'hôpital avec sous-
traitance ponctuelle de certaines fonctions, que l'évolution des coûts par le jeu des 
formules d'indexation des prix dans les contrats est toujours bien supérieure à celui de 
la revalorisation des salaires des agents hospitaliers, que le GHNE perdra la 
connaissance de ses installations techniques et sera donc "captif financièrement" de ses 
prestataires pour faire évoluer ses infrastructures.  

2.12. Valorisation du patrimoine existant  

Le GHNE pre voit la cession des 3 sites :  

- Orsay pour 9 M€ a  13 M€,  
- Juvisy/Orge pour 12,5 M€,  
- Longjumeau pour 7 M€ a  10 M€ (de duction faite des cou ts de de samiantage et de 

de construction de l'IGH).  

Soit 29 M€ pour l'hypothe se basse et 36,5 M€ pour l'hypothe se haute.  

Ces valeurs ont e te  e tablies par des expertises financie res. Il faut noter que la validation de ces 
cessions par signature de convention tripartite (ho pital ; villes ; EPF) est assujettie a  la validation 
du dossier COPERMO par les mairies d'Orsay, Juvisy sur Orge et Longjumeau.  
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2.13. Suivi du projet  

L'e tablissement a constitue  une petite e quipe projet pour le management de l'ope ration. Il 
manque un repre sentant des fonctions techniques dans cette e quipe. Me me avec un AMO, le 
renforcement de l'e quipe projet par un technicien spe cialise  semble ne cessaire pour pre venir 
tout de rapage financier et de de lais. En effet, l'AMO pourrait avoir tendance a  minimiser les 
diffe rents qui surviendraient pendant le chantier pour faciliter l'exe cution de sa mission.  

Les arbitrages non re alise s rapidement peuvent conduire, dans ce type de montage, a  des litiges 
financiers, au moment de la clo ture du DGD (de compte ge ne ral de finitif) avec l'entreprise.  

2.14. Synthèse de la conception technique du projet  

La proce dure choisie par l'e tablissement pour ce projet est celle des CREM (Conception / 
Re alisation / Exploitation / Maintenance).  

Les marche s de Conception/Re alisation ne posent pas de proble me si le programme est bien 
de fini et surtout non modifie . Pour ce projet, les descriptifs techniques devront e tre plus pre cis 
et une re elle faisabilite  d'organisation spatiale des surfaces dans les diffe rents e tages, selon les 
flux, devra e tre effectue e.  

En raison du tre s grand risque de perte de connaissance de ses installations techniques par 
l'e tablissement, confier l'exploitation et la maintenance des installations primordiales pour le 
bon fonctionnement de l'ho pital (e lectricite  ; gaz me dicaux ; re seaux eaux techniques) a  un tiers 
est dangereux et rend le GHNE captif financie rement vis-a -vis de ses prestataires.  

La contre-expertise recommande de ne pas utiliser cette proce dure qui n'est pas plus adapte e 
aux e tablissements de sante  que les PPP me me si le mode de financement est diffe rent.  

L'analyse globale des surfaces fait apparaî tre un de ficit important de surface pour les soins 
critiques, les laboratoires et les secteurs tertiaires administratifs et me dicaux (entre 5 000 et 
8 000 m² DO) soit, entre 12 et 19 % de surfaces supple mentaires.  

Pour ce qui concerne les cou ts, le ratio de cou t/m² DO est trop faible de 6 %, (le contexte des 
chantiers du Grand Paris pourrait augmenter plus encore les cou ts).  

Si l'on rajoute le de ficit de surface qui sera quand me me construit sous peine de 
disfonctionnement de l'ho pital, le cou t du projet doit e tre re e value  de 30 M€ (+15 %).  

Le suivi du projet ne cessite de renforcer l'e quipe par des compe tences techniques spe cifiques 
pour e viter tous de rapages financiers et de de lais, me me avec une AMO qui ne remplacera jamais 
un Maî tre d'ouvrage.  
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3. Analyse du volet financier  

