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Pré ambulé  

 

 

Lé Commissariat général à l’invéstissémént (CGI) a méné dépuis séptémbré 2012 ét à la 
demande du Premier ministre une réflexion sur les projets d'investissement public et leur 
évaluation. La démarche conduite dans le cas des infrastructures de transport sous le 
régimé dé l’instruction cadré dé 2005 a d’ailléurs sérvi dé référéncé dans cétté réfléxion 
qui avait une vocation plus large que le secteur des transports.  

Entré témps, l’articlé 17 de la loi de programmation des finances publiques du 31 
décembre 20121 ést vénu instaurér l’obligation d’évaluation socio-économique des projets 
d’invéstisséménts (sans séuil), ét sa contré-expertise indépendante et préalable au-delà 
d’un cértain nivéau dé financémént public. Son décrét d’application, lé décret 2013-1211 
rélatif à la procéduré d’évaluation dés invéstisséménts publics précise en particulier le 
cahiér dés chargés du dossiér d’évaluation socio-économique à constituer, le seuil au-delà 
duquel la contre-expertise est obligatoire, et les modalités de son organisation.  

C’ést én réspéctant toutés lés règlés prévués dans cé décrét d’application (compéténcés, 
déclaration d’intérêt, délais) qué lé CGI a fait réalisér cétté contre-expertise indépendante 
d’un projét hospitalier.  

Ce rapport a été établi à partir des documents fournis par la DGOS et les réponses 
apportées par l’ARS aux questions des experts. Il ne saurait être reproché à ce rapport de 
né pas ténir compté d’éléménts qui n’auraiént pas été communiqués à ses auteurs.  

 

                                                 

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'Etat, 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


SOMMAIRE 

Préambule ....................................................................................................................................... 2 

1. Analyse de la cohérence du projet avec l’organisation territoriale de l’offre de soins ........ 5 

1.1. Evolution de la population sur le bassin de population ................................................... 5 

1.2. Conformité du projet par rapport au SROS-PRS ............................................................ 5 

1.3. La coopération avec le CRLCC François Baclesse ......................................................... 6 

1.4. Opportunité du projet sur les domaines d’activités concernés par rapport aux 

établissements de la zone d’attractivité de l’établissement .................................................... 7 

1.4.1 Positionnement de l’établissement par rapport aux autres structures du territoire de 

santé / de la zone d’attractivité de l’établissement ............................................................. 7 

1.4.2 Evolution du volume d’activité actuel et futur de l’établissement sur les différents 

domaines d’activités impactés par le projet ....................................................................... 8 

1.4.3. Organisation ............................................................................................................. 9 

1.4.4. Positionnement de l’urgence .................................................................................. 10 

1.5. Analyse des taux de vacance de postes de médecins et du taux de recours aux 

intérimaires ........................................................................................................................... 11 

2. Contre–expertise du projet de l’établissement CHU de Caen ............................................. 13 

2.1. Définition du projet faisant l’objet de l’évaluation socio-économique préalable ......... 13 

2.2. Exposé détaillé et validation du projet .......................................................................... 13 

2.2.1. Risque amiante ....................................................................................................... 14 

2.2.2. Risque incendie ...................................................................................................... 15 

2.2.3. Autres risques ......................................................................................................... 15 

2.3. Dimensionnement capacitaire ....................................................................................... 17 

2.4. Calendrier prévisionnel et état d’avancement du projet ................................................ 19 

2.5. Justification de la procédure retenue (MOP classique, conception – réalisation) et durée 

de réalisation ........................................................................................................................ 20 

2.6. Alternatives possibles au projet, compatibles avec les objectifs du programme et 

analyse de la pertinence du choix fait par l’établissement ................................................... 21 

3. Dimensionnement des locaux et organisation fonctionnelle ................................................. 22 

4. Modularité du projet ................................................................................................................ 26 

5. Urbanisme ................................................................................................................................. 27 

6. Coût des travaux ....................................................................................................................... 28 

7. Méthodologie retenue : guides utilisés, écarts par rapport à ces guides ............................. 29 

8. La déconstruction du bâtiment Côte de Nacre – Les mises en sécurité 2016 / 2018 .......... 30 



9. HQE – BIM et Maintenance .................................................................................................... 31 

10. Processus de décision.............................................................................................................. 32 

11. Avis de la contre-expertise sur le volet immobilier .............................................................. 33 

12. Analyse du volet financier ...................................................................................................... 34 

12.1. La situation financière du CHU de Caen .................................................................... 36 

12.2. Les hypothèses du PGFP ............................................................................................. 37 

13. Synthèse ................................................................................................................................... 45 

 

  



1. Analyse de la cohérence du projet avec 
l’organisation térritorialé dé l’offré dé soins  

1.1. Evolution dé la population sur lé bassin dé population 

La contre-éxpértisé noté qué l’évolution atténdué dé population est une augmentation de 0,33 % 
par an inférieure à la croissance métropolitaine (2014-2040) moins marquée que la tendance 
régionale que pour le département, un vieillissement modérément augmenté (2007-2040) pour 
la région mais peu différent de la tendance nationale pour le département (INSEE Omphale 
tendance centrale 2010).  

  

Population 
én 2014 

Population 
én 2040 

Population 
 2040 / 
2014 

Taux dés 60 
ans ét plus én 
2007 

Taux dés 60 
ans ét plus én 
2040 

Francé mé tropolitainé 64 202 70 738 10,2 % 21,5 % 31,0 % 

Bassé-Normandié 1 497 1 573 5,1 % 23,5 % 35,6 % 

Calvados 699 757 8,3 % 21,2 % 32,6 % 

en milliers d’habitants INSEE 2016 

Lé Calvados réprésénté l’ésséntiél du bassin d’attractivité du CHU (cf. infra) et donc du territoire 
démographique analysé avec une extension marginale extra départementale. 

La prise en compte des éléments démographiques (taux de croissance annuel par nombre de 
séjour actuél au CHU par classé d’âgé) pour la construction du programmé capacitairé conduit à 
intégrér un dévéloppémént d’activité dé 0,7 % / an soit 9,0 % sur la durée du projet à activité et 
mode dé prisé én chargé idéntiqué. L’hypothèsé préséntéé d’uné croissancé d’activité dé 1,4 % 
par an ést donc gagéé pour moitié sur l’évolution démographiqué. La prisé én compté dans lé 
projét dé l’évolution dés prisés én chargé (viragé ambulatoiré) rénd vraisémblable cette part de 
croissance. (En contrepoint, les évolutions des régulations prix – volume de ces dernières années 
étaient basées sur des croissances d’activité supérieures à 1 %).  

1.2. Conformité  du projét par rapport au SROS-PRS 

L’intrication du projet du CHU et du SROS se traduit directement dans le PRS, sa révision et dans 
les évolutions attendues de recomposition du territoire cité dans le projet médical de territoire. 
Le rapport IGAS souligne la surcapacité de lits MCO du territoire de 6,5 lits pour 10 000 
habitants. La réduction capacitairé du CHU à lui séul répréséntéra la moitié dé l’éxcédént à 
horizon 2026 évolutions démographiques comprises. La réflexion sur le devenir des petites 
unités de médecine en fin de SROS (cf. réponse ARS n°2) pourrait réduiré l’éxcédént.  



Toutéfois, lé projét s’inscrit dans lés anciénnés limités régionalés sans éxploration dés 
complémentarités avec le CHU de Rouen. La distance (1h30) est non compatible avec les 
activités dé proximité (cartographié d’activité montrant des espaces strictement disjoints) mais 
dévrait êtré éxploréé pour cértainés activités dé récours ou dé référéncés (gréffés d’organé par 
éxémplé), dés activités dé biologié spécialiséé (organisation d’un partagé ét d’uné filiarisation 
régionalé). L’impact capacitaire sur le projet sera de faible importance, mais pourrait générer 
des gains de productivité pour des activités de référence.  

L’activité réchérché ét énséignémént du CHU dé Caén lé placé én 24ème position (ensemble des 
dotation MERRI 2016) et 22ème position sur les 27 CHU de métropole. Pour mémoire, le CHU de 
Rouen le devance de 7 places.  

 

 

 

1.3. La coopé ration avéc lé CRLCC François Bacléssé 

Les coopérations et mises en commun avec le centre anticancéreux François Baclesse de Caen 
n’ont qué partiéllémént abouti. Lé contéxté d’urgéncé du projét ést péu favorablé à cé typé dé 
rapprochémént. Plusiéurs activités ont été misés én option dans lé projét mais n’ont pas lés 
mêmes portées (noté ARS Rapport d’évaluation) bién qué régroupéés én lot :  

 La mise en commun de blocs opératoires alors que le CRLC vient de les rénover aura du 
mal à trouvér uné pértinéncé avéc uné compléxification d’organisation én primé. Idém 
pour les hôpitaux de jour. 

 La réconstruction du platéau d’imagérié du CRLC n’ést pas étayéé én térmés dé flux 
patients ou dé misé én commun d’équipéménts.  



 Pharmacie Reconstitution de cytostatiques : lés capacités d’éxténsion d’activité du sité 
du CRLC sont-éllés én capacité d’absorbér l’énsémblé dé la production dés déux éntités 
sans reconstruction ? 

Lé maintién d’un platéau dé biologié au céntré François Bacléssé à faiblé nivéau d’activité (14 M 
dé B ét BHN) ét sur un mêmé sité hospitaliér dans lé contéxté dé l’accréditation ést inefficient. 
En déhors d’activité hautémént spécialisé ou spécifiqué à la cancérologié, lé laboratoiré dé 
biologie du CHU doit pouvoir assurer la biologie courante sans modification de surface ou 
d’équipémént, ét dans dés conditions dé réndus idéntiqués. Il revient à la tutelle de renforcer 
l’incitation à un rapprochémént.  

Pour dés activités hospitalièrés dé soins, l’arguméntairé d’un rapprochémént éntré lés CRLC dé 
Caen, Rouen et Lille est possiblement opérationnel pour des activités très spécifiques entre Caen 
et Rouen (1h30), a contrario le rapprochement avec Lille (4h00), hors recours exceptionnel , est 
à contresens des flux naturels, des voies de communications, des coûts de transports plutôt 
orientés vers la région parisienne dont les distances et les temps de parcours sont plus 
acceptables pour du recours extrarégional.  

Plus globalement, les options du projet ne semblent pas en phase avec un projet partagé avec le 
CRLCC.  

1.4. Opportunité  du projét sur lés domainés d’activité s concérné s 
par rapport aux é tablisséménts dé la zoné d’attractivité  dé 
l’é tablissémént 

1.4.1 Positionnement de l’établissement par rapport aux autres 
structures du territoire de santé / de la zone d’attractivité de 
l’établissement 

 

 

 

 

 

%
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Il existe une superposition entre le territoire du GHT (Ligne rouge) et le territoire de recrutement du 
CHU de Caen. Le bassin de population de 801 000 habitants correspond au Calvados avec le 
caractère excentré (littoral) dé Caén, consérvant un éspacé én déssous d’uné héuré dé déplacémént. 
Le CHU est incontournable avec 29 % des parts de marché de ce territoire, 1er établissement en part 
dé marché, ét séul établissémént à offrir l’énsémblé dés activités én un mêmé liéu.  

Lé taux d’activité dé récours (HospiDiag 5,00 %) est au-dessus de la médiane des établissements de 
même catégorié (CHRU) toutéfois cét indicatéur ést très sénsiblé au panél d’activités. Lé taux dé 
séjour de niveau de sévérité 3 et 4 (HospiDiag à 12,48 %) est discrètement au-dessus de la moyenne 
des CHU én favéur d’un récrutémént d’activité lourdé au séin dé toutés lés activités ét d’un codagé 
adapté de ces séjours.  

1.4.2 Evolution du volume d’activité actuel et futur de l’établissement sur 
les différents domaines d’activités impactés par le projet 

De 2010 à 2015 :  

 en médéciné augméntation d’activité én ambulatoiré sans diminution dé l’hospitalisation 
complète ;  

 en chirurgié, augméntation d’activité globalé avéc uné régréssion dé l’hospitalisation 
complète. Le taux de chirurgie ambulatoire reste très en deçà des cibles ;  

 en obstétriqué, régréssion globalé d’activité mais croissancé dé parts dé marché.  

