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LA CITE HOSPITALIERE DE LILLE

Centre Hospitalier Universitaire 

de la Région du NORD

La capitale des Flandres occupe une situation apparemment 
paradoxale en lisière d’une frontière, qui n’est marquée ni par un fleu­
ve ni par une chaîne montagneuse. Elle doit d’être devenue le Centre de 
la plus grosse agglomération industrielle de France, après Paris, à la 
découverte du "bassin minier, qui décrit à travers le Nord et le Pas de 
Calais un arc de cercle régulier, qui se poursuit en Wallonie,

C’est la proximité du charbon, seule source d’énergie à la 
fin du XIX0 siècle, qui a engendré le développement prodigieux des in­
dustries textile et métallurgique,, au sein de cette plaine flamande. 
Corsetée dans les remparts de Vauban, Lille avait un territoire trop exi­
gu pour répondre â pareil essor. Ceci explique la croissance brutale, à 
ses côtés, des villes champignons de Roubaix et Tourcoing, soeurs siamoi­
ses connues comme capitales de la laine, mais qui ne figurent pas du fait 
de le ur proximité du chef-lieu départemental sur la liste des sous- pré­
fectures, ni même de chefs-lieu d’arrondissement, malgré leurs populaticns 
respectives de T02 000 et 78 000 habitants. Il ne faùt pas plus s’étonner 
que le guide Michelin, qui signale des hameux de 500 habitants, ignore 
la quinzaine de villes de 8 à 28 000 habitants (Loos, Haubourdln, Lambor- 
sart, Lomme, la Madeleine, Hellemmes, Ronchin, Marcq, Croix, Wasquehal, 
Nouveaux, Lannoy, Wattrelos, Halluin) qui constituent comme des pétales 
en corolles autour de chacune de ces 5 villes, dont elles doublent la po­
pulation.

Peu Importent les annuaires et les cadres administratifs : de­
puis plus d’un demi-siècle, s’est constituée une entité bien vivante. 
Sa limite au Sud et à L’Ouest est tracée en noir par le bassin minier, 
On ne sait pas assez que I 200 000 habitants occupent cette agglomération 
quasi-continue de 100 Kms de longueur, avec Lens et Douai au milieu et 
Béthune et Valenciennes aux cornes extrêmes du croissant. Au centre se 
trouve l’arrondissement industriel âvec ses 850 000 habitants, qui ne pro­
curent pas une main-d’oeuvre suffisante au millier d’usines. Chaque jour 
viennent par d’innombrables autobus et par de multiples trains des dizai­
nes de milliers de jeunes ouvrières dont les familles habitent le bassin 
minier, cependant que franchissent la frontière (celle-la à poine dessi­
née à la craie) d’aussi nombreux ouvriers belges. Ces frontaliers viennert 
en cars ou à vélo, de l’autre moitié belge, mais pour le travail de la
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même obédience que la moitié française de ce cercle de 50 kilomètres de 
rayon dont tille est le centre géométrique et économique.

Le passé de la plaine flamande, restée par ailleurs agricole 
expliqua que ses habitants puissent se nourrir avec le concours des ré­
gions limitrophes de l’Avesnols, de la Thierache, du Cambraisis, de 1» 
Artois et du Boulonnais.

Ses habitants nourris par son sol, ses usines actionnées par 
sa houille et par les centrale s thermiques que celle-ci alimente, la 
région doit évidemment importer les matières premières que ses industries 
transforment on produits finis. L’activité de Boulogne et de Calais, ports 
de pêche et de passage, n’est pas totalement orientée vers cette fonction 
qui est par contre l’unique raison d’être de Dunkerque, bien relié par 
fer et par canaux à l’industrie do Lille, Roubaix, Tourcoing dont elle 
est le port naturel.

Le Nord et le Pas de Calais sont donc indissolublement unis. 
Si leur frontière virtuelle é tait érigée en mur administratif, les exi­
gences économiques, vitales et brutales, suffiraient à faire tomber une 
ligne tracée avant la découverte du bassin minier et le développement 
des industries dont il permet le fonctionnement.

Ce rappel de géographie économique et humaine était indispen­
sable pour apprécier la place occupée naturellement par Lille en matière 
sanitaire et d’enseignement médical.

En Franco,la plupart des Centres H opitaliers Régionaux sont 
des villes de 60 à 200 000 habitants, au milieu d’une circonscription do 
Î00 à 150 Kms de rayon qui no contient que peu de villes de 10 à 20 000 
habitants possédant un hôpital élémentaire. Los fonctions de Centre Ré­
gional sont définies sans ambiguité.

Quand il existe un creux entre plusieurs circonscriptions ré­
gionales, il est habituellement comblé par un cercle de 40 à 60 Kms de
rayon, dont le centre est un chef lieu départerfiental d’une trentaine de 
mille d’habitants. Son hôpital a atteint de ce fait une importance qu’on 
a proposé récemment do consacrer par lo titre do Centre Hospitalier, au­
quel il conviendrait d’ajouter le qualificatif de complémentaire. Car il 
s’agit plus d’un grand hôpital de 3 à 700 lits que d’un contre hospitalier 
complet, capable de se s uffire à lui-même. Certes, en plus des services 
de medeclna et chirurgie générale, de rm ternité, de contagieux et de ra­
diologie qui caractérisent l’hôpital primaire, il y a souvent possibili­
té At nécessité d’individualiser des services de phtisiologie, de pédiê. 
trie médicale et chirurgicale, d’ophtalmologie, et otorhlnolaryngblôgie 
et parfois de gynécologie (bien que les services de chirurgie et do ma - 
ternité n’en rendent pas souvent la nécessité évidente)

Mais ce chef-lieu de 30 000 habitants et sa circonscription 
sont Incapables de fournir un recrutement suffisant à la viabilité d’un 
service ou d’un cabinet spécialisé d’urologie, de dermatologie, de nearo 
psychiatrie, de cardiologie et plus encore à celle d’un service de chirur 
gie nettement spécialisée. Ces services ne peuvent exister qu’au centre



hospitalier régional, où leur individualisation est (Veilleurs indispen­
sable a la fonction d’enseignement de ces hôpitaux des villes, siège d* 
une Ecole do Médecine ou d’une Faculté,

Ç.ornra.Qnt s’est développé l’équipement hospitalier de la région.
Nord w -Pas de Calais ?.     — >y .. . --------------------------  -- ,x.

Essentiellement en fonction des besoins de villes neuves et 
industrielles, qui ont crée spontanément des hôpitaux nombreux et impor­
tants, totalisant 9 000 lits, auxquels il faut ajouter les quelques 2 000 
lits des hôpitaux et cliniques privées, non compris plus de II 000 lits 
d’Hosplces,

Il existe des hôpitaux du 1° degré dans 21 villes du Nord et < 
Il du Pas de Calais (confer carte ci-jointe) dont la population est corn* 
prise pour la plupart entre 6 et 15 000 habitants. Quelques unes comptent 
plus de 20000 habitants, mais leur situation contigû'e, ou limitrophe à 
une grande ville ne leur fournit pas une circonscription capable d’indi­
vidualiser un grand hôpital.