Le projet concerne la construction d’un nouveau site sur le plateau de Saclay a  la place des 3 sites 
de Longjumeau, Juvisy et Orsay. Son pe rime tre ne concerne que l’activite  MCO. La psychiatrie 
d’Orsay reste a  Bie vres et le SSR sera regroupe  a  Orsay. Le projet pre voit une re orientation 
strate gique (virage ambulatoire, recomposition de l’offre de soins, diminution capacitaire). Il 
s’accompagne de la cre ation de 3 CCSU (centres de consultations et de soins urgents) dont les 
impacts ne sont pas inclus dans la trajectoire financie re. Les promoteurs du projet attendent des 
CCSU une diminution de 132 000 a  85 000 passages aux urgences. « L’ARSIF reste réservée sur 
cette estimation de 85 000 passages annuels » (doc 4, p 68). Or il s’agit d’un e le ment cle  du projet 
sur lequel pe sent des incertitudes : si le dispositif de CCSU ne fonctionne pas comme pre vu (le 
dispositif n’est pas stabilise , comme indique  par l’ARS dans ses re ponses aux contre-experts), le 
futur ho pital sera sous-dimensionne  en matie re d’accueil et de traitement des urgences (cf. 
re serves sur ce point mentionne es dans la partie 1 de ce rapport). La contre-expertise 
recommande de ve rifier ce point et ses conse quences sur l’organisation me dicale et 
architecturale et de revoir en conse quence les projections financie res.  

Les e le ments financiers examine s sont ceux du dossier COPERMO sur lequel le GHNE s’est 
engage  et qui ont e te  valide s par l’ARS. La contre-expertise recommande de les revoir apre s avoir 
ve rifie  :  

- le dimensionnement du projet architectural (cf. re serve mentionne e dans l’analyse sur le 
volant immobilier qui estime le surcou t a  30 M€) ;  

- le dimensionnement des e quipes me dicales et soignantes (cf. re serves dans l’analyse sur 
l’offre de soins).  

3.1. Aspects financiers de l’opération relevant du COPERMO  

Coût global et calendrier de décaissements  

Le projet d’investissement pre sente  au COPERMO par le GHNE s’e le ve a  197,1 M€, y compris 
13,3 M€ lie s a  l’acquisition du terrain, 19,7 M€ de parkings et 16,8 M€ d’e quipement. L’ope ration 
repre sente 94 % des recettes d’exploitation hors aides de l’e tablissement de 2015.  

Les niveaux de de caisse s sont tre s significatifs de 2019 a  2023, compris entre 23 et 53 M€ 
annuels.  
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Figure 1 : Calendrier des décaissements 

 

 

Le projet repre sente 82 % du plan pluriannuel d’investissement de 2018 a  2027 (241,4 M€), 
l’e tablissement pre voyant des investissements hors reconstruction pour 43,6 M€ (le maintien en 
fonctionnement des installations existantes diminuant de 2,7 a  1 % des produits d’exploitation 
en 2023 avant d’augmenter apre s l’installation).  

Observation n°26 : Ce calendrier devra être revu en fonction du redimensionnement 
des surfaces (cf. recommandation en partie 2). Comme le projet est constitué d’une 
seule opération, il n’y a pas de possibilité de prévoir des tranches qui permettraient 
d’adapter le projet à la mise en œuvre réelle de la trajectoire financière. Il est donc 
nécessaire d’avoir une bonne estimation du coût du projet avant la prise de décision 
par le COPERMO.  

Le reste de l’analyse sur les finances se fonde sur le dossier pre sente  au COPERMO.  

Plan de financement de l’opération  

Le plan de financement de l’ope ration est affiche  comme suit :  

Tableau 3 : Plan de financement (M€) 

Autofinancement 

Dont cessions :  

Dont optimisation du BFR  

50 

32,9 

17,1 

 

Emprunt 

Dont part non aidée 

Dont part aidée 

135 

100 

35 

 

Subventions 15 

 

L’aide demande e au COPERMO est de 50 M€, soit 27 % du projet hors e quipements. La demande 
s’inscrit dans la « doctrine COPERMO » des dossiers pre ce dents : 70 % (35 M€) en aide en 
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exploitation (annuite  de 2,81 M€ en AC R sur 20 ans3) et 30 % en aide en capital (en fait 12 M€ 
en FMESPP entre 2018 et 2024 et 3 M€ en AC NR en 2018).  

Observation n°27 : Le plan de financement repose sur un fort recours à l’emprunt, pour 
un établissement déjà endetté (voir § 3.2).  
Les cessions, effectuées par anticipation, sont un élément majeur de la trajectoire 
financière. Le GHNE et l’ARS ont cherché à sécuriser les estimations de cessions, mais 
les collectivités concernées n’ont pas concrétisé leur engagement avant la décision du 
COPERMO. Le montant des cessions et leur calendrier devra, comme le note l’ARS, 
donner lieu à un suivi très vigilant.  