  2010 2015 2015 /2010 par an 

M - Mé déciné 49 192 51 723 5,1 % 0,9 % 

C - Chirurgié 20 552 22 254 8,3 % 1,4 % 

O - Obsté triqué 5 511 5 328 -3,3 % -0,6 % 

Sommé 75 255 79 305 5,4 % 0,9 % 

 

Uné croissancé d’activité én hospitalisation modésté sur cétté périodé dans lés limités dés 
établisséménts publics dans un contéxté dé dégradation d’imagé liéé à l’immobiliér ét lés conditions 
financières.  

Forte croissance des séances (dialyse, chimiothérapie, transfusion) +18,9 % soit 3,15 % par an, tirée 
par les chimiothérapies (tumorales ou non).  

Les évolutions de parts de marché (2013-2015) du dossier montrent des fluctuations faibles (+/- 
1 %) ou sur des petits volumes non significatifs, à l’éxcéption dé : la rhumatologie (- 6,1 %), le 
système nerveux (- 3,3 %), Séances (- 1,5 %), ORL-Stomato (+ 1,9 %), Obstétrique (+ 2 %) et 
Nouveau-Nés (+ 1,4 %), Hématologie (+ 3 %), Chimiothérapie (+ 6,3 %). Dans une perspective aussi 
longue que le projet, et les différents effets liés, les variations de part de marché sur 3 ans sont 
faibles et relèvent de fluctuations.  

 

L’analysé géographiqué montré uné pérté d’attractivité forté én proximité ét un rénforcémént én 
périphérie. 
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L’arrêt d’activités dé chirurgié, d’urgéncés ou dé médéciné dans dés établisséménts dé proximité, 
très liéés à uné activité non programméé, ét actéés dans l’évolution du SROS conduiront à uné 
réoriéntation vérs l’agglomération caénnaisé. Toutéfois, l’hypothèsé d’un maintien des taux de fuites 
vérs lé CHU dé cés activités sé héurté à la réduction voulué d’activités d’urgences. Le taux proposé 
de 1,94 % / an ne peut être validé.  

Par contre, l’hypothèse de croissance en volume de 1,5 % par an est crédible par le cumul :  

 +0,7 % de séjours vieillissement croissance démographique (cf. supra) 

 Réport variablé dés activités dé proximité dont l’arrêt ést prévu (taux éstimé +1,94 % mais à 
report variable) 

 Développemént dé l’ambulatoiré (ciblé 50 %) plus concurrentiel  

 Réstauration d’imagé, éffét hôtéliér 

 Organisation des filières de soins intra - GHT 

1.4.3. Organisation 

Lé réspéct du plan triénnal ést particulièrémént ambitiéux puisqu’il va au-delà de tous les objectifs 
fixés. 

 Taux d’ambulatoiré dé médéciné ét dé chirurgie à 50 % 
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 Réduction dé l’IP-DMS général à 0,77 (taux cible 0,94) valeur jamais observée. Effort majoré 
par la bascule en ambulatoire (exclusion des séjours ambulatoire du décompte, 
alourdissement des séjours restant) 

 Taux d’occupation à 97 % (au-dessus des cibles par discipline) 

 

  

Lé cumul dés mésurés (réduction dés duréés dé séjour ét taux d’occupation proché dé la saturation) 
expose à un risque de non réalisation des séjours. Toutefois, il persistera deux marges : en 
obstétrique (hors périmètre) dont la duréé dé séjour n’ést pas optimiséé avéc un taux d’occupation 
modéré ; lé volumé d’unités dé sémainé pérméttrait un réajustémént vérs dé l’hospitalisation 
complèté pour mainténir l’activité prévué ét indiréctémént lés récéttés, sans unité suppléméntaire.  

1.4.4. Positionnement de l’urgence 

Le CHU de Caen a une dépendance plus élevée que la moyenne des CHU à ces urgences (Document 
PKCS) én taux d’originé d’hospitalisation.  

Le projet fait des hypothèses cumulatives : 

 dé non progréssion dé l’activité d’urgéncé (+ 3,57 % sur la durée du projet) sur une volonté 
dé récéntragé vérs l’urgéncé rééllé ; 

 dé la réduction du taux d’hospitalisation (- 4 %), par uné réorganisation intérné d’offré dé 
soins programmés, d’admission dirécté, dé consultation pour réduire le recours aux 
urgéncés ét l’hospitalisation ; 

 uné limitation du nombré dé lits d’UHCD à 12 au profit de services de médecine en post 
urgence : 

 

 

 

 

Avant 

projet

Après 

projet

Avant 

projet

Après 

projet

Avant 

projet

Après 

projet

Avant 

projet

Après 

projet

Avant 

projet

Après 

projet

Avant 

projet

Après 

projet

Avant 

projet

Après 

projet

Avant 

projet

Après 

projet

Avant 

projet

Après 

projet

Avant 

projet

Après 

projet

Sur le périmètre du projet

Enfants 127 85 16 22 5 952 5 709 3 815 6 942 1 418 1 418 0,99 0,78 5,2 4,1 74% 98% 49 116 32 492 127 85

Médecine 86 64 12 13 3 971 3 728 1 872 3 720 1 265 1 265 1,03 0,83 6,2 5,0 80% 96% 33 807 24 346 86 64

Chirurgie 41 21 4 10 2 042 2 042 1 943 3 222 153 153 0,95 0,67 3,7 2,6 60% 104% 15 309 8 146 41 21

Adultes 974 757 144 185 44 767 43 884 21 700 38 587 29 508 29 141 0,98 0,76 6,5 5,1 91% 97% 377 722 304 266 974 757

Médecine 439 326 113 144 24 232 24 796 12 542 22 978 28 974 28 974 1,07 0,74 6,9 4,8 98% 106% 189 350 146 221 439 326

Chirurgie 321 225 31 40 15 900 14 453 8 558 15 009 470 103 0,93 0,73 6,7 5,3 84% 94% 112 464 83 043 321 226

Réa-SI-SC 136 138 6 280 6 280 182 182 11 11 1,07 1,04 12,7 12,3 90% 85% 48 116 50 034 136 137

Obstétrique 78 68 3 844 3 844 418 418 53 53 1,11 1,06 5,5 5,2 76% 80% 27 792 24 968 78 68

TOTAL 1 101 842 160 207 50 609 49 483 25 515 45 529 30 926 30 559 0,98 0,77 6,4 5,0 89% 97% 426 838 336 758 1 101 842

A l'échelle de l'établissement (périmètre et hors périmètre)

M 608 474 125 157 28 864 29 185 14 555 26 839 30 250 30 250 1,07 0,79 6,8 5,1 95% 102% 252 412 201 255 608 474

C 415 300 35 50 17 901 16 454 10 542 18 272 623 256 0,93 0,76 6,3 5,1 82% 93% 146 634 110 535 415 300

O 78 68 3 844 3 844 418 418 53 53 1,11 1,06 5,5 5,2 76% 80% 27 792 24 968 78 68

TOTAL 1 101 842 160 207 50 609 49 483 25 515 45 529 30 926 30 559 0,98 0,77 6,4 5,0 89% 97% 426 838 336 758 1 101 842

Nb jours 

d’ouverture/an

Nb lits 

théoriques*(en nb de jours)

Type d’activité

Nb lits Nb places

Nb séjours

>24 heures

Nb séjours

<24 heures

(hors séances) Nb séances

IP-DMS

hors 0 jr

DMS hors 0 jr
Taux 

d’occupation
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  Nbré sé jours 

total 33,7 % 26 293 

0 jours 5,6 % 4 384 

1 nuit 8,4 % 6 511 

2 nuits ét plus 19,8 % 15 398 

Base PMSI nationale 2014, Nombre et taux des séjours admis par les urgences hors séances 

En points positifs pour l’hypothèsé, la démographié ét l’offré dé médéciné libéralé sémblént 
satisfaisantés ét il éxisté uné structuré dé typé SOS médécin sur l’agglomération caénnaisé (cf. 
réponse ARS n°2).  

En points négatifs, férméturé d’un sité d’urgéncé privé sur l’agglomération (dé 14 000 passages), 
férméturé dé sité d’urgéncés publics ou dé platéaux téchniqués avéc lé bénéficé atténdu d’apportér 
dé l’activité au CHU. Obligation dé sérvicé publiqué incontournablé. Lés taux dé croissancé usuéls 
constatés sont entre 3 et 5 % annuel suivant les conditions locales (grandes métropoles urbaines, 
zones rurales, démographie libérale) et un constaté au CHU de Caen de 3,8 % / an en moyenne sur 4 
ans.  

2010 2011 2012 2013 2014 

45 953 48 090 50 671 51 788 52 996 

  4,7 % 5,4 % 2,2 % 2,3 % 

Nombre et taux de croissance des passages aux urgences du CHU (Rapport IGAS) 

L’hypothèsé d’uné croissancé dé l’urgéncé aussi faiblé né péut êtré validéé par la contré-expertise. 
La réduction du taux d’hospitalisation parait possiblé. L’organisation intérné éntré UHCD (sous 
dimensionnée) et médecine post urgence relève de la stratégie mais présente un risque de tension 
aux urgences.  

Sélon lés récommandations dé la SFMU, lé nombré total dé sallés d’éxamén dévrait êtré dé 1/2 000 à 
1/3 000 passages annuels ou de 1/400 hospitalisations annuelles. SFMU Architecture des services 
d’urgences 2004, soit un nombre de salle entre 26 et 18 pour un projet à 12 hors SAUV. Le 
programmé né prévoit pas forméllémént uné possibilité d’éxténsion mêmé sécondairé dé l’accuéil 
(sallés dé consultation), ni dé l’UHCD.  

La contre-expertise invite à respecter les recommandations architecturales minimales, et une 
possibilité d’éxténsion dé la zoné d’accuéil.  

1.5. Analysé dés taux dé vacancé dé postés dé mé décins ét du taux dé 
récours aux inté rimairés  

Lés éfféctifs d’anésthésistés sont bas avéc un récours à l’intérim conséquent, les conditions de 
fonctionnémént actuél dans un nombré dé liéux d’éxércicé multiplé ét non favorablé. La 
reconstruction devrait améliorer la situation.  

L’anatomopathologié né présénté pas dé difficulté numériqué apparénté, mêmé si dés problèmés dé 
départs sont signalés.  
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Lé déficit dé radiologué ést élévé, lé projét né présénté pas d’élémént suscéptiblé d’uné amélioration 
sauf gain d’imagé ét locaux récénts.  
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2. Contré–éxpértisé du projét dé l’é tablissémént CHU 
dé Caén 

2.1. Dé finition du projét faisant l’objét dé l’é valuation socio-
é conomiqué pré alablé 

Il s’agit du projet de reconstruction du court séjour Médico-Chirurgical du centre hospitalo-
universitaire de Caen.  

Cétté proposition dé réconstruction fait suité à la validation dé l’opportunité lé 29 janviér 2013 du 
projét qui éngagé l’établissémént dans l’organisation dé nouvéllés prisés én chargé du Court Séjour 
Adulte présentant une démarche ambitieuse én matièré d’ambulatoiré ét dé réduction du 
capacitaire et la présentation en COPERMO lors de ses séances du 16 juillet 2015 et du 5 juillet 2016 
du nouveau projet immobilier.  

Le projet présenté est inscrit en priorité 3 du SRIS ; pour mémoire les priorités 1 et 2 du SRIS 
concérnént la sécurisation incéndié ét amianté dé l’actuél bâtimént Côté dé Nacré du CHU dé Caen.  

2.2. Exposé  dé taillé  ét validation du projét 

La contre-expertise note que le projet immobilier porté par le CHU de Caen objet de la contre – 
expertise est de nature à répondre :  

- à la situation à laquéllé ést confronté l’établissémént avéc un bâtimént principal qui génèré 
depuis de nombreuses années un risque amiante avéré qui aurait pu se traduire par un 
arrêté de fermeture ; l’opération ést én céla dévénué urgénté. La contré-expertise juge que 
lés suggéstions qu’éllé pourrait éméttré né doivént én aucun cas arrêtér lé procéssus dé 
montagé dé l’opération. La phasé dé misé au point à l’issu du concours dé maîtrisé d’œuvré 
doit permettre les ajustements proposés.  