D’autre part, il existe neuf villes qui ont une population de 
l’importance des préfectures de départements monyennement peuplés (Boulo­
gne, Calais, Dunkerque, Béthune, Lens, Arras, Douât , Cambrai, Valencien­
nes) cependant que Roubaix et Tourcoing se rangent parmi les vingt cinq 
plus grandes villes de France.

Trop proches les unes des autres et du Centre Hospitalier Ré­
gional pour avoir besoin et pouvoir constituer de véritables centres hos­
pitaliers, elles ont édifié de grands hôpitaux - de 3 à 700 lits qui ré­
pondent largement aux besoins de leurs circonscriptions, par leurs ser­
vices de médecine et chirurgie générale, de phtisiologie, de contagieux, 
d’O, R. L. d’ophtalmologie, de radiologie et de maternité

Leur proximité limite la surface de leur circonscription et 
explique que les spécialistes se soient groupés à Lille, ville de moins de 
200 000 habitants, qui ne justifierait pas l’installation de plus de 300 
médecins si plus de 200 n’étaient consultants ou spécialistes, dont la 
quasi-totalité des cardiologues, cancérologues, gastro-entérologues, neu- 
ro-psychiâtres, dermato-vén'réologues, et chirurgiens très spécialisés de 
la région.

Lille est en effet accessible aux consultants en moins d’une 
heure par les innombrables trains et autobus qui rallient plusieurs fois 
par jour le cente économique de la région. La seule exception concerne la 
c6te et 1 ’arrière-pays boulonnais,, distants de plus de 100 Km s et aux re­
lations ferroviaires moins satisfaisantes, q ul justifferaient que ce 
grand port dispose, quand il sera reconstruit, d’un Centre Hospitalier 
complet,
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Mais semblable tentative dans los; 10 autres villes n’abouti­
rait qu’4 la création artificielle de services trop différenciés et peu. 
viables. Elle suffirait cependant à compromettre le recrutement des cli­
niques authentiquement spécialisées du Centre Hospitalier Régional et à 
en compromettre la mission capitale de former les futurs médecins de la 
région.

Centre Régional économique, Lille est d’autre part le seul 
centre universitaire dont les 5 000 étudiants fréquentent les 4 facul - 
tés, d’importance à peu près égales. La formation d’environ 700 étudiants 
en médecine, 300 en pharmacie, 300 on chirurgie dentaire, sans compter 
plus de 250 élèves sage-femmes, infirmières et asststantss sociales exi­
ge un centre hospitalier régional à la taille d’une région de 3 millions 
d’habitants.

Administrativement, les ciro***’script ions régionales des Minis­
tères de la Santé, du Travail, do l’Education Nationale rattachent en 
plus â Lille les départements de la Somme et de L’Aisnes

Il est cependant admis sans discussion qu’Amiens - sjLèga d’ 
une Ecolo de Médecine préparatoire - ait un Centre H ospitalier Régional 
secondaire qui répond aux besoins de 500 000 habitants de la Somme

Dans *,^1 sne, également département agricole d’un demi mil­
lion d’habitants, on ne saurait faire jouer le même rôle à LAON, préfec­
ture traditionnelle mais mal située et peu fréquentée. Les arrondissements 
de Soissons et Château-Thierry sont mieux reliés à Paris, celui de Vervln 
Hirson à Lille, cependant que St Quentin, grosse ville industrielle de 
50 000 habitants parait assez importante avec la Thlerache périphérique 
pour être promue au rang de Centre Hosp italien du 2° degré,

Los pointages faits durant ces dernières années dans les hô­
pitaux de Lille attestent la réalité de ces courants sanitaires. 
Sur la totalité des malades hospitalisés annuellement :

1
35 % sont originaires de Lille
40 % sont originaires du restant du département du Nord
20 % sont originaires du Pas de Calais

5 % sont originaires des autres départements.

Une aussi forte majorité de malades non lillois suffit à dé­
montrer lo caractère régional de ce centre hospitalier. Ses cliniques 
spécialisées occupent 3 fois plus de lits que los services généraux dont 
le recrutement est au contraire essentiellement assuré par la Ville et 
sa circonscription do Rattachement en matière d’assistant*» médicale.
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L’ORGANISATION HOSPITALIERS ACTUELLE

Ce rôle de Centre Régional, les hôpitaux de Lille n’ont pu l’assurer que 
grâce :

o) à un corffs médical enseignant, dont les 14 professeurs de clini­
ques sont assistes d’un nombre a peu près égal d’agrégés et sont entourés 
d’une trentaine d’assistants et chefs de clinique, d’une trentaine d’in­
ternes et d’une centaine d’externes.

p) au concours de la gamme complète des laboratoires de la Faculté, 
sous la direction d’une quinzaine dë titulaires de chaires, a ssi ste s d’a­
grégés et aidés d’une centaine de préparateurs.

q) à 1’équipement > technique des services, plus satisfaisants que les 
locaux, dont ïa vétuste n’avait d’égal que la multiplicité (confer plan 
urbain)

1 - 1’Hopital^St^Sauyeur a certes été remanié maintes fois, mais 
il est plus décent de nTên reproduire que la cour intérieure, classée mo­
nument hostorique, Il a cependant toujours été animé d’une activité qui 
contraste avec l’âge de cette demeure ihilléndire dont les 550 lits, con­
centrés en une surface (jui défie toutes les régies de l’hygiène, desser­
vent neuf services (Médecine et chirurgie adulte, pédlâtrio.médicale et 
chirurgicale, contagieux enfants, dermato-vénéréologie, urologie, gastro 
entérologle, ophtalmologie) . Le Centre anticancéreux y a été adjoint dans 
des bâtiments provisoires qui durent depuis 1928.

2 - Diamétralement opposé quant au quartier et au volume très se­
cond Empire de ses salles de 30 mètres sur 9 mètres et de 5 mètres de hau’ 
teur, 1’ Hôpital de la Charité est un beau bâtiment dont les 574 lits se 
répartissênVêh~253~nts~dê~mëdecino-, 164 lits de chirurgie, 67 lits de 
maternité, 30 lits de cardiologie, 50 d’O.R.L, et un pavillon, plus ré­
cent, pour 52 contagieux adultes.

3 - ^Hôpital Calmette (450 lits), centre moderne de pneumo-phtl- 
slologie, esÇ lê premier*élément, réalise on 1936, de la Cité Hospitaliê 
re , On t rouvera sa description page

4 - A un autre point cardinal et sur le territoire de Lambersart 
1’Etablissement_de_la Roseraie (114 lits) que la Mutualité avait édifie 
en Ï935 a ûsâgê de cliniqûê”êl qui est affecté depuis la guerre à la Mai 
son Maternelle et à sa Maternité.

5 - Egalement suburbain l’Hopital de St Andréf édifié en 1906 pour 
recevoir des convalescents. Il a pêrmïs*"cês"dêrnïèrês années la réalisa­
tion d’une clinique neuro-p.sychiatrique ( 200 lits) et d’un service de 
neuro-chirurgie (60 lis) en plein essor.