Tableau 4 : Tableau de financement simplifié sur la période 2018-2024 (M€) 

Emplois  Ressources  

Projet COPERMO  197,8 CAF 89,71 

Autres investissements 43,6 Cessions d’actif 33,5 

Remboursements 
emprunts 

68,46 Subvention FMESP 1,2 

 Dette (dont 10 pour tre sorerie) 145 

Pre le vement sur FDR 29,66 

TOTAL 309,86 TOTAL 309,86 

 

La dette augmente de 76 M€ et passe de 64 M€ au 31/12/2017 a  140 M€ au 31/12/2027 (soit 
apre s 3 ans d’exploitation du nouvel ho pital), avec un pic d’encours a  179 M€ fin 2023.  

Figure 2 : Encours de la dette en M€ 

 

 

Inde pendamment de la question des ratios d’endettement (cf. § 3.2), ce profil d’endettement 
suppose de fortes souscriptions d’emprunts, en particulier en 2020 (40 M€) et 2023 (40 M€). Le 
dossier pre sente les conditions de sortie d’un emprunt toxique en 2016, faite avec l’aide de l’Etat. 
Il ne mentionne pas d’e ventuels risques d’offres bancaires insuffisantes pour le GHNE. Ce point 
pourrait e tre a  ve rifier.  

                                                             

3 Qui correspond à un taux de 5 %.  
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3.2. Situation financière du GHNE en 2016  

Des difficultés sur plusieurs exercices ayant conduit l’ARS à accorder des 
volumes d’aides importants  

Avant le projet, la situation initiale est tendue sur le plan financier, les e tablissements composant 
le GHNE connaissant des difficulte s financie res depuis plusieurs anne es qui ont conduit jusqu’a  
des ruptures de tre sorerie en 2014. Du fait de ces difficulte s, les e tablissements ont reçu des 
aides importantes de l’ARS depuis 2008, par exemple :  

- pour Longjumeau : 13 M€ en exploitation entre 2007 et 2012 et 11 M€ en 
investissement entre 2007 et 2015,  

- pour Juvisy : 19 M€ en exploitation entre 2007 et 2015 et 6 M€ en investissement entre 
2007 et 2012.  

De but 2015, la direction a mis en place un PREF de 10 M€ qui n’a pas permis de redresser 
durablement la situation, compte tenu de limites structurelles a  l’efficience (doublons lie s a  la 
situation multi-sites, unite s infra-critiques, ve tuste  malgre  un « sur-investissement », SI). Ces 
limites structurelles sont une des justifications du projet.  

Ces difficulte s, bien explique es dans la note de l’ARS, persistent en 2016 – 2017. Pour 2017, l’ARS 
note que : « le CH2V connait, comme beaucoup d’établissements publics de la région, un recul 
d’activité qui, couplé à un retard de facturation, ne permettront pas d’améliorer le résultat cette 
année ».  

La dette  

La dette s’élève à 75,3 M€ fin 2016, soit 28,7 % des produits consolidés et est prévue à 64 M€ fin 
2017, soit 27,7 %. Depuis 2016, deux indicateurs dépassent les ratios fixés par le décret du 14 
décembre 2011 :  

Tableau 5 : Analyse de la dette 

 Valeurs du 
décret de 

2011 

Exercice 
2013 

Exercice 
2014 

Exercice 
2015 

Exercice 
2016 

Ratio d’inde pendance 
financie re 

50 % 35,7 % 45,1 % 44,7 % 60,9 % 

Dure e apparente de la 
dette 

10 ans / (IAF) 12 ans 9 ans / (IAF) 

Encours de la dette 
sur produits 
consolide s 

30 % 17,7 % 27,8 % 25,9 % 28,7 % 

Observation n°28 : Deux des seuils règlementaires sont dépassés à partir de 2016.  

Marge brute : niveau réduit avant le projet  

La marge brute est conside re e, sur le plan financier, comme un indicateur central de la 
performance e conomique. Elle doit impe rativement permettre chaque anne e le remboursement 
du capital des emprunts, le paiement des frais financiers et de gager un reliquat suffisant pour le 
maintien en fonctionnement des immobilisations courantes de l’e tablissement (en principe 
e quivalent en moyenne a  3 % des produits d’exploitation - moins dans le cas d’une 
reconstruction totale comme pour le GHNE).  
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Le tableau ci-dessous montre que la marge brute hors aide du GHNE ne permettait pas lors des 
derniers exercices de couvrir la charge annuelle de la dette, le reliquat disponible pour 
l’autofinancement du maintien en fonctionnement des immobilisations n’existant pas.  