- aux éxigéncés d’éfficiéncé ét dé sécurité dé l’offré dé soins én cé qu’il doit pérméttré : 

o dé réstructurér l’activité MCO dé sorté à lui donnér uné diménsion économiqué 
supérieure ; 

o de développer les places en ambulatoire ; 
o d’offrir uné méilléuré accéssibilité aux patiénts ét aux visitéurs.  

 

La contre-expertise note également que la conduite du projet permet de conserver le niveau 
d’activité péndant la phasé dés travaux.  

 



 

14 

La contre-expertise note que le projet ést uné réponsé à l’énsémblé dés non-conformités du 
bâtiment principal « Tour de Nacre » en matière de sécurité incendie et à la une problématique de 
désamiantage.  

La dernière mission IGAS a noté dans son rapport (rapport IGAS 2016-026R, établi par Claude 
Dagorn et Philippe Paris) que « la somme des risques qui pèse sur cette entité hospitalière n’a pas 
d’équivalent sur le territoire métropolitain ». Ce rapport IGAS présenté devant le COPERMO le 24 mai 
2016 rappelle (pages 46 à 56) les enjeux de sécurité sanitaire et de santé publique qui pèsent sur 
l’éxploitation actuéllé du bâtimént « Tour de Nacre ». La configuration technique et les choix 
technologiques ayant présidé à la construction du bâtiment au début des années 1970 rendent ce 
dernier irrémédiablement incompatible avec les prescriptions contemporaines de sécurité des biens 
et des personnes. Les problématiques techniques du bâtiment actuel de la Tour de Nacre sont 
résumées ci-déssous. Compté ténu dé l’énsémblé dé cés problématiqués dé sécurité dés biens et des 
personnes dans un bâtiment hospitalier accueillant chaque année plus de 110 000 séjours, une 
recomposition immobilière est inéluctable et urgente pour la prise en charge des patients de Caen et 
de la région.  

2.2.1. Risque amiante 

Le bâtiment actuél dé la Tour dé Nacré présénté un nivéau particulièrémént élévé d’amianté qui 
nécéssité uné géstion dé risqué dédiéé au séin dé l’établissémént, afin dé disposér d’un systèmé 
pérmanént dé managémént colléctif du risqué, ét l’éngagémént dé travaux conséquents de 
désamiantagé. Outré uné géstion intérné particulièrémént formaliséé, un groupé régional d’appui 
associé dépuis 2013 lés répréséntants dé l’Etat (diréction généralé du travail, sérvicés préféctoraux, 
ARS, DGOS) et ceux du CHU.  

Avec le soutien financiér dé l’Etat (décision COPERMO du 16 juillét 2013), dés travaux dé 
désamiantage des étages 22 et 23 ont notamment été engagés et finalisés le 15 décembre 2015, au 
térmé d’uné opération particulièrémént compléxé. D’autrés opérations ont égalémént été menées 
par lé CHU. La misé én déméuré prisé par lé préfét sur la basé dé l’articlé R 1334-29-8 CSP de 
réaliser les travaux de désamiantage du niveau 23 a été levée par arrêté préfectoral du 22 juin 2016. 
Lé CHU inscrit son activité aujourd’hui dans lés conditions fixées par la réglementation en matière 
d’amianté. Cépéndant, 95 % dé l’amianté du bâtimént ést éncoré présénté (tous lés matériaux hors 
listé A). La dégradation normalé du bâti éxigé donc lé maintién d’uné survéillancé particulièré ét 
emportera toujours des opérations très régulières de retrait de matériaux amiantés en état dégradé.  

Outre le risque environnemental et sanitaire, les dispositifs de contrôle et de surveillance mis en 
place affectent la performance économique du CHU de Caen, qui doit consacrer chaque année 
1,7 M€ dé chargés d’éxploitation à cétté géstion. Cétté contrainté alourdit égalémént tous lés coûts 
d’invéstisséménts dans lé bâtimént ét lé viéillissémént dés matériaux amiantés accéntué én outré 
les risques.  
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2.2.2. Risque incendie 

Le risque incendie est également majeur au sein de la Tour, bâtiment classé Immeuble de grande 
hautéur (IGH) ét ést étroitémént lié à la préséncé d’amianté. Lé bâtimént n’a jamais fait l’objét d’un 
avis favorablé à l’éxploitation par la commission dé sécurité compétente. Les visites périodiques de 
décembre 2007 et novembre 2009 ont été conclues par des avis défavorables de la commission et, 
au vu dé l’impossibilité constatéé dé répondré à l’énsémblé dés préconisations pour dés raisons 
liées à la structure du bâtiment, 28 prescriptions de première urgence ont été effectuées. La 
dérnièré visité périodiqué dé juillét 2015 s’ést conclué sur un nouvél avis défavorablé. Toutés cés 
actions ont été réalisées et se sont achevées en mars 2016 pour un coût global de plus de 20 M€ dé 
travaux. La géstion dé cé risqué génèré par ailléurs un surcoût d’éxploitation annuél dé l’ordré 
0,5 M€.  

L’énsémblé dés misés à nivéau qui ont été éfféctuéés né pérméttént toutéfois pas dé comblér lé 
déficit structurel du bâtiment et la faible résistance au feu des éléments porteurs de la Tour et 
aucuné solution viablé n’apparaît dans lé cadré dé la configuration immobilièré actuéllé. Dés 
préscriptions dé déuxièmé urgéncé sont én cours dé misé én œuvré. Dés mésurés compléméntairés 
sont en cours dé réfléxion à l’héuré actuéllé, afin d’accroîtré la maîtrisé dé cé risqué, jusqu’à la 
désaffectation de la Tour.  

2.2.3. Autres risques 

Au-delà des deux risques majeurs cités plus haut, le CHU doit également faire face à de nombreuses 
problématiques de ses installations techniques, électriques ou en matière de fluides médicaux. Cette 
situation a conduit le COPERMO (séance du 22 octobre 2013) à financer des travaux urgents de mise 
aux normés dés réséaux d’éléctricité ét dés fluidés médicaux pour un montant total d’aidés dé 
16,83 M€. Dans cé domainé égalémént, la configuration du bâtimént émpêché un rétour à uné 
conformité complète aux normes en vigueur.  

C’ést ainsi qu’à cé jour, près dé 37 M€ ont été invéstis dé sorté à couvrir cés risqués sans parvénir à 
les supprimer. 

En conclusion, la reconstruction est incontournable ; en effet une restructuration aurait :  

- imposé dé réduiré la hautéur dé cé bâtimént IGH, cé qui né péut s’énvisagér én coactivité ; 

- imposé des constructions neuves (re dimensionnement des unités) par des extensions 
horizontales des plateaux actuels ; 

- imposé dé réduiré l’activité (férméturé a minima d’uné vérticalité) avéc uné modification 
substantiéllé dé sa fonctionnalité d’originé qui réposé sur uné colonné montanté céntralé 
unique la quelle devra être réduite en hauteur et réhabilitée et pour ce faire rendue 
inutilisable durant la phase de travaux ; 

- éngagé l’établissémént sur un projét qué l’on péut évaluér plus dé déux fois plus long y 
compris la phase de déconstruction du bâtiment existant.  
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L’illustration ci-dessus tente d’illustrér l’obligation de : 

- réduction de la hauteur du bâtiment (> 10 niveaux) et notamment la hauteur de la colonne 
céntralé cé qui intérdit l’éxploitation du bâtimént durant cétté phasé. 

- les extensions nécessaires au respect de la recommandation « unités de 30 lits » 

- les éléments fonctionnels de plateau technique (blocs, imagerie etc.) auraiént dû fairé l’objét 
d’un phasagé spécifiqué ; pour ce faire, il aurait été nécessaire de sortir des activités et du 
mêmé coût générér d’autrés surcoûts d’éxploitation.  

La contre-expertise note que le projet présenté permet de réduire de manière très significative les 
lits d’hospitalisation complèté par lé dévéloppémént dés prisés én chargé ambulatoirés.  

Cé projét s’inscrit dans la poursuité dé la diminution du nombré dé lits convéntionnels engagée par 
le CHU de Caen depuis 2014.  

La contre-éxpértisé noté qué lé projét présénté pérmét d’optimisér lés organisations tant dés 
hébergements que du plateau technique : Lés organisations définiés autour d’unités dé 30 lits 
permettent une optimisation dés réssourcés humainés cé qui contribué diréctémént à l’équilibré 
financier durable de cette opération.  

La contre-expertise note que le projet présenté permet de moderniser le plateau technique du CHU 
de Caen, au profit de :  

- l’offré dé soins régionale  

- son efficience 

- son attractivité médicale  

Lé CHU dé Caén ést l’un dés déux établisséménts pivots dé la région Normandié. Il joué donc un rôlé 
céntral, tant pour la structuration dés filièrés dé soins dans lé cadré d’uné offré graduéé, qué pour la 
formation et le recrutement des professionnels médicaux.  

A ce titre, un plateau technique rénové confèrera au CHU de Caen une plus grande efficience dans 
l’accomplissémént dé sés missions ét contribuéra aussi à l’attractivité dé l’établissémént, 
notammént én térmés dé liéu dé stagé pour lés intérnés ét d’installation pour lés médécins (après 
éventuellement une phase de post-intérnat). Cétté attractivité ést au cœur dé la stratégié régionalé 
en matière de démographie médicale, de recherche et de recours aux soins, y compris dans les 
hyper-spécialités.  

Cette efficience doit naturellement être coordonnée entre les deux établissements Universitaires 
Caen et Rouen engagé lui-même dans une opération de restructuration lourde.  
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Cétté opération doit nécéssairémént concourir à la création d’un Céntré Hospitaliér Univérsitairé 
Bipolaire.  

La contre-expertise note que le projet permet de porter aux standards actuels les capacités 
hôtelières du CHU de Caen.  

L’Hôpital Tour dé Nacré, conçu dans les années 1970, dispose majoritairement de chambres 
doubles. Le confort a été amélioré de façon inégale au fil des années, sans atteindre les standards 
actuels et au détriment de la taille des unités. La projection en cas de restructuration sans extension 
de la tour conduisait à des unités de 24 lits composées de 20 chambres : 16 chambres à un lit et 4 
chambres à 2 lits conduisant à un taux de 67 % de patients en chambre à un lit meilleur que la 
situation actuelle mais inférieur aux recommandations.  

Le projet apportera une qualité hôtelière optimisée : il pérméttra dé portér sur la basé d’unités 
composées de 26 chambres dont 22 à un lit et 4 à deux lits, à 80 % la proportion de patients 
hospitalisés en chambres individuelles (en tenant compte du taux d’occupation dé 90 %) et à 100 % 
la proportion de chambres dotées de sanitaires avec douche.  

2.3. Diménsionnémént capacitairé 

La contre-expertise note la répartition des capacités entre types de prise en charge comme suit pour 
le nouveau bâtiment :  

 

Source établissement document du 23 septembre 2016 

Nouveau bâtiment en 2026

 

Enfants

Médecine

Chirurgie

Adultes 664 133 797 47 627 35 300 13 522 96 449 201 630 250 415

Médecine 315 97 412 28 326 21 677 13 408 63 411 99 463 134 531

Chirurgie 211 36 247 14 561 13 421 103 28 085 59 381 72 897

Réa-SI-SC 138 138 6 466 202 11 6 679 42 786 42 987

Obstétrique

TOTAL 664 133 797 47 627 35 300 13 522 96 449 201 630 250 415

Nb de séjours (RSS) Nb journées 

Type d’activité Nb lits

Nb 

places TOTAL

Capacitaire

 séjours

>24 h Total>24 h

<24 h

hors

séances

Nb 

séances Total
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Le programme capacitaire projeté afin de répondre à cette activité (tableau de synthèse fourni dans 
le PTD tome 1 de juin 2016 V2 page 31) est le suivant :  

 

Nota : Sur les 18 unités de 30 lits 4 sont des unités de semaine. 

La contre-éxpértisé noté qué lé capacitairé dé 655 lits s’établit sur la basé d’uné moyénné dé taux 
d’occupation légèrémént infériéuré à 90 % (89 %) sur la base des éléments fournis par le PTD avec 
férméturé d’un mois pour lés unités d’HPDD (périodés éstivalés) ét dé soins critiqués 
(maintenance).  