6 - Des multiples hospices (Général, Ganthois. Comtesse, Stappaert 
des Bleuets) il n’y a pas Tôt ïï vaut peut être mieux) à en parler ici, 
sauf pour signaler qu’il a fallu utiliser toutes les salles qui n’étalent 
pas indispensables aux I 800 vieillards pour permettre l’installation - 
de fortune - des sections infantiles et radiothérapique de la Clinique 
Dermatologique et du service formé de vénéréologle, à l’Hospice Général 
et d’une cinquantaine de lits pour cancéreux: à l’Hospice Ganthois,

Il suffira d’ajouter à ces 10 Etablissements, le siège central de 
1’Administratiopi pour apprécier le puzzle que constituent les éléments 
du Centre H ospitalier Régional, Certes les Services de Médecine et chiru* 
gie générales $ont proches de leurs quartiers de recrutement. Mais la ré 
partition des services spécialisés dans 6 hôpitaux aussi équi-distant que 
possible annulait ce léger avantage et interdisait pratiquement les liai­
sons, Il en résultait une dispersion de personnel médical et des étu - 
diants, aggravée par le siège central de la Faculté, lointaine de tous 
les hôpitaux et pas tellement proche de la Centrale biologique qu’est 
l’institut Pasteur, de l’institut médico-Ségal qui abritait aussi - faute 
d’autre solution - l’Ecole dentaire, ni des Maisons des Etudiants et des 
Etudiantes e»t de l’Ecole des Infirmières.
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n aY2as Pas 4 insister sur la dispersion aussi accentuée dos 
dispensaires (Bureau de Bienfaisance, Llrue du Nord d'Hypdèno Sociale, 
Proiî ItM doa Cliniques ( Pavillon Olivier (69 lits) Clinique - 

xM'Infirmières A. Pare à la Madeleine (50 lits) Clinique de Canteleu

. -i ailleurs l’H opital Militaire Régional Scrive (405 lits est cen­
tral Seuls les etablissements de la Faculté catholxc ..sont assez bien 
groupés dans le q uartier ouest de Lille (Hôpital St Antoine (89 lits d’en 
fi?«SLShR02h 1(50^it4sJ<3,contagieux) Asile des 5 Plaies ( vieillards) 
tvA 19 Charite ( S06 lits d’adultes) Polyclinique St Philibert

Cliniques St Camille (98 lits) et St Raphaël (60 lits) Materni­
tés St Anne ( 30 lits) et de la Sainte Famille ( 55 lits) Asile psychia - 
trique de Lommelet ( I 258 lits)

Cet éparpillement qui ressort du plan ci-joint, n’était pas vou 
lu, mais obligatoire dans cette ville corsetée depuis Vauban dans ses rem­
parts, véritable guêpiêre, et qui ne disposait que de minimes alvéoles 
pour les réalisations dont le besoins se faisait progressivement jour et 
dont les plus récentes durent être édifiées extra-muros (Hôpital St André 
La Roseraie, Institut Médico-légal , Maison des Etudiants)

C’est l’honneur du Professeur 0. LAMBRET , Vice-Président de la 
Commission Administrative des Hôpitaux de Lille d’avoir pénétré tout l’in­
térêt d’une concentration de cet équipement hospitalier, et do la nécessi­
té de lui accoler la Faculté de Médecine pour les lier plus intimement en­
core en vue d’une facile transfusion réciproque d’idées vivifiantes et de- 
possibilités thérapeutiques maxima. Mais son idée n’aurait jamais été qu’ 
un rêve irréalisable sans la participation effective de deux hommes aux 
idées vastes, au coeur généreux et à l’activité tenace ; le Ministre de 
l’intérieur Roger Salengro, Député- Maire de Lille et le Rect ur Albert 
Châtelet, l’actuel Doyen de la Sorbonne. L’un sur le plan gouvernemental, 
l’autre sur le plan universitaire firent adopter le projet LAMBRET. Ces 
trois réalisateurs ont jeté les bases d’un vaste plan de création et de 
concentration des éléments d’une grande cité Hospitalière et Universitaire

-a..VQntages d’une pareille solution sont évidents :
- liaison automatique entre 20 services hospitaliers, concentrés en 

un meme lieu, avec possibilité de centraliser archives et documents
- Réalisation d’un centre de diagnostic et 

complet évitant les transferts de malades entre 
mettant a un consultant de recourir on une même 
cipllnes dont pourrait relever son cas

” Réalisation de la symbiose indispensable 
Laboratoire

de traitemont absolument 
hôpitaux éloignés et per- 
matinée à plusieurs dis­

entre le Clinique et le

-Unité de lUnseignement médical dont les * modalités cllnioues, 
biologiques et théoriouo peuvent enfin s’harmoniser.

Hou de travail pour les enseipneurs, les techniciens et 
les etudiants.

Economie dans les dépenses de fonctionnement, notamment du fait de



d’une installation centrale de distribution de vapeur et d'énergie, et de 
recourir à une station d’épuration unique.

Apres de longues études et discussions sur le choix de l’em­
placement, il fut décidé d'édifier la Cité Hospitalière sur un vaste ter 
rain de 50 hectares, au sud-ouest de Lille, entre les portes de Béthune 
et d’Arras*

II n’est pas inutile de rappeler - les inconvénients - à priori 
de toute solution concentrationnaire - pour tâcher de les supprimer ou 
d’en atténuer la portéeè Ils ont été judicieusement formulés par le Doc- 
teur BRIDGMAN , sur un plan général, indépendant de toute considé­
ration lilloise.

- en cas de conflit armé ou de grand sinistre, pareille concentra­
tion peut présenter de grands dangers, Cette dernière crainte ne peut 
etre délibérer? -tiécartée, mais il est permis de penser qu’une ville sa x- 
nitaire, comme celle qui se construit, à quelques chances d’être respec*- 
tee, d’autant que les bombardements de 1940 et 1944 ont confirmé qu’elle 
n’était pas placée dans 15aréa-bumbing des objectifs militaires et indus 
triels.

- La concentration des hôpitaux de la Faculté et des services gène, 
raux exige un terrain trop vaste pour être central Une situation subur­
baine désavantage les quartiers les plus éloignés du siège de la Cité et 
peut obliger à des déplacements excessifs pour les malades, les consul­
tants, les visiteurs et le personnel.

Remarquons d’abord que la plus mauvaise solution est un compro 
mis entre la persistance d’une partie des hôpitaux urbains et une concen­
tration suburbaine également partielle., ainsi que le démontre toute en­
quête dans les villes où. fut tentée cette operation amphibie,

En raison de l’évolution hospitalière de ces quinze dernières 
années; 11 apparaît de plus en plus nette-^nt que l’emplacement choisi 
était do> beaucoup le meilleur et que la solution des inconvénients préci­
tés résidé dans le porf ectionnqnien b des voles et moyens d’accès

D’aucuns avaient proposé de l’édifier à MARCQ, dont le Croisé Laro­
che est à l’union des 3 branches de l’Y des boulevards autostrades, réu­
nissant Lille - Roubaix - Tourcoing, lent ils auraient drainé tous les 
hospitalisés sur cette Cité,

Sur le papier, pareille solution était défendable mais elle eut con­
duit à la suppression des hôpitaux de Roubaix (700 lits) et de Tourcoing 
(500 lits) beaucoup moins vétustes que ceux de Lille, Elle eut imposé aux 
malades et consultants des 3 villes et à leurs visiteurs, des déplacements 
beaucoup plus importants que ceux qu’ils effectuent actuellement dans cha 
cune des 3 villes ou qui seraient nécessaires au Lillois pour accéder à 
la Cité. Mais surtout la Cité aurait joué plus le rôle d’hôpital d’arron­
dissement à énorme prédominance des services non spécialisés que de cen­
tre hospitalier régional, du fait d’un siège excentré par rapport au 
point de ralliement lillois de tous les trains et autobus de la région