Tableau 6 : Analyse de la marge brute  

 Exercice 

2013 

Exercice 

2014 

Exercice 

2015 

Exercice 

2016 

recettes marge brute 208,5 209,2 224 216 

- charges marge brute 202 201 212 208 

- aides financières 3,5 5,1 5,7 2,5 

= marge brute retraitée (hors 
aides) 

2,6 2,8 6,1 5,3 

- charges de la dette 5,6 6,2 7,1 72,0  
(sortie 

emprunt 
toxique) 

= marge brute retraitée après 
paiement de la charge annuelle 
de la dette 

-3,0 -3,4 -1 // 

Taux de marge brute entité 
juridique hors aide 

1,29% 1,36 % 2,80 % 2,49 % 

Observation n°29 : Le taux de marge qui permettrait de répondre aux exigences du 
COPERMO est avant opération de 8 %. Le dossier indique explicitement que cet objectif 
est inenvisageable dans le cas du GHNE, une des motivations4 du projet étant 
d’améliorer l’efficience.  
Le GHNE a mis en place des mesures de redressement en 2015 qui se heurtent à des 
limites structurelles.  

  

                                                             

4 Les principales autres justifications étant : mise aux normes, recomposition de l’offre de soins, virage 
ambulatoire etc. – cf. partie sur l’offre de soins. 
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Autres  

Le bilan des e tablissements fin 2016 confirme de forts taux de ve tuste  :  

Tableau 7 : Taux de vétusté des bâtiments et équipements  

Fin 2016 CH2V CH Orsay 

Taux de ve tuste  des e quipements 79,19 % 89,49 % 

Taux de ve tuste  des ba timents 59,74 % 72,07 % 

3.3. Estimation du retour sur investissement  

La cible d’efficience est de 21,9 M€ d’ici 2025 (24 M€ selon la lettre d’engagement –
 document 10). Elle comprend la re duction de 797 postes ETP. La dure e du retour sur 
investissement est de 13 ans.  

La cible d’efficience initiale e tait un gain de 15,3 M€ d’ici 2025 correspondant a  :  

- - 41,5 M€ de baisse de charges,  
- - 26,2 M€ de baisse de recettes, lie e a  la fermeture de Juvisy et a  la re duction capacitaire, 

puisque la recherche d’efficience se me le a  une diminution d’activite  MCO. 

Tableau 8 : Nombre de séjours 

Nombre de  2015 2027 Ecart % 

Se jours de + 24 h 30 555 22 030 - 27,9 

RUM + 24 h 36 922 27 319 - 26 

Se jours de – 24 h 8 233 14 474 + 75,8 

Se ances 4 373 4 338 - 0,8 

 

S’est ajoute e une e conomie de 6,6 M€ correspondant au « PREF comple mentaire »5 pour la 
pe riode 2018-2023. Elle a e te  de finie avec l’aide d’un consultant et conduit a  accroitre fortement 
les re ductions de postes.  

La trajectoire d’efficience comporte 3 phases :  

- 2017-2021 : restructuration des 3 sites dans le cadre de la fusion. Le ROI est attendu en 
phase 2 et surtout en phase 3. Les diffe rentes mesures pre vues (mise en œuvre de projet 
me dical partage , optimisation administrative et logistique…) sont bien de taille es dans le 
dossier.  

- 2022 : fermeture de Juvisy, qui se traduit par un gain net de 1,8 M€.  
- 2023-2024 : ouverture du nouvel ho pital et fermeture des sites de Longjumeau et 

d’Orsay.  

Ce phasage correspond a  la monte e en charge du projet avec de premie res mesures a  mettre en 
place dans le cadre de la fusion, qui permettent de pre parer la de ce le ration avant mise en place 
de la nouvelle organisation a  Saclay.  

                                                             

5 PREF décidé en 2017, lié à un écart à la trajectoire financière en 2017, qui s’explique « pour 2/3 à une 
baisse des recettes et pour un tiers à une moindre maîtrise des charges » selon l’ARS.  
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Observation n°30 : Ce phasage permet d’étaler la gestion des projets d’efficience. Il 
suppose de maintenir la pression sur 7 ans. Avant les gains d’efficience attendus du 
nouvel hôpital, de nombreuses actions seront à mener en parallèle. La mise en œuvre 
de cette trajectoire devra être suivie au plus près. Le dossier ne cache pas le risque de 
décalage de certaines actions et donc le risque lié sur la trajectoire financière.  

La contre-expertise note que le RSI est bien documente  dans ses diffe rentes composantes.  