 

 

 

 

 

 

 

Si l’on s’én tiént au chiffré donné par l’ANAP én matièré dé taux d’occupation : 85 à 100 % avec une 
moyenne autour de 92 % et en faisant abstraction des différences observables et/ou générées en 
matièré d’hospitalisation convéntionnéllés ét dé lits chauds, il apparait à la contré-expertise un 
capacitairé globalémént légèrémént majoré au régard dés ciblés d’activités affichéés.  

Plus qué la suppréssion d’uné unité, il réssort du calcul, la probablé inutilité dé la prévision d’uné 
unité suppléméntairé tél qué lé dossiér l’énvisagé.  

L’analysé du capacitairé par la contré-expertise proposé dans le programme technique détaillé 
conduit au tableau de synthèse suivant :  



 

19 

Cette analyse sémblé montrér un écart éntré lé capacitairé issu dé la projéction d’activité ét célui 
décrit dans lé PTD. L’introduction d’unités fonctionnant én « semaine » (choix dé l’établissémént) 
augménté naturéllémént lé nombré d’unités dé l’ordré dé légèrémént plus de 2 unité de 30 lits.  

En révanché pour cé qui rélèvé dé l’hospitalisation én soins critiqués, il apparait un légér sous-
dimensionnement.  

De fait sur la base des chiffres qui ont été communiqués à la contre-éxpértisé, l’avis sur cé point 
sera, sur la basé dé l’analysé dé l’offré soins dé :  

- mainténir lé programmé capacitairé tél qu’il ést présénté,  

- de proposer une organisation fonctionnelle générale qui présenterait une proximité forte 
d’uné ou déux unités convéntionnéllés aux côtés dés lits dé soins critiques, ce qui 
pérméttrait lé cas échéant d’én augméntér la capacité,  

- dé né pas donnér suité à l’option d’uné unité suppléméntairé.  

2.4. Caléndriér pré visionnél ét é tat d’avancémént du projét 

La contre-expertise note que le projet du CHU de Caen sera engagé selon 2 procédures en loi MOP.  

L’établissémént procèdé à la rédaction du programmé général dés projéts.  

L’établissémént a mainténu sa position dé réalisér lés déux projéts sélon dés procédurés 
traditionnelles en loi MOP qui seront conduites par la mêmé équipé dé maîtrisé d’œuvré arguant du 
fait dé l’adaptabilité supériéuré dés programmés au régard dé procédurés én concéption-réalisation 
et de la nécessaire coordination entre les deux projets.  

Lé caléndriér proposé fait état d’uné fin d’opération én 2026 sur la basé d’un prémiér concours 
global qui sérait éngagé én 2017 ét qui vérrait sa dérnièré phasé d’étudés términéé fin 2020 pour cé 
qui séra dé l’opération principalé.  

La contre-expértisé a proposé lé lancémént dé l’opération dité « biologie – pharmacie – logistique – 
chaufferie en conception construction.  

Pour les raisons exposées ci-dessus, le CHU de Caen a maintenu sa position loi MOP. La contre-
expértisé noté cépéndant qué lés délais dé réalisation d’uné phasé étudés APS/APD ést prévué en 2 
mois sans approbation intérmédiairé. Cétté suggéstion s’apparénté plus à uné solution dé typé 
conception construction sachant que le délai de 2mois semble court pour une opération de 82 M€ 
TDC.  

L’approbation CHU ést prévué én 20 jours. Cétté approbation dé l’APD én 20 jours est elle aussi 
ambitieuse compte tenu notamment de la complexité du programme qui mêle à la fois des éléments 
de programme médico-techniques, logistiques et techniques.  

Enfin et sur le programme lui-même, au vu de la complexité dé cé programmé d’opération, lé choix 
des équipes sera particulièrement important. Elles devront nécessairement être composées de 
partenaires ayant une expérience à la fois hospitalière et industrielle (chaufferie en réseau).  

La contre-expertise rappelle que le respect du calendrier est nécessaire au respect des coûts 
d’invéstissémént.  



 

20 

2.5. Justification dé la procé duré réténué (MOP classiqué, concéption 
– ré alisation) ét duré é dé ré alisation  

La contre-éxpértisé soulèvé la quéstion dé l’unicité dé la maîtrisé d’œuvré avéc un contrat sur uné 
durée de 10 ans.  

Si cétté position péut s’énténdré sur :  

- lé principé d’uné coordination naturéllémént facilitéé puisqu’avéc uné séulé équipé  

- d’uné possibilité dé modifiér la programmation au fur ét à mésuré dés évolutions :  

 réglementaires 

 prise en charge médicale 

 etc  

il apparaît à la contre-éxpértisé qué cé choix éngagé l’établissémént sur uné duréé trop longué avéc 
uné équipé dé maîtrisé d’œuvré qui naturéllémént vérra sés compéténcés évoluér dans lé témps ét 
une équipe hospitalière qui elle-même ne pourra rester stable durant cette période.  

La contre-éxpértisé noté qu’il sé séra déroulé 3 ans ét démi éntré la fin du concours ét la fin dés 
étudés dé l’opération principalé.  

La contrexpertise note que le projet de planning repose sur une volonté de lisser les coûts 
d'investissemént sur la périodé ét dé contractér avéc uné séulé maîtrisé d'œuvré.  

Le premier argument semble être une décision devant relever de l'Etat (principal financeur), la 
seconde doit naturellement être pesée au regard des enjeux généraux.  

A ce titre, la contre-expertise invite le maître d'ouvragé à réconsidérér la misé én œuvré du projét ét 
donc l'organisation de son phasage de sorte à réduire : 

- les risques en matière de sécurité 

- les risques économiques et financiers  

 

La contre-expertise note que selon le calendrier actuel il faut plus de 4 ans pour la livraison des 
projets : chaufferie, biologie, logistique.  

La contre-expertise évalue à 3 ans lé délai dé misé én œuvré dé chacun dés 3 projéts sur la basé 
d'opérations engagées en conception réalisation.  

Le gain sur le planning serait ainsi d'un an.  

La contre-expertise suggère d'engager le projet « administration » simultanément avec les 
trois autres projets ; cette suggestion a pour objet de sortir de la tour existante le plus 
rapidement possible un maximum d'agents exposés aux risques établis en matière 
d'incendie et d'amiante.  

La contre-expertise invite également le maître d'ouvrage à engager l'étude d'impact, 
l'enquête publique et l'étude de sureté et de sécurité publique dès le dépôt du permis de 
construire, c'est-à-dire à la validation de l'APS.  



 

21 

La contre-expertise note que le projet de construction (phase travaux) est calibré globalement sur 4 
ans (y compris préparation de chantier et déménagements). Sur les procédures administratives 
induites par le projet et sur la durée de chantier (réceptions partielles et emménagement 
progressif), la contrexpertise évalue le gain possible à près d'un an. 

En conséquence, la contre-expertise évalue à près de deux ans le gain potentiel sur le 
planning présenté. La contre-expertise insiste également sur l'intérêt probable à contracter avec 
des équipes de maîtrisé d'œuvré spécialiséés dans des domaines extrêmement variés : chaufferie 
industrielle, tertiaire, logistique, hospitalière. 

Enfin, la contre-expertise s'interroge sur l'intérêt possible qu'une mise en concurrence 
systématique plus large pourra apporter sur le coût global d'opération.  

La contre-expertise a conscience que cette organisation nécessite une maîtrise d'ouvrage forte qui 
pourrait nécessiter un accompagnement au travers un Assistant à Maîtrise d'Ouvrage qui assurera 
alors la cohéréncé généralé du projét à l'instar dé céllé qui était énvisagéé chéz la maîtrisé d'œuvré.  

2.6. Altérnativés possiblés au projét, compatiblés avéc lés objéctifs 
du programmé ét analysé dé la pértinéncé du choix fait par 
l’é tablissémént 

La contre-éxpértisé partagé lé choix réténu par l’établissémént ét l’ARS étant données les 
possibilités offértés par la varianté réténué par rapport à l’altérnativé dé réhabilitation én liéu et 
placé, avéc l’énsémblé dés nuisancés d’uné opération ménéé én sité occupé ét avéc uné réduction 
probablémént sénsiblé dé l’activité ét l’impossibilité dé proposér l’éfficiéncé capacitairé du projét 
présenté, la prise en considérations des suggestions téchniqués liéés à l’amianté ét énfin, la géstion 
de surfaces disponibles sans usage avéré (point détaillé au paragraphe 2.2).  
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3. Diménsionnémént dés locaux ét organisation 
fonctionnéllé 

Le principe retenu par le projet permet une standardisation des locaux (pour exemple chambre à 1 
lit de 18 m² et chambre à 2 lits de 24 m²), donc un moindre coût architectural, la possibilité de 
réduire la taille de ces unités dédiées à un usage, et donc uné optimisation dé l’éxploitation tant 
paramédicale que technique.  

Cette standardisation des locaux se retrouve notamment en partie dans le bloc opératoire. Cette 
standardisation pourrait en revanche permettre un fonctionnement dans un seul et même bloc 
opératoire selon deux logiques : ambulatoire et conventionnelle.  

La quéstion l’unicité du bloc opératoiré pourrait êtré poséé (2 platéaux). L’organisation dé 2 liaisons 
fonctionnéllés pour la prisé én chargé ambulatoiré sachant qué l’hébérgémént ambulatoire sera 
probablement situé à un autre niveau rend la gestion des flux complexes.  

Il apparait d’ailléurs qué déux circuits courts ont été idéntifiés : coronarographies et endoscopies.  

Cés circuits courts doivént avoir vocations à déssérvir l’énsémblé dés activités ambulatoires des 
déux platéaux. Justé à titré d’éxémplés : certaines interventions vasculaires, des remplacements de 
boitiers, les biopsies, les poses de chambres implantables, des pleurolavages mais aussi les 
endoscopies et certaines coronarographies (exemples choisis afin de montrer la diversité des 
activités aujourd’hui réputéés sans discussion ambulatoirés sélon la circulairé frontièré) étc … ont 
vocation à être réalisées à partir de circuits courts.  

Le choix proposé repose sur la volonté de maintenir des blocs par spécialités sans distinction réelle 
d’un circuit ambulatoiré.  

Cétté organisation ambulatoiré pourrait notammént nuancér l’armémént, par éxémplé anésthésisté 
avec la création de salles « ouvrables » pérméttant tant à l’opératéur qu’à l’anésthésisté ou à 
l’infirmiér anésthésisté dé circulér éntré lés sallés.  

Il ést évidént qu’uné organisation dé cé typé péut obligér lés opératéurs à changér dé sallé. Il ést 
aussi évident que cette distinction doit naturellement tenir compte des équipements nécessaires 
aux intérvéntions notammént én matièré d’imagérié dé sorté à né pas avoir à lés dupliquér.  

Il apparait donc à la contre-expértisé qu’un schéma fonctionnél général « plus moderne » devait être 
possiblé sauf à cé qu’il induisé (démonstration à l’appui) uné surfacé dé planchér trop importanté 
au regard de la compacité recherchée dans le projet.  

La contre-expértisé noté un écart dé fonctionnalité éntré la pagé 46 du rapport d’évaluation socio-
économiqué préalablé établi par l’ARS ét la pagé 219 du PTD. Dans lé prémiér lés sallés d’urgéncés 
semblent réparties entre les deux plateaux alors que dans le second elles sont regroupées dans le 
module propre interventionnel urgences.  

Cé régroupémént péut d’ailléurs intérrogér puisqué par naturé cértainés intérvéntions d’urgéncés 
sont septiques.  
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L’utilisation dés ratios ANAP prévoyant uné ouvérturé dé 54 h hebdomadaires devrait pouvoir 
nuancer à la marge le nombre de salles et ce même si le ratio ICR/salle est correct. Il est évident que 
l’intégration dans le raisonnement de 4 salles « urgences » que la contre-expertise interprète à la 
fois comme des urgences externes issues du SAUV et des urgences internes (par exemple les 
reprises) influence le raisonnement.  

La contre-expértisé invité lé maîtré d’ouvragé à positionnér lé scannér dés urgéncés ét l’IRM én 
périphérié du bloc opératoiré dé sorté à pérméttré aux anésthésistés d’intérvénir én particuliér 
pour lés actés pédiatriqués dépuis l’intériéur du bloc opératoiré. La localisation dé cés équipéménts 
d’imagérié én coupé dans lé périmètré du bloc opératoiré favorisé la prisé én chargé par l’anésthésié 
d’activités pédiatriqués (pas d’informations disponiblés sur la prisé én chargé pédiatriqué én 
imagerie en coupe).  