Il est tout mis en oeuvre pour rendre dès fin 1950 la Cité 
facilement accessible0

(2) Technique Hospitalière 1947 N° 23 P, 22



• B *
a) à tous les habitants de Lille par la prolongation des lignes 

des tyQms B ot D assurant une liaison avec tous les quartiers de la 
ville aussi rapide que celle de Grange Blanche à Lyon, de Purpans, à 
Toulouse, de l’Hopital Cantonal à Lausanne..

b) à tous les consultants du Nord ot du Pas do Calais arrivant à 
Lille par cars ou voie ferrée

pour les premiers , un autobus ou un trolleybus n’aura à par­
courir que 3 Kms d’artéres rectilignes pour relier }a gare routière 
à la Cité

pour les seconds, la S.N.C.F,., établit une liaison rapide et fré 
queute par autorail allant de la Gare à la Cité, située dans une bou­
cle de la vole ferrée Lille - Béthune

c) la situation de la Cité dans l’angle de 2 routes Nationales 
permet un accès facile à toutes les ambulances venant do la direction 
do Béthune (35 Kms) par la Nationale 41, cepdndantque la viabilisation 
d’une transversale de I km relie la Cité à la Nationale Lille- Paris, 
qu’empruntent les véhicules venant de la partie médiane du bassin minier 
(Carvin 15 Kms - Lens 27 Kms) et de sa corne Est (Douai 29 Kms - Valen­
ciennes 46 Kms )

d) Enfin, le caractère absolument plan et dégagé d’une centaine 
d’hectares autour de la Cité permet de réserver un terrain d’atterris­
sage si l’aviation sanitaire était appelée à se développer

Ainsi rendue facilement accessible aux habitants de l’ag­
glomération lilloise, et a ux malades et consultants du Nord et du Pas 
de Calais, le Centre Hospitalier Régional bénéficiera des avantages 
énormes d’une concentration absolue de tous les moyens d’hospitalisation 
et d’enseignement et profite d'une situation assez proche de la ville 
pour ne pas avoir les inconvénients des hôpitaux excentrés et d’un siè­
ge dans une zone dépourvue de toutes les cheminées des centaines d’usi­
nes d’une agglomération industrielle.

COMPOSITION de la CITE

Tous orientés vers le Midi, sont disposés :
- au centre : la masse géante de 1’Hôpital-Universi taire 

(I 700 lits) et de la~Facuïïïe
- en avant ; l’Hopital Galmette (450 lits) de pneumo-phti 

siologie
- en arrière : le Centre anticancérdux (300 lits) et l’Ins- 

titut de Recherches contre le cancer
- en arrière et a l’Est e 1'Usine centrale thermique (com­

mune ~a~ est ensemble)
Il reste assez d’espace pour aménager do vastes parcs et 

édifier ultérieurement :
b) un Pavillon de Contagieux
c) éventuellement une Ma terni té, de vastes Hospices et même 1’Ho- 

pital Militaire si le souhaitait le Ministère do la Guerre



L'HOPITAL UNIVERSITAIRE

C’est un anneau géant formé en avant de 2 étoiles, à 5 branches à huit 
étages d’hospitalisation, dont le bloc Est est surmonté par les 3 étages 
de la Communauté Religieuse, cependant que l’Ecole d’Infirmière hospita­
lière s coiffe de semblable façon le bloc Ouest . Ces deux hôpitaux sont 
réunis par le bloc opératoire des 3 étages chirurgicaux et les laboratoi­
re s centraux sous-jacents.

En arrière, les services se prolongent par leurs consultations 
superposées en un bloc, contigu à celui des amphithéâtres d'Enseignement 
qui servent de pont d’union avoe les laboratoires de la Faculté, qui fer­
me en arrière cet anneau.

Il a été construit par l’architecte Jean HALTE R, qui a déjà 
réalisé l’Hopital 3. aujon et la Faculté de Médecine de Paris, dont les 
conceptions larges et hardies ont pu se manifester de façon particulière­
ment heureuse dans cette union d’un Centre Hospitalier Universitaire.

CONSTITUTION SCHEMATIQUE D’UN SERVICE
Chaoue service comporte 3 sections convergentes qui répondent à la triple 
fonction d’un hôpital régional universitaire :

a) diagnostic dont toufc les moyens sont centralisés dans le secteur 
des consultâtions

d) traitement des consultants, mais surtout des cas importants dans 
le secteur d’hospitalisation

e) enseignement (formation des futurs médecins et auxiliaires médi­
caux )

I - Secteur des Consultations
Dans les hôpitaux construits en verticalité, il était d’usage de réunir 
les consultations au rez de chaussée d’un bâtiment en avancée sur le bloc 
hospitalier (c’est la formule qui fut réalisée initialement au Nouveau 
Baujon) Mais elle rompt l’unité d’un service et multiplie les examens de 
certains malades qui, vus à la consultation dite de porte, sont ensuite 
dirigés sur le service pour subir des exanens complémentaires, ou pour 
être l’objet d’une discussion profitable à tous les élèves de la clinique 
De nombreux chefs de Service préfèrent la disposition pavillonnaire, où 
la consultation profite de tous les moyens de diagnostic du service d’ho 
pitaliaation. La solution lilloise permet d’obtenir le même résultat dans 
un hôpital en verticalité.

La Consultation est placée au même étage que chaoue service d’ 
hospitalisation, mais elles sont toutes superposées en un bloc, pormettan 
de créer dans l’hôpital un circuit spécial pour les malades externes.



Ceux-ci pénétrent dans les vastes hall du rez de chaussée 
où ils accomplissent rapidement les formalités administratives. Ren­
seignés sur l’étage où ils doivent se rendre, ils sont dirigés sur un 
groupe de 3 ascenseurs qui assurent leur transport rapide.

Chaque consultation a été agencée suivant les directives des 
Chefs de Service en fonction des exigences de la discipline intéressée,

La fig. N° schématise la disposition adoptée par exemple dans 
le service de Dermato-Vénéréologie, fréquenté chaque Jour par plus d-'une 
cinquantaine de consultants.

Le malade est immédiatement pris en charge par le Secré tariat 
qui établit le dossier d’une lere consultation, ou sort des archives ce­
lui d’un habitué. Pour permettre une cadence rapide, diminuant l’attente 
des malades, il existe deux secteurs parallèles, masculin et féminin. 

De la salle d’attente, le consultant est appelé par un numé­
ro lumineux correspondant à celui du Jeton remis à son entrée. L’infir­
mière procède a l’interrogatoire dont elle consigne les données essen­
tielles sur le dossier du malade, oui suivra l’in des 3 circuits sui­
vants :

1) Les consultants venant pour la poursuite d’un traitement utili­
sent les deshabilloirs de nauche-et reçoivent leurs injections ou panse­
ments dans la salle de soins où travaille un externe ou une infirmière

2) Ceux dont le diagnostic est à faire pénétrent dans les deshabil 
Loirs de droite, d’où ils accèdent aux cabinets d'examens, où travaillent 
le chef de clinique, ou l’assistant chargé dos consultations, qui déli­
vrent immédiatement les prescriptions.