Les 22 M€ d’efficience se de composent ainsi :  

Tableau 9 : Décomposition des gains d’efficience  

Effet Saclay 7,51 

PREF 2017 6,65 

PMP volet capacitaire 2,35 

PMP de v. Activite  2,01 

Fermeture Juvisy 1,84 

Fusion CH2V CHO 1,21 

Optimisation Plateaux techniques 0,36 

TOTAL 21,92 

 

Le calendrier de re alisation des gains est tre s ambitieux :  

Tableau 10 : Calendrier des gains d’efficience (M€)  

 

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 

Total gain net 
Investissement 

0,17 1,97 4,55 6,80 10,43 8,96 14,10 9,01 12,26 21,92 21,92 21,92 

 

L’essentiel de la re duction des charges concerne les effectifs : - 797 ETP soit environ 35 % des 
ETP de 2016. Cette re duction massive re sulte de la nouvelle organisation et la re duction 
capacitaire (- 378 ETP), de la fermeture de Juvisy (- 179 ETP) et de l’externalisation du bio-
nettoyage pre vue dans le PREF comple mentaire (- 175 ETP).  

Le GHNE estime que le turn over favorable pour plusieurs cate gories de personnel lui permettra 
de ge rer cette forte de croissance. Dans les autres cas, le GHNE compte sur l’aide des autres EPS 
du secteur (de ja  sollicite s par le directeur), sans assurance de leur part. On note qu’une politique 
RH a de ja  e te  mise en place pour mener a  bien le projet, qui a de ja  donne  lieu a  une tre s large 
communication publique. Ses conse quences en termes de re duction de postes ont e te  annonce es 
au personnel, une enque te sociale pour recueillir les vœux de chacun de ja  lance e.  



35 

Observation n°31 : Sous réserve des éventuels ajustements d’équipes (cf. partie sur 
l’offre de soins) qui permettraient de réduire un peu la contrainte, l’enjeu de réduction 
d’effectifs est majeur. C’est sans doute l’une des plus importantes examinées dans un 
dossier COPERMO. La question est celle de la faisabilité du plan d’efficience et des 
risques sociaux associés. Comme le souligne l’ARS (document 4), « le GHNE affiche une 
ambition de très grande ampleur en termes de retour sur investissement ». On comprend 
du dossier que l’ARS a la volonté d’accompagner le GHNE dans cet aspect du projet, en 
particulier pour financer une partie de surcoûts sociaux éventuels.  
L’engagement du GHNE est un élément important du dossier : un consensus a été établi 
autour d’un projet très ambitieux, notamment sur le volant RH. Il ne faut cependant pas 
écarter le risque de remise en cause de ces contraintes lorsque la décision du 
COPERMO, si elle est favorable, aura été rendue. De plus, le fait que la mise en œuvre du 
PREF complémentaire a été retardée notamment à cause d’une hausse de 
l’absentéisme, et le dialogue social s’est tendu (cf. réponse ARS), ce qui est un signe de 
la difficulté du projet.  
Tout dérapage ne pourra pas être compensé. L’ARS a précisé en réponse à une question 
des contre-experts qu’il n’y avait pas d’autre marge que celles mentionnées dans le 
dossier.  

3.4. Prévisions financières : PGFP et diagnostic financier  

Les projections financie res ne comprennent pas les charges et produits relatifs aux CCSU - l’ARS a 
confirme  qu’il n’y aurait pas de charge d’investissement ni d’exploitation pour le GHNE.  

Observation n°32 : Selon la contre-expertise, le fonctionnement et le financement de 
ces CCSU devraient être davantage précisés avant le lancement définitif du projet. Il est 
nécessaire d’anticiper au plus tôt les conséquences éventuelles de difficultés des CCSU 
sur le dimensionnement du nouveau site.  

Le PGFP vise a  projeter le cycle d’exploitation, les modalite s de financement des investissements 
sur une dure e minimale de 5 ans. Le PGFP du GHNE conforme ment au calendrier de l’ope ration 
est pre sente  sur une pe riode tre s longue de 2017-2027. Les hypothe ses macro-e conomiques 
sont de s lors de terminantes. Faute de pre cisions donne es par l’Etat quant aux hypothe ses 
macro-e conomiques a  prendre en conside ration a  10 ans, la contre-expertise tient a  souligner, 
comme dans d’autres dossiers COPERMO, le caracte re volontariste et ale atoire de ces 
projections.  

Selon les projections avec aides, le TMB hors aides doit passer de 2,49 % en 2016, 0,55 % en 
2017 a  plus de 8 % les trois dernie res anne es du PGFP (2025-2027) avec des variations tre s 
importantes sur la pe riode. Ces variations sont notamment dues au ralentissement d’activite  
avant de me nagement alors que les e conomies en charges de personnel ne sont pas encore 
re alise es, ou par des choix d’e laboration des projections (comptabiliser les baisses de produits 
lie s a  la fermeture de Juvisy en 2021 et les baisses de charges entre 2021 et 2022, en indiquant 
que ce sera en re alite  plus progressif ; pre voir le de marrage de l’activite  dans le nouveau site a  
plein de s 2025 ce qui conduit a  anticiper une hausse des produits de l’activite  de 8,3 % en 2025).  