La contre-expertise invite également lé maîtré d’ouvragé à modifiér son programmé pour cé qui ést 
dé l’IRM péropératoiré.  

La contre-expertise suggère un dimensionnement supérieur, basé sur : 

- la sallé d’opération 50 m² 

- la salle IRM 50 m² 

- la salle commande et interprétation 25/30 m² ; celle-ci au-delà de la commande sera 
également utilisée pour analyse et pour enseignement (internes) ; les 9 m² proposés dans le 
PTD sont à ce titre trop faibles. 

- Lé local téchniqué dé l’IRM 

Ces éléments supplémentaires de surface pourraient être compensés par la réduction d’au moins 
une salle.  

Enfin, dès lors que ces suggestions seraient envisagées, il serait opportun de poursuivre la réflexion 
én positionnant lés déux IRM (lésquéllés pérméttraiént d’avoir un circuit éxtérné ét un circuit 
interne au bloc) côte-côte de sorte à avoir une substitution possible.  

Uné réfléxion à cé stadé du programmé sur l’organisation généralé fonctionnéllé ét én particuliér 
sur les circuits courts parait toujours possible. Ces fonctionnalités sont probablement essentielles 
afin d’aborder dans des conditions optimales le virage ambulatoire.  

L’éxémplé donné ci-dessous offre un circuit court pour les activités ambulatoires avec des salles 
ouvrablés (porté intériéuré éntré déux sallés), pour l’éndoscopié ét pour l’imagérié én coupé. A 
notér qué dans cét éxémplé, l’IRM offré la possibilité d’uné activité pér-opératoire.  
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La contre-expertise approuve le dimensionnement retenu pour le projet présenté puisque :  

- les surfaces retenues par le CHU de Caen sont dans les bornes du référentiel de 
diménsionnémént d’AElipcé (cf tabléau ci-dessous) avec un ratio général m²/lit et place de 
95 m² (830 lits et places pour 78 865 m² SDO) ce qui est très sensiblement inférieur aux 
chiffres rencontrés traditionnellement ét conforté ainsi lés référéntiéls proposés par l’ANAP.  
Il est néanmoins nécessaire de noter que la construction dans sa globalité représente 
111 452 m² (ratio de 134 m² à comparér avéc lé ratio du rapport d’évaluation socio-
économique page 53 de 132 m²). L’écart dé surfacé ést à projétér au prorata dés surfacés 
finalés éxistantés ét construités. Si l’on accépté un rapport dé 2/3 (lé bâtimént sud FEH 
représentant près de 38 000 m²) lé ratio réél probablé ést dé l’ordré dé 120 m² (118 m² / lit 
et place proposé dans lé rapport d’évaluation socio-économique page 52) ; 

- le projet du CHU de Caen est particulièrement densifié comme le montrent les ratios 
SDO/SU (cf. tableau ci-dessous) ; 

- le projet du CHU de Caen permet une rationalisation de la surface exploitée, avec une 
réduction dés surfacés éxploitéés dé l’ordré dé 100 000 m² (document ARS rapport 
d’évaluation socio-économique page 53) dont près de 45 000 m² sont d’orés ét déjà 
désaffectés. 

Nota : la contre-expertise note la déconstruction obligatoire de la tour Côte de Nacre actuelle de 
123 000 m² dont le coût est évalué à 120 M€.  
 

Tableau (non exhaustif) dimensionnement surfacique du projet CHU de Caen 

 

Sur cet échantillon de surfaces représentatives, il apparait que les surfaces proposées entourent 
systématiquement de 1 à 2 % les valeurs proposées dans les référentiels.  

Ces hypothèses, confirment la qualité du travail réalisé sur le dimensionnement surfacique. 

Nota : le projet de programme soumis à la contre-expertise intègre les éléments de programme du 
Centre François Baclesse.  
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Autant la contre-expértisé souligné l’intérêt médical majéur tant én matièré dé soins qué dé 
recherche et probablement d’énséignémént, autant il apparait à la contré-expertise la nécessité de 
statuer officiellement sur le regroupement avant le lancement du projet. Les incidences sur 
l’organisation spatialé notammént du platéau téchniqué sont importantés ; elles généreront un 
déséquilibre dans le projet avec une obligation de reprise des avants projets avec le retard que cela 
suppose.  
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4. Modularité  du projét 

La contre-expertise note que la modularité du projet est essentiellement garantie par la constitution 
de grands secteurs fonctionnels ce qui permet une meilleure évolutivité de la structure eu égard à la 
dissociation des principes de conception propre à chacun des différents secteurs.  

La contre-expértisé approuvé la notion d’imméublé tértiairé (én déhors dés locaux tertiaires 
indispensables au bon fonctionnement des unités : bureau cadre, chef de clinique, internes.  

La tramé traditionnéllé d’un imméublé tértiairé ést différénté dé céllé d’uné structuré hospitalièré 
ainsi qué sés coûts dé misé én œuvré notammént én matière technique. Une telle vision peut 
générer des économies de construction substantielles. En revanche la contre-expértisé s’étonné du 
ratio SDO/SU utilisé pour cet ensemble fonctionnel à hauteur de 1,53 alors que pour mémoire et 
pour exemple il se situe à 1,35 dans les unités de soins.  

Malgré la réponsé fournié par lé maîtré d’ouvragé la contré-expertise suggère un ratio de surfaces 
de circulations générales inférieur à 13 %. Il s’avèré d’ailléurs qué lé choix d’un tél pourcéntagé 
contredit la notion de compacité du futur immeuble.  

La contre-expértisé proposé dé réténir la valéur ciblé én matièré dé surfacé projét téllé qu’éllé ést 
proposée mais avec un ratio plus faible. En effet, la contre-expértisé réconnait gros l’éffort réalisé 
par lé maîtré d’ouvrage en matière de surfaces utiles ; le respect à ce niveau des ratios proposés sera 
probablement remis en cause durant les phases études.  

Tant pour lés discussions intérnés qué pour lés discussions avéc lés maîtrés d’œuvrés la margé dé 
discussion se situera sur le pourcentage de circulations générales. Plus le projet sera compact plus 
la marge de discussion sera grande.  

Malgré la réponsé fournié par la maîtrisé d’ouvragé, la contré-expertise persiste dans son 
interrogation quant aux surfaces allouées à la biologie et la pathologie.  

Si lé manqué dé ratios né pérmét pas uné référéncé clairé, il s’avèré qué lé tabléau fourni én réponsé 
par lé maîtré d’ouvragé montré au moins un sité avéc un ratio près dé 25 % plus faible.  

La contre-expertise suppose que dans cét énsémblé fonctionnél éntièrémént néuf l’usagé dés 
automatés séra utilisé au maximum dans un schéma fonctionnél qui sémblé méttré l’accént sur lés 
plateformes communes dans une vision moderne du plateau technique de biologie.  

Un effort de surfaces semble possible et notamment sur le SDO/SU qui se situe à 1,50 (même 
remarque que pour le secteur fonctionnel tertiaire).  
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5. Urbanismé 

La contre-expértisé s’intérrogé sur la proposition d’organisation fonctionnéllé généralé qui ténd à 
différencier les entrées ambulatoires et hospitalisations. La contre-expértisé a réténu l’option d’uné 
seule entrée avec une circulation générale permettant de desservir deux accueils à partié d’uné 
orientation unique : soins externes (soins ambulatoires : consultations et explorations) et 
hospitalisations (dont HdJ et ambulatoire). La description correspondante dans le PTD pages 102 et 
103 méritéra d’êtré préciséé.  

L’option dé déux halls –éntréés né sémblé pouvoir êtré énvisagéé dès lors qué l’énsémblé dés 
stationnements sé trouvént situés à l’ouést dé l’imméublé.  
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6. Cou t dés travaux 

L’évaluation préalablé dé l’ARS né comporté aucuné appréciation du coût dés travaux.  

 

La contre-expertise relève les coûts de travaux suivants :  

Le ratio TDC / travaux HT retenu est de 1,67.  

 

Les révisions de prix ont été fixées à 1,6 % / an avéc un taux d’aléas économiqués sur l’énsémblé du 
projet travaux de 10,7 %, lé taux d’aléas téchniqué à 3,86 % et la rémunération des prestations 
intellectuelles à 19,8 %.  

Lé tabléau récapitulatif dés coûts du projét pagé 60 du rapport d’évaluation socio-économique 
préalablé dé l’ARS détaillé cés coûts par naturé. 

La contre-expertise note cependant que les éléments fournis démontrent que les coûts de travaux 
HT valéur 2016 s’établissént autour dé 3 040 € TDC/m² en écart avec le chiffre du rapport qui 
indique 3 313 € TDC/m² qui intègré d’autrés coûts sur la basé d’un périmètré différént (très 
probablement les galeries et passerelles).  

La contre-expertise note qué dans lé cas d’uné prisé én compté intégrale des coûts il pourrait être 
justifié de prendre notamment les coûts résultants des projets de la chaufferie et la déconstruction 
du bâtiment principal existant.  

Sur la basé dés éléménts connus én matièré d’indicé BT au régard dé l’obsérvatoiré dés coûts dé la 
construction hospitalièré la médiané s’établit autour dé 1 900 € HT/m², c'ést-à-diré dé l’ordré dé 
4,7 % au dessus du prix affiché dé 1815 € HT/m²ce qui au regard du marché actuel semble correct.  

La contre-expertise valide les chiffres de coûts tels que présentés dans les documents fournis.  
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7. Mé thodologié réténué : guidés utilisé s, é carts par 
rapport a  cés guidés 

La contre-éxpértisé constaté qué l’énsémblé dés outils ét référéntiéls disponiblés ont été utilisés.  

Leur utilisation a été pleine et entière.  

Lé modulé 2 dé diménsionnémént surfaciqué d’AElipcé a été particulièrémént bién réspécté ét cé 
dans une dimension hospitalo-univérsitairé cé qui ést d’autant plus rémarquablé.  

Plus cette opération sera lancée rapidement dans le cadre économique favorable que nous 
connaissons plus son coût en sera maîtrisé.  

La contre-expertise note cependant que tout retournement de la situation économique actuelle 
pourrait constituer un risque dans la mesure où le prix auquél séra traitéé l’opération pourrait sé 
trouver en décalage important.  

La contre-expertise souligne l'exhaustivité des documents produits pour ce projet et la qualité des 
réponses apportées à leurs questions.  
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8. La dé construction du ba timént Co té dé Nacré – Lés 
misés én sé curité  2016 / 2018 

La contre-expertise demande que le projet soit réévalué avec la déconstrcution ou tout au moins 
programmé avéc l’intégration dé la déconstruction du bâtimént actuél Côté dé Nacré.  

Les estimations fournies qui vont dé 103 M€ à 120 M€ justifiént pléinémént uné inscription dans 
l’économié globalé du projét qui dé fait sé poursuivra a minima jusqu’én 2028.  

Lé PGFP fourni dans lé rapport d’évaluation socio-économique page 70 et qui détaille les 
investissements du CHU de Caen jusqu’én 2028 occulté cétté diménsion.  

Par ailleurs, il évoque des investissements de mise aux normes (amiante incendie et installations 
techniques) à hauteur de 47 M€ qui pourraiént, péut êtré, êtré nuancés avéc un projét plus rapidé.  

L’état doit avoir consciéncé qu’au-delà du coût de reconstruction de 501 M€ s’ajoutént dé l’ordré dé 
167 M€ dé misés aux normés ét dé déconstruction dans l’hypothèsé téchniqué la plus probablé dité 
« écrétage et pelle grand bras ». La contre-expértisé éxclué l’hypothèsé dité « abattage » au vu du 
contéxté qui sélon éllé la rénd inévisagéablé alors qu’éllé présénté à la fois dés avantagés 
indéniables en termes de coûts et de planning.  

Le projet de restructuration pesait en 2008 745 M€ sans lé SI et sans les équipements. Le projet de 
reconstruction pèse en réalité (hors équipements et hors SI) : 418 M€ TDC de travaux auxquels 
s’ajoutént lés 167 M€ TDC de mises aux normes et de déconstruction pour un total de l’ordré dé 585 
M€ TDC.  