3) Si son cas nécessite des examens complémentaires, le malade 
poursuit son circuit dans les cabinets voisins où sont effectués prélè­
vements^ examen ultra-microscopiques, radiologiques, dont les résultats 
complétant le dossier soumis au chef de service. Celui-ci examine et dis 
cute avec les cadres et stagiaires de son service les cas difficiles ou 
particulièrement démonstratifs dans un amphithéâtre d’une trentaine de 
places, où convergent les 2 secteurs masculin et féminin.

Qu’ils aient suivi les circuits thérapeutique, diagnostic ou 
d’examen complémentaire, les consultants ressortent par un vaste couloir 
central, déposent les prélèvements, dont l’examen n’a pu être extempora- 
ne aux laboratoires placés à l'entrée de la consultation, cepdndant que 
le Secrétaire reprend possession de leur dossier, à classer aux Archives

11 ~ Secteur d'Hospitalisation

Les ma lades descendent d’ambulance sous le porche couvert du sous-rez- 
de chaussée. Après des formalités administratives réduites, ils passent 
par les locaux de nettoyage, d'où leurs habits sont olacés dans les com­
partiments d’un vestiaire central. Après examen par l’interne de garde, 
ils sont dirigés sur le service dont relève leur affection par les sous- 
sols, d’où des ascenseurs réservés les élèvent à l’étage intéressé. Ils 
débouchent dans la corbeille centrale de chaque service, plaque tournan­
te conduisant aux 2 groupes de 10 chambres à un lit et aux 4 unités 
d’hospitali sation.

Celles-ci avaient été initialement prévues sur le mode clas­
sique des salles d’hôpital, avec 18 lits placés entre les fenêtres. Lus 
délais d’achèvement de la Cité ont permis do fractionner ces trop gran­
des salles en chambres de quelques lits, répondant aux exigences de la



do la technique hospitalière actuelle. L’avantage de la solution adop - 
tée est sa souplesse, qui permet de réaliser des salles de 4 lits, en 
les disposant entre les fenêtres, dans les services chirurgicaux, où il. 
faut dos espaces importants de chaque côté du malade. Par contre, leur 
disposition perpendiculairement aux cloisons do séparation permet de por 
ter à 8 le nombre de lits de chaque salle dont les services à malades 
moins graves, mais plus nombreux.

La disposition en étoile des unités de soins assure le maxi­
mum d’insolation et d’aération, la clareté et la gaieté des locaux d’hos 
pita Usa tion.

Les locaux d’hygiène (batterie do lavabos - W.C. vide bassins) 
se trouvent aux deux extrémités des unités de soins, entre lesquelles 
sont disposées les salles de bains. Sur le pourtour do la corbeille cen­
trale sont également répartis les locaux d’examens médicaux de distri­
bution d’aliments, de médicaments, et de linge dont la centralisation vé­
ritablement industrielle, à sens unique en verticalité, reste invisible 
des malades et assure üne réduction importante de la fatigue et du nom­
bre des s ervants, condition d’une exploitation économique.

Dans cet ordre d’idées, la conjonction à un même étage des 
services d’hospitalisation et de consultations d’une même spécialité con­
duit non seulement à l’unité absolue de chaque service, mais aussi à dos 
économies d’équipement (postes de radioscopie, endoscopie, microscopes...}

111 - Secteur d/Enseignement

Les grandes salles offraient certainement des facilités pour l’enseigne­
ment au lit des malades, à l’occasion des visites du chef do service, en­
touré de tout un état-major et d’une cohorte de stagiaires souvent trop 
nombreux pour suivre d’assez près les divers temps de l’examen clinique 
et de sa discussion. On no saurait nier que cette méthode ne va pas sans 
troubler le repos des malades, et sans paralyser l’activité des services 
(arrêt des soins et de la distribution des aliments.

Le fonctionnement de l’unité de soins en salles beaucoup moins 
grandes interdit ce mode d’enseignement, mais il est possible à un chef 
de service do pratiquer l’examen des malades (notamment des entrants et 
des cas importants) J

a) soit dans le local prévu à cet effet en périphérie de la corbeil 
le

b) soit dans le petit amphithéâtre des consultations, en dehors des 
heures d’examen des malades externes

c) soit dans les amphithéâtres de la Faculté, réservés le matin à 
l’enseignement clinique et situés en ponts d’union entre les 
blocs de consultations et les laboratoires de la Faculté.

d) soit enfin dans le vaste amphithéâtre des cliniques, qui a été 
essentiellement conçu pour éviter l’intrusion d°ns le service 
des centaines d’étudiants qui troubleraient le calme des hospi-



ta 11 se s , Les premiers entrent directement par le hall, dans un grand 
amphithéâtre de 246 places, Les malades dont les cas sont nécessaires à 
l’enseignement ne pénétreront pas dans 1’amphithéâtre comme dans une are 
ne, mais accéderont par le sous-sol dans une cabine d1auxanoscopic. Leur 
examen sera projeté, sans qu’ils aperçoivent l’auditoire, à plus de 200 
étudiants qui verront et entendront tous les temps de l'examen pratiqué 
par un chef de clinique.

Ainsi disparaissent ces attentats à la pudeur que constituaient 
parfois, malgré le tact des ensaigneurs, la présentation des malades à 
de vastes a udltoiro s.

Les réunions mensuelles des multiples Sociétés Scientifiques 
(Soc. do Lédecine, de chirurgie, de gynécologie et obstétrique, de gas­
tro-entérologie, de dormatb-syphiligraphie, de biologie) se tiendront 
dans ce local parfaitement équipé pour les présentations do malades et 
de documents.

Cet amphithéâtre fournit enfin le cadre idéal à 1’enseignement 
post-scolaire aux journées d’actualités médicales et aux 0ongrês qui se 
tiendront à Lille dont les séances de réception auront lieu dans la salle 
d’honneur do la Faculté, vaste amphithéâtre de places.

REPARTITION DES SERVICES

Dans un hôpital pavillonnaire, elle pose beaucoup moins do difficultés 
que dans un bloc vertical. Le problème était aggravé du fait que l’hopi- 
tal universitaire do Lille, primitivement prévu en un vaste bloc homogè­
ne qui permettait toutes les interpénétrations de services, avait finale­
ment était réalisé en 2 blocs, pour obtenir l'expositon la meilleure de 
toutes les salles d’hospitalisation groupées en étoile.

Bien que jumeaux, ces deux hôpitaux de onze étages ne possé­
daient de liaison que par le sous-sol et le rez do chaussée lieux de cir­
culation des hospitalisés et des consultants, et par un bâtiment central 
destiné à grouper et à doter d'une stérilisation générale les blocs opé­
ratoires des 3 étages chirurgicaux de chaque hôpital Est et Ouest. Il fal 
lait à tout prix éviter que les. étages médicaux sus-jacents ne soient iso 
lés comme sur des pics, ce qui eut annulé tous les avantages d’une solution 
concentrationnaire et causé aux consultants et au personnel médical des 
portes de temps importantes et engendré des dépenses excessives pour les 
liaisons entre services.