Les hypothe ses d’e laboration des pre visions financie res sont bien expose es dans le dossier. 
Me me si tout se passe comme le GHNE le pre voit, ces hypothe ses conduisent a  une situation 
financie re tendue sur les principaux indicateurs financiers :  
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Tableau 11 : Evolution prévisible des indicateurs financiers  

 

 2017 2020 2023 2024 2025 2026 2027 

TMB hors aides (%) 0,55 3,28 1,76 4,17 8,91 8,70 8,42 

Résultat hors aides, neutralisation op. exceptionnelles (%) - 4 - 0,98 - 7,19 - 5,58 0,16 0,31 0,37 

Encours dette (M€) 64 106,74 179,39 172,24 165,02 147,71 140,55 

Encours dette en % des produits (%) 27,75 46,40 86,42 90,57 82,84 73,70 69,77 

Charge annuelle de la dette (% produits) 6,13 3,01 5,32 6,46 6,09 11,23 5,75 

Durée apparente de la dette (ans) 73 14 50 27 10 9 9 

Taux d’indépendance financière (%) 60,81 72,38 91,89 96,95 96,59 95,79 95,05 

TMB après paiement charge dette (%) - 4,26 1,85 - 1,29 - 0,29 4,81 - 0,54 4,64 

FRNG (jours) 85 53 47 36 47 36 44 
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Outre les incertitudes pesant sur toute projection a  plus de 10 ans, dans le cas du GHNE, la 
plupart des facteurs sont accompagne s de la mention d’un risque de de rapage potentiel lie , par 
exemple :  

« C’est en 2025 que l’établissement améliore significativement sa situation financière grâce à 
l’impact année pleine des nouvelles organisations et des mesures d’efficience associées, et à la 
récupération d’un niveau de recettes correspondant à un fonctionnement année pleine du 
nouvel hôpital. Cette hypothèse repose principe volontariste de mise en place rapide des 
nouvelles organisations, et notamment d’une capacité de l’établissement à atteindre 
rapidement après l’ouverture du nouvel hôpital les cibles ambitieuses de performance de 
l’hospitalisation (TO, IP-DMS, virage ambulatoire). Cette mise en place pourrait dans la 
réalité se faire de manière plus progressive, avec un impact sur le rythme d’augmentation des 
recettes et donc d’amélioration de la marge brute. » 

Ces risques de de rapage potentiels concernent aussi la re alisation des baisses de charges, des 
produits de cessions, l’ame lioration tre s ambitieuse du BFR.  

De manie re ge ne rale, le dossier fait e tat, en toute transparence, de l’ensemble des risques 
associe s au projet. La contre-expertise a demande  a  l’ARS les marges de manœuvre qui 
pourraient e tre mobilise es en cas d’e cart a  la trajectoire, compte tenu des ratios d’endettement 
pre visionnels. L’ARS a re pondu que « l’intégralité des mesures susceptibles de limiter cet 
endettement a été envisagé dans le cadre de la trajectoire financière, de telle sorte que 
l’établissement n’a aucune marge de manœuvre complémentaire à proposer ». 

Comme sur les aspects capacitaire et immobilier, le projet est tre s ambitieux dans sa trajectoire 
financie re. Tout e cart a  cette trajectoire, probable compte tenu des nombreuses actions 
ambitieuses a  mener et aussi de facteurs exoge nes au GHNE, se traduirait par des de ficits et un 
endettement plus e leve s que pre vu. Or, la situation de tre sorerie sera tre s tendue certaines 
anne es (2019, 2022, 2024 - malgre  un emprunt de tre sorerie de 10 M€) et les capitaux propres 
toujours tre s faibles.  

Le caracte re tre s volontariste de la trajectoire sur le plan financier, et donc les risques associe s, 
sont pre sente s dans le dossier, par exemple :  

- Risque lie  au projet : « Ce risque de sous dimensionnement par une approche volontariste 
dans la conception, mais que les professionnels de terrain ne parviendraient pas à mettre en 
œuvre 6 ans plus tard, ne peut pas être occulté » (re ponse ARS sur les risques p. 61)  

- Risque externe : « Par ailleurs, l’annonce 6 ans à l’avance de la fermeture des structures 
crée un impact en terme d’image sur ces structures qui peut être très négatif en termes 
d’activité, dans un bassin aussi concurrentiel que celui du nord Essonne. Parallèlement à ce 
déficit d’attractivité vis-à-vis de la patientèle, il est probable que les recrutements de 
personnels médicaux seront très compliqués jusqu’à ce qu’un « effet Saclay » se fasse 
ressentir.  
En conséquence, il serait présomptueux d’affirmer que n’existe pas le risque que les recettes 
diminuent plus fortement que les charges, et dégradent ainsi l’évolution du taux de marge 
brute attendu » (p. 63).  