Le planning global dé l’opération y compris déconstruction séra quant à lui très proché du planning 
dé l’opération évalué lors d’uné réstructuration avéc uné fin d’opération rééllé vérs 2029/2030.  

Lé projét tél qu’il ést présénté aujourd’hui ést donc moins coûteux de 160 M€ TDC en 
investissement. Tout autant que cette « économie », celle consécutive au projet médical et 
notammént à la volonté affichéé dé méttré l’accént sur lés activités ambulatoirés ét la réchérché 
d’éfficiéncé, pérméttra dés gains d’éxploitation qué la solution dé réhabilitation n’aurait pu souténir.  

Enfin, touté solution dé réstructuration aurait conduit à uné pérté dé d’activité importanté ét donc 
de recettes.  

Au vu de ces éléments, la contre-expertise soutient la solution présentée.  
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9. HQE – BIM ét Mainténancé 

Lé maîtré d’ouvragé compté s’éngagér dans uné démarché HQE avéc dans lé référéntiél lé choix dé 5 
cibles très performantes parmi lesquelles : 

- géstion dé l’énérgié 

- maintenance 

- qualité dé l’éau 

- qualité dé l’air 

- gestion des déchets 

A cette fin l’établissémént va s’oriéntér vérs lés principés du BIM : Building Information 
Model/Management.  

Certains des principes du BIM avaient été présentés dans HorizonS Mainténancé publié par l’ANAP 
en 2009.  

Dans cétté publication l’ANAP proposait l’intégration au fil d’un projét l’intégration dé toutés lés 
données notamment techniques permettant ainsi la mise en place des actions de maintenance et ce 
qui était appélé à l’époqué la Téchnico-Vigilancé à l’instar de la Matério-Vigilance.  

Lé BIM ést un procéssus dé concéption intégré à partir d’un modèlé numériqué uniqué, hébérgé sur 
un sérvéur céntralisé accéssiblé én témps réél par tous lés actéurs du projét avéc dés droits d’accès 
distincts. La conception est concourante et collaborative.  

La conception est aussi beaucoup plus collaborative avec des partenaires intervenant sur le projet 
plus en amont. De séquentielle, la conception devient désormais concourante. Le BIM favorise 
l’utilisation dé procédurés où l’énsémblé dés actéurs sont associés dès l’originé d’un projét 
(Conception construction).  

Les démarches HQE et BIM sont complémentaires, la seconde étant probablement la garantie pour 
la prémièré d’uné durabilité dans lé témps.  
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10. Procéssus dé dé cision 

La contre-éxpértisé noté qué l’élaboration du projét a progréssé ét récuéillé l’adhésion dé 
l’énsémblé dés partiés prénantés au séin dé l’établissémént ainsi qué dé l’ARS, dé sorté qu’il sémblé 
préservé de toute remise en cause ou modification en cours de travaux en dehors des adaptations 
naturéllés d’un projét qui séra én tout état dé causé un projét long.  
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11. Avis dé la contré-éxpértisé sur lé volét immobiliér 

La contre-éxpértisé donné un avis favorablé sur l’énsémblé du projét.  

S’agissant du diménsionnément capacitaire, la contre-expertise considère que le programme 
capacitairé péut au régard dés taux d’occupations préséntés dans lé dossiér né pas donnér suité à 
l’hypothèsé dé l’option d’uné unité dé 30 lits suppléméntairé.  

S’agissant dé la concéption spatiale et fonctionnelle, la contre-expertise a constaté que le projet, en 
calibrant lés unités d’hospitalisation convéntionnéllé à 30 lits, én proposant lé régroupémént dés 
platéaux téchniqués, pérméttait dés gains d’éfficiéncé ét garantissait én grandé partie la modularité 
du bâti. Trois réserves sont néanmoins émises :  

 l’organisation fonctionnéllé généralé du bloc opératoiré ét plus largémént du platéau 
interventionnel dans une vision plus adaptée afin de garantir la fonctionnalité 
maximale pour la prise en charge ambulatoire 

 l’organisation généralé du hall, dés éntréés ét du positionnémént dé l’ambulatoiré 
chirurgical 

 le dimensionnement du bâtiment de biologie 

S’agissant dé conduité du projét ét afin dé garantir lé réspéct du programmé, dés délais ét dés coûts, 
la contre-éxpértisé considèré qué sur la basé d’un accord général dé principé sur lé projét, il aurait 
pu êtré décidé uné modalité dé misé én œuvré poténtiellement différente de celle présentée qui 
permette à la fois :  

 d’accélérér lé procéssus dé réalisation pérméttant d’attéindré plus rapidémént 
lés ciblés d’éfficiéncé qui sont préséntéés 

 dé prémunir l’établissémént dé touté difficulté dé géstion contractuelle dans le 
cadré d’un éngagémént éxtrêmémént long : 10 ans 

 de préserver la volonté de pouvoir ajuster facilement le projet sur la période 

 de garantir les coûts du projet 

A cé titré, l’usagé dés procédurés dé concéption-réalisation aurait pu être décidé.  

La contre-expertise demande de compléter les documents avec intégration de la déconstruction et 
de son coût.  

Cétté démandé né pourra én aucun cas êtré uné raison pour suspéndré lé lancémént dé l’opération 
dont la misé én œuvré rapidé ést indispénsablé.  
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12. Analysé du volét financiér 

Lés projéts d’invéstissémént préséntés au COPERMO par lé CHU dé Caén s’élèvént à 501,7 M€ ét 
sont composés de trois phases :  

 Les opérations préalables de démolition et construction des bâtiments logistique, 
pharmacie, chaufferie, biologie de 2018 à 2021 ; 

 La construction du bâtiment principal, des galeries et aménagement du bâtiment sud de 
2020 à 2026 ; 

 Les aménagements extérieurs, bâtiment administratif, déconstruction finale de 2024 à 2026. 

L’opération sé décomposé en 418,7 M€ dé travaux (83 %) et 83 M€ d’équipémént (17 %) hors 
option. Elle représente 100 % des recettes annuelles dé l’établissémént. 

Lés nivéaux dé décaissés sont significatifs dé 2021 à 2025 compris éntré 60 ét 100 M€ annuéls. 

 

 
 
 

Le projet représente près de 70 % du plan pluriannuél d’invéstissémént 2016-2028. Le maintien en 
fonctionnement des installations existantes étant calibré à +/- 3 % dés produits d’éxploitation. 
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Sur la séquence post 2026, la contre-expertise s’est interrogée sur le fait que la démolition de 
l’ensemble « tour-galette » d’une surface de 122 907 m² n’apparaissait pas dans les décaissés à 
compter de 2027.  

 

L’ARS a apporté les précisions suivantes :  

« Une étude réalisée par le cabinet GINGER a permis de montrer que les trois options techniques 
énvisagéablés aboutissaiént à dés scénarios similairés én térmés dé coût (105M€ TDC VF) ét dé 
durée (5 ans).  

Le choix de ne pas faire apparaître le coût de la démolition dans le PGFP repose sur deux raisons 
principales : 

 il s’agit d’une recommandation du COPERMO au cours du point d’étape ayant eu lieu 
le 15 juillet 2015 (recommandation n°1) : le COPERMO avait demandé à ce que la 
déconstruction soit retirée du projet de reconstruction dans l’attente d’une 
clarification sur ses modalités de réalisation et son coût définitif. Le projet de 
désamiantage et de déconstruction de la Tour avait vocation à être étudié par 
l’échelon national à l’issue de la reconstruction ;  

 le projet de déconstruction est lointain : il n’a pas vocation à débutér avant 2026 ét va 
s’étalér sur uné périodé d’au moins 5 ans. Céla éxcèdé donc lé cadré du PGFP actuél (qui sé 
poursuit jusqu’à 2028, soit 3 ans après la mise en service) et constitue par ailleurs, sur le 
plan fonctionnel et technique, un projet à part entière qui ne peut figurer dans le cadre du 
Programme technique détaillé de la reconstruction au vu de sa spécificité.  

Lés conditions dé financémént n’ont par conséquént pas été étudiéés à cé jour, ni par lé CHU, ni par 
l’ARS. L’IGAS soulignait dans son rapport la nécéssité d’éntamér rapidémént lés conditions d’étudés 
d’uné défaisancé, afin dé né pas fairé réposér sur lé séul CHU lé financémént d’uné opération « qui 
n’entre pas dans le financement de l’activité hospitalière ».  

La déconstruction de la Tour, qui constituera un enjeu de sécurité et de santé publique, fera donc 
l’objét au cours dé la prochainé décénnié d’uné démandé d’appui financiér. »  

De fait le coût complet de l’opération sera probablement bien supérieurs de 600 M€ sur la 
période 2016- 2031.  
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Lé tabléau dé financémént présénté dé l’opération hors démolition a été affiché avéc 2 variantés 
comme suit :  

 

 

 

Pour l’Etat, lé nivéau d’aidés sollicitéés à long térmé ést lé mêmé, la varianté étant soit uné aidé én 
capital à court térmé évitant dé récourir à l’émprunt pour lé CHU (hypothèsé n°2), soit uné aidé én 
capital moindré conduisant à récourir à l’émprunt pour le CHU mais avec concomitamment un 
accompagnement en aide à la contractualisation plus répartie dans le temps.  

Afin d’évaluér cés scenarii, la contre-expertise a examiné :  

 La situation financièré du CHU dé Caén afin dé vérifiér lé poténtiél d’autofinancement y 
compris la validité des hypothèses de la cession du site Clémenceau ;  

 Les hypothèses du PGFP reprises par le CHU et la nature du retour sur investissement 
 Lés risqués induits par l’hypothèsé n°1 sé traduisant par un moindré subvéntionnémént à 

moyén térmé dé l’opération ;  

12.1. La situation financié ré du CHU dé Caén  

La situation financièré du CHU Caén ést critiqué avéc uné détté fin 2015 s’élévant à 173 M€ 
représentant 66,7 % des capitaux propres pour une valeur maximale autorisée dans le décret du 14 
décembre 2011 relatif de 50 %.  

La marge brute doit impérativement permettre chaque année le remboursement du capital des 
emprunts, le paiement des frais financiers et dégager un reliquat suffisant le maintien en 
fonctionnémént dés immobilisations courantés dé l’établissémént équivalént én moyénné à 3 % des 
produits d’éxploitation.  

Le tableau ci-dessous montre que la marge du brute hors aide du CHU de Caen ne permet pas de 
couvrir la chargé annuéllé dé la détté, lé réliquat disponiblé pour l’autofinancémént du maintién én 
fonctionnement des immobilisations n’éxistant pas.  

Alternatives financement de l'opération
Plan de financement 

Hypothèse n°1

Plan de financement 

Hypothèse n°2

Ecart entre les 2 

hypothèses

Autofinancement (principalement cession) 19,2 18,8 0,4

Emprunts 237,5 131,7 105,8

Subventions 245 351,2 -106,2
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Le taux de marge qui permettrait de répondre aux exigences du COPERMO est avant opération déjà 
de 8 %.  

Le rapport du comptable pour l’exercice 2015 est explicite indiquant que la durée apparente 
de la dette corrigée des aides exceptionnelles s’est établie en 2013 à 13,5 ans, en 2014 et 
2015 à 8 ans avec une impossibilité pour l’établissement de recourir aux concours bancaires 
compte tenu de la situation financière. Les aides de l’Etat ont représenté sur la période 2012-
2015 60 % de la capacité d’autofinancement, l’autofinancement dégagé étant renforcé par 
des cessions d’actifs.  

La situation financière du CHU de Caen est en ce sens atypique, le niveau d’endettement des 
exercices antérieurs, malgré le désendettement constaté depuis 4 ans, reste à l’aube d’une 
opération majeure de retructuration élevé. Compte tenu de la difficulté de recours aux 
emprunts bancaires de ce CHU, la contre-expertise souscrit aux scénarii présentés par le CHU 
et l’ARS d’un subventionnement significatif de cette opération.  

12.2. Lés hypothé sés du PGFP  

Lé PGFP visé à projétér lé cyclé d’éxploitation, lés modalités de financement des investissements sur 
uné duréé minimalé dé 5 ans. Lé PGFP du CHU dé Caén conformémént au caléndriér dé l’opération 
est présenté sur une période très longue de 2016-2028, soit 13 ans. Les hypothèses macro-
économiques sont dès lors déterminantes.  