Sur co plan financier d’autre part, les hôpitaux en verticali­
té se comportent trop souvent comme une simple superposition de pavillons 
de par la rigidité des services, dont les Coefficients d’occupation essen 
tiellemcnt différents aggravent les conditions économiques do fonctionne 
ment.

Le Docteur BRIDGMAN a justement insiste sur la nécessité d’une



«> O »
"flexibilité” des services d’hospitalisation d’un bloc vertical dont 

on peut schématiser ainsi les conditions d’exploitation :

les statistiques américaines affirment que dans un établissement 
siège d’une occupation moyenne de N lits, les variations ne dépassent 
pas on plus ou en moins la valeur de ? VTT , le coefficient d’occupa­
tion étant N . Il s’améliorera avec l’importance do l’hôpital , 
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Les études du Docteur Bridgman sur la nécessité de transfor­

mer les blocs à superposition de services rigides en établissements à 

locaux d’hospitalisation essentiellement flexibles ont été à la base 

d’une répartition des services tenant compte des impératifs économiques 

précités et plus encore de données physio-pathologiques.

Sur les plans initiaux, la Cité avait prévue pour 14 servi­

ces : Médecine générale (2) chirurgie générale (2) gastro-entérologie, 

dermato-vénéreologie, neuropsychiatrie, cancérologie, otorhinolaryngo 

logle, ophtalmologie, cardiologie, urologie, pédiatrie, chirurgie in­

fantile, Chaque étage d’un batiment contenant un service autonome 

(brochure de 1938 - page 3)

De 1956 à 1949, l’évolution générale et régionale des besoins 

hospitaliers allait créer des besoins nouveaux et singulièrement accrus 

a) Lo Service réservé à la cancérologie s’avérait insuffisant du 

fait du développement considérable de cette lutte, dont les appareils 

do traitement ne peuvent plus -légalement -être Inclus dans les hô­

pitaux* Il en est résulté le principe de Centres anticancéreux autonomes 

On trouvera page la description des plans de celui qui est en vole



d’édification à la Cité Hospitalière de Lille

b) le développement de certaines cliniques comme la dermato-vé­
néré ologie (occupation moyenne annuelle de 179 lits) et la neuro-psy­
chiatrie (moyenne de TCP présents) obligeait d’accorder à chacun de 
ces services un étage complémentaire, dont un seul pouvait être obte­
nu grâce à la libération de celui affecté initialement à la cancérolo 
gie .

c) Il fallait d’autre part installer, à proximité de la clinique 
neurologique, le service de * neuro-chirurgie, à peine créé depuis 1945 
et qui occupe déjà plus de 60 lits.

d) Le Ministère de la Santé est formellement opposé à l’extério­
risation des hôpitaux des centres de traumatologie que la logique et 
les expériences autonomistes déjà tentées (notamment à Strasbourg) re 
commandent de placer au sein d’un centre hospitalier complet, pour çu’ 
ils bénéficient des moyens de diagnostic et de traitement les plus 
hautement spécialisés. Si l’on s’en tenait à une répa rtitlon rigide 
des services, il apparaissait impossible d’individualiser le service 
pour lequel l’Union Régionale de Caisses de Sécurité Sociale exigeait 
140 lits.

e) D’autre part, les vues générales initiales prévoyaient la 
construction à la Cité d’une Maternité, voisine de 1'Hôpital, pour 
qu'elle bénéficie de la proximité des services de pédiâtries médicale 
et chirurgicale pour les affections de nouveaux-nés et d®s services 
de médecine et chirurgie adultes pour les maladies de la puerpéralité 
et les dystocies plus graves. Les difficultés qui furent si péniblement 
surmontées pour établir le financement du plan d’achèvement de 1'Hôpi­
tal, ne permettent môme pas d’envisager la construction de cette nouvel 
le /Maternité, Il fallait donc intégrer dans le cadre de l’hôpital une 
clinique obstétricale, réduite aux fetricts.besoins de 1'Enseignement 
et réservée par priorité aux ma ladies de la gravidité et aux accouche­
ments dystociques, cependant que 1'Etablissement de la Roseraie servi­
rait de Maternité complémentaire,

f) Enfin, les contres hospitaliers divisionnaires doivent indivi­
dualiser tous les services des spécialités médicales et chirurgicales 
les plus différenciées. Ilaapparaissait strictement impossible de créer 
des services - même d’une trentaine do lits- de chirurgie maxillo-facia 
le, cardlo-vasculaire et gynécologique, de spécialités médicales (rhu­
matologie, endocrinologie, hématologie) pour lesquels par contre la 
Commission des Hospices de Lille disposait do médecins et chirurgiens 
des hôpitaux, nommés au concours et par ailleurs agrégés de 1'Universi­
té, mais non pourvus de services.

En récapitulation, les besoins nouveaux se chiffraient par I



( 150 lits au minimum pour l’excédent de malades des cli-
( niques neurologique . et dermatologique
( 70 lits pour le service de neuro-chirurgie
( 140 lits pour le contre de traumatologie
( 70 lits pour la clinique obstétricale
( 180 lits pour 1’ixdividua11 sation des 6 spécialités nou- 
( voiles
( 50 chambres pour loger les Internes

De ces 640 lits ne pouvaient être défalqués que l’étage de 100 lits 
libéré par la création d’un centre anticancéreux.



La solution était particulièrement difficile à trouver dans 
un hôpital construit en 19^6 sur la donnée fondamentale qu’un étage 
était accordé en totalité à une discipline pour y installer ses con­
sultations, son hospitalisation et son enseignement. Les Chefs de 
Service ont fait preuve de compréhension et ont sacrifié à ces exigen 
ces de viabilité de l’ensemble beaucoup de leurs commodités et leur 
souhait légitime d’avoir leur service dans un cadre autonome.

- les professeurs de cliniques neurologique et dermatologique se 
sont contentés en guise d’étages complémentaires pour leurs me 
lades psychiatriques et vénéréologiques des sous-rez-de-chaus­
sées, initialement réservés au personnel servant que los régie 

rnients autorisent, comme il le réclamait, depuis longtemps,d’a- 
voir un domicile extra-hospitalier,

- Les Professeurs de Cliniques médicale générale ont accepté que 
des Agrégés, médecins des hôpitaux, développent dans

leurs cliniques des services d’hématologie, en­
docrinologie, et rhumatologie, qui peuvent utiliser les mêmes 
locaux de consultations à des jours différents.

- De même, des services de chirurgie cardio-vasculaire et gyné­
cologique ont pu être développés au sein dos cliniques chirur 
gicales générales, cependant que celui de chirurgie maxillo-fa 
claies s’intervalait logiquement entre la clinique 0 . R. L. 
et le service de traumatologie.

- Les quelques cliniques spécialisées qui disposent à la Cité 
d’un plus grand nombre do lits qu’à l’Hopital St Sauveur (dans 
des services dont 1’exiguïté était amplement démontrée par les 
longs délais d’attente imposés aux. malades demandant leur ad­
mission) ont accepté d’hébergor une fraction de l’internat si 
leur nouveau service le permettait.