- S’y ajoutent les sous-dimensionnements identifie s par la contre-expertise (volet offre de 
soins et immobilier) qui devraient conduire a  une trajectoire financie re encore plus 
tendue.  

La difficulte  est que si les ambitions se re ve lent trop fortes, il n’y a pas de marge de manœuvre. 
Cependant, il faut tenir compte du soutien tre s clair de l’ARS : « L’Agence se positionne ainsi 
favorablement quant a  la maî itrise du risque financier du projet. »  

Le projet ne cessitera un suivi tre s rapproche , en particulier sur le volet efficience. Sur ce point, il 
faut noter que le GHNE a demande  a  e tre inclus dans le dispositif d’accompagnement re gional 
des e tablissements sensibles (ARES) : ce dispositif peut aider l’e tablissement a  conduire au 
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mieux le projet car il permet a  l’ARS d’avoir un suivi mensuel et tre s rapproche  de la mise en 
œuvre du plan d’action et de la trajectoire financie re et au GHNE de be ne ficier de l’appui de 
consultants. Ce dispositif parait essentiel pour soutenir l’e tablissement dans une re organisation 
tre s importante et complexe et pour identifier et traiter le plus en amont possible toute difficulte . 
Les gains d’efficience annonce s constituent un engagement de l’e tablissement a  faire.  

3.5. Conclusion sur la partie financière  

La trajectoire financie re doit e tre recale e de s le de but en fonction :  

- de la faisabilite  re elle des CCSU,  
- de l’ajustement des e quipes me dicales et soignantes a  des ratios de personnel plus 

compatibles avec l’ambition me dicale du projet,  
- de l’adaptation des surfaces et des cou ts du projet.  

L’important serait que les acteurs disposent d’une vision re aliste du cou t du projet, sans 
chercher a  entrer a  tout prix dans une « doctrine COPERMO » tre s contraignante.  

Ce travail pre alable de ve rification ne doit pas conduire a  remettre en cause la dynamique de 
recherche d’efficience mene e par la direction mais a  rendre possible la conduite d’un projet de 
re organisation de l’offre de soins.  

La ve rification des cou ts en investissement et en exploitation vont fragiliser la trajectoire et donc 
la soutenabilite  financie re, me me avec une aide, importante, de 50 M€.  

 

Sur le plan financier, les nouveaux e le ments fournis montrent :  

- une augmentation du cou t total du projet pour la moitie  de la recommandation des 
contre-experts, avec un engagement important de l’ARS qui finance en totalite  cette 
hausse de l’investissement sur l’enveloppe FIR (15 M€),  

- un desserrement de la contrainte sur les effectifs (+ 6 PH et 10 AS). La baisse passe de  
– 797 ETP a  – 775 ETP.  

Ces e le ments fragilisent bien su r la trajectoire financie re. Le re ajustement du projet ne pouvait 
que la de grader. L’aide de 15 M€ de l’ARS est a  souligner.  

- Le financement des CCSU n’est pas arre te , mais le rapport de l’ARS indique « les soutiens 
financiers envisage s » selon les modes d’organisation retenus, e ventuellement dans le 
cadre des financements innovants pre vus par l’article 51 de la LFSS 2018. La note du 
groupe technique cite un accompagnement financier spe cifique de la part de l’ARS. Cela 
apporte des indications sur des solutions possibles mais on note aussi que selon l’ARS, 
l’aide au CCSU de Longjumeau « ne pre figure pas le soutien financier que l’ARS apportera 
aux autres CCSU ».  

- La fermeture du site de Juvisy est avance e d’un an sans que les raisons soient tre s claires 
(du fait de la contre-expertise ?) - sans doute la difficulte  de maintenir ce site ouvert dans 
un contexte de fermeture annonce e et la ne cessite  d’avancer les e conomies.  

Les indicateurs financiers du projet restent tre s tendus. Par exemple :  

- Le GHNE ne pourra pas atteindre (et le dit tre s clairement) la cible de taux de marge 
brute hors aides de 8 % apre s projet. Le TMB de 7,6 % en 2027 suppose une hausse des 
recettes T2A de 3,3 % en 2026, donc une reprise forte peu apre s l’installation du nouvel 
ho pital.  
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- Le plan de re duction des effectifs6 est tre s ambitieux et sans doute difficile a  ge rer. Le 
dossier ne cache pas qu’il y a une ambition de tre s grande ampleur en termes de retour 
sur investissement et que le calendrier des gains d’efficience reste a  affiner.  