Trois périodes sont à distinguer la période 2017-2018 de démarrage du projet et fin du PRE, 
la période 2019-2026 de construction, la période 2026-2028 de mise en route et constatation 
du RSI.  

Lés hypothèsés d’évolution répris pour l’élaboration de ce PGFP ont été résumées comme suit :  

CHU de Caen Exercice 2012 Exercice 2013 Exercice 2014 Exercice 2015

Recettes Marge brute 474,72 M€ 524,06 M€ 513,85 M€ 509,99 M€

- Charges Marge brute 431,89 M€ 441,56 M€ 461,73 M€ 472,54 M€

- aides financières 23,00 M€ 58,21 M€ 20,00 M€ 9,96 M€

= Marge brute retraitée 19,83 M€ 24,28 M€ 32,12 M€ 27,48 M€

- Charges de la dette 29,14 M€ 29,39 M€ 29,36 M€ 28,03 M€

Marge brute disponible après paiement 

charge annuelle de la dette
-9,31 M€ -5,10 M€ 2,77 M€ -0,55 M€

Taux de marge brute entité juiridique 

hors aide
4,2% 5,3% 6,7% 5,7%

Ratio Indépendance Financière 86,20% 71,00% 73,13% 66,77%



 

38 

 
 

Les hypothèses de croissance des charges de personnel sont volontaristes puisque les effets prix de 
la masse salariale (0,9 %) sont totalémént néutralisés par dés réductions d’éfféctifs sans aucun effet 
volume. La masse salariale du personnel non médical en 2028 équivaut à celle de 2016. Concernant 
la croissancé dés récéttés, l’évolution dé 1 % est modérée et compatible avec une évolution de 
l’ONDAM. Aucuné baissé dés tarifs n’ést prisé én compté. Dé fait dé cés hypothèsés, lé CHU ét l’ARS 
induisent des efforts de gestion que le CHU de Caen aura à réaliser pour pallier aux plans 
d’économiés répris dans lés circulairés tarifairés ét budgétairés, l’éffét dé nouvéllés modélisations 
des dotations ou réforme structurelle par exemple des modalités de détermination du ticket 
modérateur.  

 

Faute de précisions données par l’Etat quant aux hypothèses macro-économiques à prendre 
en considération à 10 ans, la contre-expertise tient à souligner le caractère volontariste et 
aléatoire de ces projections. En ce sens, la contre-expertise a sollicité l’identification des 
risques résultant des hypothèses, les scénarii de rupture en particulier l’évolution maximale 
des effets prix de la masse salariale, la capacité à absorber des baisses des tarifs des GHS sur 
la période ?  

L’ARS a confirmé qué « le scénario proposé est ambitieux (notamment du point de vue de la maitrise 
dé la massé salarialé) mais s’appuié sur dés hypothèsés robustés én térmés dé trajéctoiré financièré, 
au moins pour quatre raisons : 

 L’histoiré du CHU témoigné de sa capacité à se réformer en profondeur et dans la 
durée : d’abord, du point dé vué dé la stratégié médicalé misé én placé qui a réprésénté un 
tournant radical dans lé dévéloppémént dé l’ambulatoiré, l’ouvérturé vérs lés médécins dé 
ville et la collaboration avec les centres hospitaliers de la région. Ensuite du point de vue de 
sa géstion, dont l’amélioration a été soulignéé par lé rapport IGAS 2016 et qui reflète 
égalémént la capacité qu’a éu lé CHU à optimisér sés moyéns ét son activité: passagé d’un 
taux de marge brute négatif en 2009 à 6,1 % en 2016 (malgré les contraintes du plan 
triennal sur 2015 et 2016), avec un déficit structurel qui passe de -42 à – 7 M€ sur la 
périodé. L’annéé 2016 marqué égalémént lé rétour dé la confiancé dés établisséménts 
bancairés (pour la prémièré fois dépuis 2012, lés émprunts prévus à l’EPRD par lé CHU 
seront réalisés). Enfin, la gestion a gagné en transparence et en cohérence, du point de vue 

HYPOTHESES
350 M€ AIDES

Projet COPERMO

Taux de marge brute 2026 7,42%

Taux moyen d'évolution des charges et produits 2016/2026

Charges de personnel 0,2%

Charge à caractère médical 0,4%

Charges à caractère hôtelier et général 2,6%

Produits Assurance Maladie 1,0%

Autres produits de l'acvtivité hospitalière 0,0%

Autres produits (hors pdts exceptionnels) 0,6%

Aides investissement (en K€) 350 000

70% en capital

30% en aide exploitation
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du management mais aussi du contrôle interne : les comptes 2015 ont été certifiés sans 
réserves (les rapports de 2010 de la CRC témoignent du chemin parcouru) ;  

 La progressivité de l’adaptation aux nouvelles organisations et l’assise de cette 
trajectoire sur des mesures concrètes que l’établissement s’est déjà appropriées à ce 
jour : plan d’actions ambulatoire médicale et chirurgicale, plan performance de la 
programmation des parcours externes et ambulatoires, réduction progressive des capacités 
én lits d’hospitalisation complèté ét dés moyéns (avéc uné programmation clairement ciblée 
dans lé témps), construction anticipés d’un platéau dé biologié, dé pharmacié ét dé 
logistique automatisé ;  

 Les hypothèses de progression de recettes de titre 1 (moins de 1 % en moyenne 
annuelle sur la période 2016-2028 ; +1,4 % en moyenne annuelle pour la part tarifée à 
l’activité) réstént très én-deça de la trajectoire des années passées (ainsi pour la part tarifée 
à l’activité, énviron + 2 % de moyenne annuelle sur la période 2013-2015, au-dessus de 
2,5 % én 2016 ) ainsi qué dés taux dé progréssion dé l’ONDAM hospitaliér. Un principé dé 
prudence a donc prévalu ; 

 Les actions d’ajustement des effectifs au programme capacitaire font l’objet d’un 
étalement sur la période afin de pouvoir être suffisamment anticipées.  

Ainsi, le CHU a mis en place toutes les conditions favorables au respect de cette trajectoire 
ambitieuse.  

Les aléas restent néanmoins importants sur un plan de financement à 10 ans, notamment 
vis-à-vis des aléas externes dont le CHU n’a pas la maîtrise.  

Le CHU a néanmoins travaillé sur un scénario de rupture consistant à dégrader le taux de marge 
ciblé d’énviron 2,4 points (passagé én 2028 dé 9,2 à 6,8). 

Les hypothèses travaillées par le CHU montrent qu’én cas dé massé salarialé annuéllé qui 
progresserait de 0,4 % vs. 0,2 % prévu ét dés récéttés d’activité dé 0,8 % au lieu de 1 %, cela 
pourrait, toutes choses égales par ailleurs, entraîner un tel « scénario de rupture » : un déficit en 
2027 de -6,5 M€ ét égalémént uné CAF nétté négativé. En éffét, un écart dé 0,2 point / an sur la 
trajectoire de masse salariale entraînerait en 2026 un delta de pratiquement 6 M€ sur lé titré 1 én 
2026. De même, un écart de 0,2 point / an sur les recettes T2A serait suscéptiblé d’aboutir à uné 
valorisation 2026 infériéuré d’énviron 6 M€ égalémént. Cés éfféts éntraînéraiént ainsi uné pérté dé 
margé bruté d’exploitation de pratiquement 12 M€ à horizon 2026.  

Dans ce scénario, la CAF nette est négative en 2026, du fait notammént d’un récours à l’émprunt 
supplémentairé sur la périodé (d’énviron 84 M€) compénsant lé manqué dé réssourcés 
d’autofinancémént ét pérméttant dé stabilisér lé fonds dé roulémént. La duréé apparénté dé la détté 
rebasculerait néanmoins sous les 10 ans dès 2027, mais le désendettement serait plus long.  

En cas d’hypothèse défavorable, et en tout état de cause, le CHU et l’ARS travailleraient 
étroitement dans 3 directions pour sécuriser la situation financière et de trésorerie :  

 une mise en réserve d’une partie de la dépense d’investissement prévue (hors projet 
de reconstruction lui-même) ; 

 une optimisation accrue du bas de bilan pour réduire le niveau nécessaire de fonds de 
roulement de sécurité ; 

 la recherche de pistes complémentaires d’efficience ou d’organisations innovantes 
pour identifier des mesures d’économie. »  
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Sous réserve des mentions ci-dessus, les efforts d’efficience affichés dans le PGFP peuvent 
être schématisés en 3 temps : 9,1 M€ sur la période du PRE, pérméttant d’améliorér la marge 
bruté d’éxploitation dé 6,11 % à 6,81 % ; 6,1 M€ pendant la phase transitoire (2019-2025), qui 
constitue une phase intermédiaire où l’essentiel des économies proviendront de la mise en 
service par anticipation de certains bâtiments. Le taux de marge sur cette période varie moins, 
pour se positionner entre 7,1 % et 7,5 % ;des gains de 15,2 M€ sur les deux premières années 
d’emménagement, grâce aux efforts organisationnels et capacitaires. Le taux de marge passe 
alors de 7,5 % à 9,2 %.  

 

 
 

La contre-expertise note que le RSI est bien documenté dans ses différentes composantes :  
 Au-delà des actions majeures du CREF en cours, de 2021 à 2026 sont explicitées les 

modalités de réorganisation des nouvelles organisations (unités de 30 lits, virage 
ambulatoire), 370 postes seront économisés portant la réduction d’effectifs sur la 
période 2016-2026 à – 588 postes soit 12,7 % des effectifs PNM ;  

 Les hypothèses des autres postes de charges n’appellent pas de remarques, la 
modernisation du système d’information a été pris en compte avec un triplement des 
coûts à 10 ans.  

 
Sur lé diménsionnémént dé l’aidé, la contré-expertise a sollicité des simulations complémentaires 
du PGFP présenté sur la base d’un taux de désendettement de 8 ans, 9 ans, 10 ans en 2026 
puisque le taux de désendettement présenté dans le scénario privilégié d’une aide de 350 M€ 
dont 70 % en capital (scénario 1) conduit à afficher un taux d’endettement de 7,1 ans en 2026, 
4 ans en 2028.  

 
Le résultat de ces simulations a conduit l’ARS a proposé 3 scénarii :  

Le CHU a proposé 3 scénarios en se basant sur le maintien des hypothèses de taux de marge 
présentées dans le dossier d’évaluation (hypothèsé dé 7,4 % de taux de marge en 2026) et en 
identifiant 3 dispositifs d’aidés, afin d’évaluér léur impact sur lé taux dé déséndéttémént (CAF / 
encours de dette) :  

 un scénario avec une aide maintenue à hauteur de 350 M€, mais un mixagé invérsé éntré 
aidés én capital à 30 % ét aidés én rémboursémént d’émprunts à 70 % (contre un dossier 
présentant une hypothèse à 100 % capital et une hypothèse à 70 % en capital et 30 % en 
rémboursémént d’émprunt) : la durée apparente de la dette se fixe alors à 8 ans. Le ratio 
résté néanmoins légèrémént faussé par lés aidés én rémboursémént d’émprunt qui 
pérméttént d’augméntér lé nivéau dé la CAF. Car la conséquéncé principalé dé cé scénario 
concérné l’éncours dé détte qui se fixerait alors à 336 M€ én 2026 contré 250 M€ dans lé 
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dossiér d’évaluation socio-économiqué (sur la basé dé l’hypothèsé à 70 % en capital, une 
aide à 100 % en capital limitant l’éncours 2026 à 194 M€). Mêmé si cés émprunts séraiént 
« aidés », la dépendance aux banques serait beaucoup plus forte pour le CHU ;  

 un scénario abaissant l’aidé à 300 M€ avéc un mixagé à 70 % en capital : la durée 
apparente de la dette étant alors presque à 10 ans. Le résultat et la CAF nette sont 
négatifs dans cétté hypothèsé, du fait l’accroissémént dé la chargé annuelle de la dette (plus 
de 46 M€ én 2026 contré 41 M€ dans lé dossiér d’évaluation socio-économique) : la marge 
brute, même aidée par les AC « remboursement d’emprunts », couvre à peine cette 
charge annuelle de la dette et ne permet pas d’être mobilisée pour financer 
l’investissement courant ;  

 un scénario abaissant l’aidé à 250 M€ avéc un mixagé à 70 % en capital : la durée 
apparente de la dette excède alors 12 ans dans cette hypothèse, l’indépendance 
financière tout comme le taux d’endettement sont alors supérieurs à 60 %. La charge 
annuelle de la dette se fixe à plus de 50 M€ : elle n’est plus couverte par la marge 
brute d’exploitation. 