- Enfin, le service de traumatologie, dont les 140 lits exigés 
par les régimes do Sécurité Sociale, no pouvaient être conte 
nus par un étage d’un seul b|oc a été placé à. cheval sur les 
2 hôpitaux, pour disposer d’un grand bloc opératoire. Il est 
situé au même étage que los services d’O.R.L. et de chirurgie 
maxillo-faciale dans le bloc ouest et que la clinique chirur­
gicale infantile et orthopédique, qui n’exigeait pas la tota­
lité d’un étage du bloc Est. Mais l’association traumatologie- 
orthopédie était particulièrement souhaitable car elle évitait 
les doublés on matière d’équipement radio-chirurgical et do ma 
tériel de réhabilitation ; los malades de ces 2 services recou 
rant aux mômes appareils de mécanothéraple.

- Enfin, L’Union Régionale n’a accepté d’abandonner son projet 
initial de Centre autonome de traumatologie que sur présenta­
tion d’une disposition heureuse des services de chirurgie, au 
centre desquels était placé le service de traumatologie, dont 
les blessés pouvaient bénéficier de toutes les ressources d’un 
Centre Hospitalier disposées logiquement ainsi- que va le dé­
montrer la description du circuit d’un accidenté.
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Los brancards sont descendus dos ambulances sous le pnrrh4^rrrrTv-^rfe^...-.--. j 
du sous roz do chaussée. L’accidenté est admis de plein pied dans

£Prv^c'3 chirurgie d’urgence, où il est examiné immédiatement
par l’ün dos 3 chirurgiens qui assurent à tour de rôle une garde per 
manente (studios résidentiels) dont ne bénéficient pas que les acci­
dentes mais encore toutes les urgences chirurgicales

permanence radiologique est également assurée d’autant 
plus facilement que le service central de radiologie ( aux multiples 
cellules spécialisées dans le diagnostic des lésions osseuses et vis­
cérales) est situe au rez de chaussée, au dessus du service chirurgi­
cal d’urgence.

Ce dernier est équipé pour la pratique du deshockage, de la 
réanimation et des soins aux brûlés. Le Centre de transfussion et la 
Banque de Sang ont été disposés vis à vis du service chirurgical d’ur 
gence qui en est par définition le client le plus important.

Suivant les cas, réanimé, deshocké, transfusé, de toutes fa­
çons paré au point do vue chirurgical, un accidenté grave est ho s pi ta - 
lise dans le service de traumatologie (2° étage) où seront pratiquées 
les interventions définitives qui concernent essentiellement des lé­
sions des membres»

Mais la contiguïté des services de neuro-chirurgie, d’ophtal 
mologle, de chirurgie maxillo-faciale, cardio-vasculaire, abdomino-pel 
vienne et urologique suffit à démontrer quels concours sont à la dis­
position d’un accidente dont le traumatisme intéresserait non seu­
lement :

( le crâne mais encore les centres nerveux,
( la face et les organes des sens, 
( le thorax et le coour,
( le bassin mais encore la vessie.

Convalescent, Id traumatisé bénéficie de soins aussi complots. Au 
sous-sol sont disposés las services de Kinésithérapie et au rez de 
chaussée ceux de physio et d’hydrothérapie, Il a été logiquement amé­
nagé un cabinet pour les expertises dépendant de la Chaire de Médecine 
Légale, et un Contre do triage hydrominéral, relevant de la chaire d’hy 
droldgie.

Pareille concentration des services chirurgicaux et une dif­
férenciation aussi poussée de leurs activités eut été impossible si le 
bâtiment opératoire central n’avait présenté, de chaque côté et à cha 
que étage, 2 salles d’opérations aseptiques et une salle pour interven 
tions septiques.

Au même moment, il est possible aux « professeurs de clini­
ques chirurgicales générales et spéciales, à leurs 7 assistants chl - 
purgions ou spécialistes des hôpitaux dont 5 sont Agrégés et â 7 chefs 
de cliniques de procéder simultanément dans les 20 salles d’opérations 
à d^s interventions nécessitant un équipement et un outillage aussi



différents que pour î

( une ablation de tumeur cérébrale
( une greffe de cornée
( une trépanation mastoïdienne
( une resection maxillaire
( une anastomose à la Blalock
( une amputation de néoplasme mammaire
( une hystenectomie
( une gastrectomie
( une intervention sur les voies biliaires ave c radiologie préopé
( ratoire
( un enclouage d’os fracturé avec radiologie préopéra toire 
( une arthrodèse de la hanche 
( une prostatectomie 
( une césarienne

sans retarder aucunement une ligature ou une amputation sur un acciden­
té amené au service d’urgence et sans gêner pour auta nt le fonctionne­
ment courant des salles de travail de la lia terni té, ni retarder les in­
terventions septiques et de petite chirurgie par les chefs de clinique 

Cette répartition des services chirurgicaux a retenti sur la 
disposition des cliniques médicales, car plus encore que la symbiose de 
la clinique et des laboratoires, la collaboration des spécialités médi­
cales et chirurgicales doit être de pl us en plus étroite .

11 était indispensable :
- que la clinique neurologique et la neuro-chirurgie soient à des 

étages contigus ainsi q ue les service d’ophtalmologie et d’oto 
rhino-laryngologie , en rais on des recours constants aux explo­
rations de fond d’oell et fréquents aux examens vestlbulaires.

- que les services de vénéréologie, d’urologie et de gynécologie 
soient voisins, de même que ceux de cardiologie, et de chirurgie 
vasculaire, de gastroentérologle et de chirurgie digestive, de 
pédiêtries médicale et chirurgicale.

Il serait puéril et faux de soutenir que le projet de répar­
tition des services dans les 2 blocs a été formulé d’emblée en dessinant 
sur le pl an le croquis d’un sujet couché, qui aurait la tête et le 
thorax dans le Bloc Ouest, les membres au niveau du bloc central, l’ab- 
doment, le pelvis et les organes génito-urinaires dans le Bloc Est,..,!

Il n’en est pas moins vrai qu’une mise au point incessante 
durant plus d’un an a permis finalement de tenir compte î

a ), des'besoins des divers services d’après leur fréquentation les 
années précédentes,

d) de l’achèvement dès 1939 du gros oeuvre d’un hôpital conçu en 
1932 . Cette”situation de fait” risquait de s’opposer aux exi­
gences nouvelles des techniques hospitalières ouinze ans plus 
tard,

e) de la nécessité d’individualiser tous les services spécialisés 
qu.’on est en droit d’exiger d’un centre hospitalier régional 
universitaire, d’où résulta it l’obligation d’installer 23 ser­
vices dans un hôpital initialement prévu pour 14,

f) de l’aggravation des conditions économiques qui entraînait une 
élévation verticale du prix de journée, plus partlculièrem ont 
accusée dans les centres régionaux du fait de la brièveté de 
l’hospitalisation, du coût élevé des médications les plus mo­
dernes, qui y sont utilisées et des équipements techniques qui



doivent y être constamment perfectionnés} enfin dé' la quai lté 
du plus grand nombre du personnel auxiliaire

La formule de répartition adoptée répond à toutes les exigences techni­
ques mais elle parait être aussi la solution, qui réponde le mieux au 
souhait formulé par le Docteur Bridgman, d’un hôpital flexible, Indis­
pensable à l’équilibre budgétaire des grans éta blissements hospitaliers 

Au lieu d’un faux bloc constitue en réalité de sections rigi­
des que réalisait au fond le plan initial, il a été tenté de réaliser un 
véritable bloc fonctionnel par la constitution de familles de services 

Cette disposition assure avec le minimum de frais; les liai­
sons les p lus rapides entre les spécialités susceptibles d’être mises 

contribution simultanément ou successivement pour le diagnostic ou 
le traitement d’une Affection.