- Le niveau de la dette est tre s e leve  (147 M€ en 2027 – 64 M€ fin 2017) et les crite res sur 
la dette de passent les crite res du de cret de 2011.  

- La tre sorerie devra e tre suivie de tre s pre s tout au long du projet.  
- 2017 illustre les difficulte s de l’e tablissement et les difficulte s de pre vision. Le dossier 

pre ce dent pre voyait un TMB 2017 a  0,55 %, il sera en fait nul. Les cessions e taient 
chiffre es a  35 M€, elles passent a  33 M€.  

Autre incertitude : les conse quences de la re forme du financement annonce e.  

 

Dans le nouveau dossier :  

- l’ARS s’engage explicitement a  piloter au plus pre s le projet (difficulte  supple mentaire = 
ge rer la contrainte dans la dure e). 

- On peut penser que la bonne perception des risques permet de mieux les ge rer et 
accompagner les porteurs de projet. 

- Ceux-ci se sont engage s a  faire, dans un environnement de contraintes tre s fort.  
- Le projet be ne ficiera d’une aide importante au niveau national et au niveau re gional.  
- Il semble avoir une dimension « expe rimentale » sur l’offre de soins re gionale ; n 

conse quence, le RSI pourrait e tre plus global.  

 

                                                             

6 En décembre 2016, le GHNE prévoyait – 570 ETP. Le dossier d’avril 2018 prévoit -775 ETP. 
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4. Conclusion  

1. Le dossier montre que le statu quo est impossible et qu’une reconstruction est 
pertinente.  

2. Les promoteurs se sont entendus sur un terrain disponible a  Saclay, qui a un fort 
potentiel de mographique et de de veloppement, me me si celui-ci risque d’e tre un peu 
plus e tale  dans le temps. Le projet GHNE est donc une opportunite  de refondre l’offre de 
soins dans le nord de l’Essonne, qui tient compte des nouveaux ho pitaux (Sud Francilien, 
le Kremlin-Bice tre …). Le projet est donc plus large que la seule recherche d’efficience 
d’un e tablissement.  

3. Le projet est ambitieux et innovant dans sa conception me dicale, ce qui doit e tre soutenu 
et peut e tre un facteur d’attractivite  pour les me decins dans une zone avec une faible 
de mographie me dicale. Mais il repose sur des paris et est sans doute trop engonce  dans 
la « doctrine COPERMO » pour e tre re alisable en l’e tat.  

4. Il est donc ne cessaire de lever les dernie res incertitudes sur les CCSU et leurs 
conse quences sur la re duction du nombre d’urgences dans le futur GHNE.  

5. Il convient de ve rifier le dimensionnement des e quipes me dicales et parame dicales, 
notamment du fait de la re duction importante de lits et de la lourdeur des patients qui 
seront hospitalise s.  

6. L’e tablissement devra s’investir dans la gestion de son aval en intensifiant sa relation 
avec la me decine de premier recours et en veillant au lien avec les lits de de gagements 
SSR. A son niveau, l’ARS a une responsabilite  majeure pour assurer la stabilite  de cet aval 
et devra s’impliquer dans toute initiative ade quate.  

7. Il est e galement ne cessaire de ve rifier le dimensionnement architectural du projet et les 
cou t du projet s qui en de coulent.  

8. Il faut revoir en conse quence surveiller de tre s pre s la trajectoire financie re et s’attendre 
a  une re e valuation de l’aide apporte e par l’ARS. Le cas e che ant, ces re visions pourront 
conduire a  revoir les modalite s de l’aide (a  voir selon les autres projets de l’ARS).  

9. L’e tablissement doit clarifier sa position entre sa mission d’ho pital de proximite  et la 
valorisation de la recherche.  

10. Il faut noter l’engagement fort des communaute s des trois ho pitaux et s’appuyer sur cette 
dynamique en s’assurant que l’ensemble de la communaute  hospitalie re partage ces 
objectifs.  

11. La contre-expertise propose de revoir certaines hypothe ses de dimensionnement 
architectural, capacitaire et d’effectifs pour mieux appre hender les cou ts et les risques en 
investissement et en fonctionnement. Cela peut se faire dans un temps maitrise  pour ne 
pas casser la dynamique (six mois par exemple). Sur le plan du de lai global, le temps 
consacre  a  ces ajustements pourrait e tre compense  par une re duction du temps 
d’emme nagement. L’ARS devra ensuite s’impliquer fortement pour suivre et 
accompagner les e quipes dans un projet tre s ambitieux et complexe, notamment en 
matie re de re duction de postes. 