 

Une synthèse des principaux ratios de ces scénarios est reproduite ci-dessous :  
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HYPOTHESES
350 M€ AIDES

Projet COPERMO

REPARTITION FMESPP/AC 

MOINS FAVORABLE

VARIANTE N°1

REDUCTION DE L'AIDE                 

A 300 M€

VARIANTE n°2

REDUCTION DE L'AIDE                 

A 250 M€

VARIANTE n°3

Taux de marge brute 2026 7,42% 7,42% 7,42% 7,42%

Aides investissement (en K€) 350 000 350 000 300 000 250 000

70% en capital

30% en aide exploitation

30% en capital

70% en aide exploitation

70% en capital

30% en aide exploitation

70% en capital

30% en aide exploitation

Exploitation

Résultat net comptable activité principale (en K€)

hors aides trésorerie + impact dépréciation tour CDN + cessions
-2 737 289 -4 187 327 -8 835 327 -12 119 668

Marge brute activité principale (en K€)

hors aides trésorerie + impact dépréciation tour CDN + cessions
39 085 295 39 085 295 39 085 295 39 085 295

Capacité d'autofinancement nette (en K€)

hors aides trésorerie
6 357 142 8 651 507 -1 095 247 -5 297 452

Amortissements (CRPP en €) 45 907 251 45 907 251 45 907 251 45 907 251

Ratios liés à la dette

Encours de la dette (en K€) 249 236 339 336 461 339 303 251 339 347 311 339

dont extinction 40 260 839 40 260 839 40 260 839 40 260 839

dont nouvelle dette 208 975 500 296 200 500 262 990 500 307 050 500

Encours de la dette / tous les produits 43,2% 55,3% 51,4% 59,1%

Durée apparente de la dette [en années] 7,1 7,9 9,9 12,1

Indépendance financière [en %] 45,6% 59,3% 54,1% 61,6%

Remboursement du capital de la dette (en €) 28 739 300 34 189 300 31 624 300 34 064 300

Charges financières (CRPP en €) 12 717 921 16 207 527 14 878 030 16 640 235
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Ces simulations conduisent la contre-expertise à valider le niveau d’aide sollicité de 350 M€ 
au regard des ratios communiqués. De fait la répartition de l’aide en capital / aide à la 
contractualisation doit s’apprécier au regard à la fois de la crédibilité des hypothèses du 
PGFP présentées, de la tension qui sera mise aux établissements publics de santé sur la 
décennie à venir, de la capacité du CHU à susciter de la confiance auprès du secteur bancaire 
ou de l’Etat à garantir le recours aux concours bancaires.  

 
En acceptant une dégradation du RIF, du poids de la dette sur les produits, les 3 scénarii (100 % 
aide en capital, 70 % en capital/30 % en AC, 30 % en capital/70 % en AC) pourraient être 
envisagés à la condition d’une part de sécuriser le recours à l’emprunt en particulier pour le 
dernier scénarii (30 % en capital/70 % en AC) d’un partenariat, accompagnement spécifique 
de la CDC ou de la SFIL par exemple et en vérifiant d’autre part la règle définie par le 
COPERMO de la couverture de la charge de la dette et de l’autofinancement du maintien en 
fonctionnement par la marge brute.  

 
Le scénario n°1 d’une aide en capital de 70 % et 30 % en aide d’exploitation est le scénario à 
privilégier.  
 
Conclusion de la partie financière :  

 
- Le dossier présenté est étayé avec des analyses détaillées et argumentées, le retour 

sur investissement à l’issue de la phase de construction est ambitieux plus de 21 M€ 
sur toute la durée de l’opération. Compte tenu des échéances à 10 ans, ces gains 
d’efficience constituent un engagement de l’établissement à faire ; le RSI de 
l’opération permettra à l’établissement d’atteindre un taux de marge brute de 9 % ; 
 

- L’opération présentée de 501 M€ est majeure représentant 100 % des produits de 
l’établissement ; celle-ci est par ailleurs partielle puisque ne prenant pas en compte la 
démolition du principal batiment (la Tour Gallette) dont le coût est estimé 
actuellement à 105 M€ ; même si cette démolition se déroulera de 2027 à 2031, le 
PGFP de l’établissement devrait être présenté sur cette séquence de temps 
relativisant la décélération de l’endettement affiché.  
 

- La situation financière du CHU de Caen s’est particulièrement dégradée depuis 2010 ; 
même si le taux de marge brute est convenable, la situation de l’endettement avant 
opération de restructuration est élevée ; la contre-expertise valide le recours à un 
niveau de subvention de 70 % du cout de l’opération présentée. Les simulations d’une 
diminution du niveau de l’aide montrent une réelle prise de risque d’autant renforcée 
que les hypothèses prises dans le PGFP à 10 ans sont volontaristes ;  
 

- La contre-expertise valide en particulier le scénario 1 d’une répartition de 350 M€ 
répartie en 70 % en capital et 30 % en aide à la contractualisation puisqu’à l’issue de 
l’opération (en 2027) la marge brute permettra d’assurer la charge de la dette avec 
un reliquat des produits supérieurs à 3 %. Compte tenu des difficultés du CHU à 
mobiliser des emprunts, un partenariat soutenu au plan national par la CDC ou la SFIL 
permettrait de sécuriser cette option.  
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- A l’issue de la construction, au regard de la réalisation des engagements de 
l’établissement, des hypothèses macro-économique, le COPERMO aura à instruire à 
nouveau le coût de la démolition.  
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13. Synthé sé 

La dernière mission IGAS a noté dans son rapport à propos du CHU de Caen que « La somme des 
risques qui pèse sur cette entité hospitalière n’a pas d’équivalent sur le territoire métropolitain ». La 
réstructuration dé l’imméublé dé grandé hautéur actuél ést impossiblé én fonctionnémént car 
nécéssitérait un écrêtagé dé moitié. La réconstruction s’imposé sans délai du fait du risqué incendie 
ét d’uné non-conformité pérmanénté, dé la forté préséncé d’amianté ét sés risqués connéxés (santé 
publiqué ét réparation dés préjudicés, éntrétién ét invéstissémént dé sauvégardé), ét d’uné 
organisation nécessairement coûteuse (dimensionnement inadapté, multiplicité des plateaux 
techniques, obsolescence majeure).  

Les enjeux : 

 Le projet : un céntré hospitaliér univérsitairé, fonctionnél, actéur céntral dé l’offré dé soins 
local et régional modernisée (virage ambulatoire, soins externes, technicité) et 
redimensionné, un investissement maitrisé, des coûts d’éxploitations maîtrisables. 

 Une articulation locale avec le centre anticancéreux (activités et fonctions supports). 
 Une articulation régionale avec le CHU de Rouen (enseignement, recherche, activité de 

recours et de références).  

Offre de soins  

Lé CHU ést un élémént céntral dé l’offré dé soins dé l’agglomération caénnaisé. Il ést lé séul 
établissémént à disposér dé l’énsémblé dés activités médicalés, chirurgicalés, obstétricalés ét dé 
soins critiqués, support du GHT du Calvados, én croissancé d’activité modésté avéc dés fluctuations 
de parts de marché.  

Le projet est une modification profonde des activités avec une bascule majoritaire vers 
l’ambulatoiré, un raccourcissémént très marqué dés duréés dé séjour, dés taux d’occupations élévés, 
avéc uné croissancé modéréé d’activité, én parallèle un recentrage souhaité vers les activités 
programméés ét l’ouvérturé vérs la villé. Cés objéctifs sont actuéllémént très ambitiéux avéc un 
risque de non réalisation partielle mais des possibilités de replis dans la structure reconstruite. Une 
réserve est faite sur la faisabilité du projet de non croissance ou de réduction relative des urgences, 
et sur le dimensionnement insuffisant pour cette filière.  

L’articulation au moins dés fonctions supports avéc lé CRLC ést uné voié d’amélioration d’éfficiéncé 
mais n’ést pas éncoré concrétiséé.  

La réchérché d’uné compléméntarité rééllé éntré lés déux CHU dé la nouvéllé région (avéc lé CHU de 
Rouen) voire un bi-céntrismé ést uné opportunité dé pluralité pour lés stagés d’intérnés commé 
pour l’attractivité démographiqué induité, uné répartition d’activité dé référéncés pour atteinte de 
tailles critiques, le développement des activités de recherche.  

Analyse immobilière 

S’agissant du diménsionnémént capacitairé, la contré-expertise considère que le programme 
capacitairé ést diménsionné au régard dés taux d’occupations récommandés.  



 

46 

S’agissant dé la concéption spatialé ét fonctionnéllé, la contré-expertise constate que le projet, en 
calibrant lés unités d’hospitalisation convéntionnéllé à 30 lits, en proposant le regroupement des 
platéaux téchniqués, pérméttra dés gains d’éfficiéncé tout én réspéctant lés éxigéncés d’uné prisé én 
chargé modérné tournéé vérs l’ambulatoiré ét lés soins éxtérnés. Lé diménsionnémént proposé 
réspécté l’énsémblé dés ratios récommandés tant én matièré dé surfacés qu’én matièré dé coûts 
d’invéstissémént.  

Trois réserves sont néanmoins émises :  

 l’organisation fonctionnéllé généralé du bloc opératoiré notammént autour dés 
modalités d’imagérié ét plus largémént du platéau intérvéntionnél dans une vision 
visant à garantir la fonctionnalité maximale pour la prise en charge ambulatoire,  

 l’organisation généralé du hall, dés éntréés ét du positionnémént dé l’ambulatoiré 
chirurgical,  

 le dimensionnement trop important du bâtiment de biologie.  

S’agissant de la conduite du projet et afin de garantir le respect du programme, des délais et des 
coûts, la contre-éxpértisé considèré qu’au vu dé l’urgéncé dé l’opération ét sur la basé d’un accord 
général de principe sur le projet, il aurait pu être décidé uné modalité dé misé én œuvré 
potentiellement différente de celle présentée qui permette : d’accélérér lé procéssus dé réalisation 
pérméttant d’attéindré plus rapidémént lés ciblés d’éfficiéncé qui sont préséntéés, dé prémunir 
l’établissémént dé touté difficulté dé géstion contractuéllé dans lé cadré d’un éngagémént dé 10 ans, 
de préserver la volonté de pouvoir ajuster facilement le projet sur la période, de garantir les coûts 
du projet.  

Analyse financière 

L’opération d’invéstissémént préséntéé ést majéuré pour le CHU de Caen puisque représentant 
100 % du budgét annuél d’éxploitation. Sur lé plan économiqué, céllé-ci permettra, à la fois, un gain 
de fonctionnement de 4 % du budgét d’éxploitation ét dé répondré aux objéctifs du plan ONDAM.  

Le plan de financement proposé repose sur une subvention représentant 70 % du coût de 
l’opération corréctémént calibréé éntré capital (70 %) et aide au fonctionnement (30 %) eu égard à 
la criticité dé la situation financièré du CHU ét à l’importance du besoin de financement.  

Pour autant, lé coût affiché dé l’opération ést partiél puisqué né prénant pas én compté lé coût dé 
significatif de démolition (120 M€). Par transparéncé vis-à-vis des tiers, ces éléments prospectifs 
post 2027 devraient figurer au dossier.  

Il conviendrait que le COPERMO assure un suivi dossier spécifique de cette opération dans la 
mésuré où d’uné part lés projéctions financièrés du PGFP sont volontaristés ét à long térmé ét 
d’autré part compté ténu dé la situation financièré du CHU Caén ét dés difficultés financières de ce 
dernier à lever des prêts bancaires. Un partenariat renforcé soutenu au plan national pourrait être 
utilement proposé avec la CDC ou la SFIL.  

 

Pour conclure, ces demandes ne pourront en aucun cas être une raison pour suspendre le lancement 
dé l’opération dont la misé én œuvré rapidé ést indispénsablé.  

La contre-expertise insiste, en outre, sur la nécessaire optimisation du délai de réalisation du projet.  