Bile doit améliorer le coefficient d’occupation en permettant 
à un service pléthorique de na pas refuser de mal ades, dont il assurera 
les soins, mais avec possibilité de le s ”loger” dans les chambres ou 
salles voisines d’un service contigu- moins occupé - appartenant à la 
même famille.

Telle semble être le meilleur moyen de concilier les exigen - 
ces de la technique et les contingences économiques devenuds primordia­
les, en réalisant un bloc fonctionnel par répartition physio-pathologi­
que des servicds dont le groupement par familles permet, la flexibilité 
d’hospita lisation, indispensable à la viabilité d’un building de I 500 
lits affectés à peu près à parts égales à la médecine (792 lits) et à 
la chirurgie ( 708 lits)

B^UIPEMENT TECHNIQUE

Il sera simplement énuméré les principaux moyens de diagnostic et de 
traitement concentrés dans cet hôpital.

Pour éviter la multiplicité des équipements radiologlaues et 
plus encore pour réduire les frais de manipulation, il a été crée un 
service central d’electro-radiologie facilement accessible aux hospi­
talisés dont la circulation se fait par le sous-sol, et à proximité du 
service chirurgical d’urgence, dont il complète la garde permanente.

Il est subdivisé en 3 s ecteurs :
- radlodiagnostic avec cellules à équipement spécialisé pour le 

dlaghostîc 'des affoctions osseuses et viscérales diverses, et 
2 laboratoires photographiques

- eleçtrodlagnostic et thérapie avec multiples cabines do traite­
ment”’ par: rayons Ü.V. infra-rouge s, courants galvaniques et fara 
diques, ondes courtes ....

- Radiothérapie dans toutes ses applications extra-néoplasiques 
(4 postes)

Mais cette centralisation serait excessive, si elle ne laissa it à la 
disposition, de chaque service de médecine le poste de radioscopie in -



dispensa blo à tout exa mon clinique et si elle ne laissait pas à sa 
place naturelle les installations tr&s spécialisées pour le diagnos­
tic des affections digestives, urinaires et nerveuses dont les don­
nées doivent être confrontées ex-temporanément avec celles ,des examens 
endoscopiques (oesophagoscople - gastroscopio - rectoscopie - cystoco- 
pie)

Dans le même esprit, les salles d’opération plus particuliè­
rement utilisées pour la chirurgie digestive (voies biliaires) thora­
cique et osseuse (traumatologique ou orthopédique) sont équipées de 
façon à permettre la radiologie peropératoire.

Citons encore les installations d’électrophonocardiographie 
du service de cardiologie cependant que la clinique neuro-psychiâtri- 
que dotée d’un appareil d’électrochoc et d’un centre do ma la ria-théra- 
£ie doit être équipée d’un électro-encephalographe .

Parmi les installations particulières au jeune âge, citons 
.pouponnières climatisées pour les nourrissons de la clinique pédlâ- 

trique et de la Maternité, siège par ailleurs d’un lactarium et d’un 
service de lutte co ntre la stérilité. La clinique dermatologique a 
une pareille pouponnière climatisée pour ses nourrissons eczémateux. 
Ce service est par ailleurs équipé pour les radiothérapies et greffes pi 
cutanées,

Enfin, le Service Municipal de Salubrité et le Dispensaire 
Régional de Prophylaxie ont été accolés à la consultation de la clini­
que dormato-vénéréologlque, toujours en application du principe de 
coordination des services d’activité voisine, pour diminuer les dépen­
ses de création, d’équipement et de fonctionnement,

Enfin, seuls les centres hospitaliers régionaux peuvent or­
ganiser une Banque des Yeux et une Banque dés Ospermettant à. la cli­
nique ophtalmologique de pratiquer des greffes de cornée et les greffès 
osseuses dans les services de chirurgie orthopédique et traumatologique

Le Centre de transfusion sanguine procède à la majorité des 
examens hématologiques et notamment à la détermination du facteur Rhé?** 3 
sus. Sa banque du sang dispose de quantités suffisa ntes de sang con - 
sorvé pour permettre la,pratique des exsanguino-transfusions. L’appro­
visionnement des hôpitaux régionaux en plasma et sérums de convoies - 
cents ost toujours assuré par l’institut Faste ur dont le maintien au 
centre do la ville s ’impose on raison de l’importance de cet Etablis­
sement et do ses multiples fonctions extra-ho spitalièros. Il possède 
néanmoins à la Cité un realis collecteur des prélèvements bactério-sé- 
rologiques,

Pour les examens de laboratoire, il est prévu un dispositif 
aussi souple que pour la radiologie : Dans la corbeille de chaque ser-



vice, le local de distribution des médicaments sert de petit labora­
toire d’étage. Dans certains se rvices, seront installés des labora­
toires à finalité précise et limitée (analyse de suc gastrique, bile 
et selles). Mais surtout, la symbiose de la clinique et du laboratoire 
sera réalisée par la juxtaposition des services hospitaliers et dos 
22 services de biologie de la Facultén auxquels il y a lieu d’ajou­
ter ceux de l’institut de recherches contre le cancer. Equipés large­
ment, mais en évitant toute répétition, les cliniques du Centre Hos­
pitalier Régional bénéficlent'au maximum de ce "confort biologique” si 
précieux pour l’établissement des diagnostics et la surveillance des 
traitements.

SERVICES GENERAUX

Les services administratifs tiennent le minimum de place : aux gui­
chets d’admission des hospitalisés dans le bloc central et des malades 
externes dans chaque ha 11'dê.consultatlon, il faut ajouter le fichier 
les archives, la comptabilité entourant le bureau du Directeur, placé 
au 1er étage du pourtour du hall du bloc central, au rez de chaussée 
duquel est centralisé le service social.

La phermacle est aurez de chaussée d’un bâtiment en avancée sur le bloc 
central. Un monte-charge spécial distribue les médicaments aux petits 
laboratoires de chaque corbeille d’étage.

La cuisine, au sous-sol de ce même bâtiment, procède de même à la dis­
tribution des aliments en chariots chauffants à chaque office d’étag® 
Un procédé semblable assure l’approvisionnement en linge qui, souillé, 
est évacué par une gaîne.

Le chauffage est fourni par une usine therm ique dont les 6 chaudières 
à basee pression fournissent la vapeur non seulement aux hôpitaux 
mais encore à la Faculté do Médecine et au Centre anticancéreux. Cette 
centrale est assez éloignée des établissements pour qu’ils ne pâtis - 
sent point dos inconvénients qu’elle peut occasionner. Elle est par 
contre contiguë à une vole ferrée qui permet son approvisionnement 
p ar wagons.
A signaler que toutes les conduites de chauffage, de même que les cana 
lisations d’eau, de gaz et d’électricité se répandent dans tous les 
services per des galeries techniques, intercalées entre le sol d’un 
étage et le plafond du couloir sous-jacent, permettant aux ouvriers 
d’y circuler pour toute réparation ou adjonction, sans avoir à prati­
quer des saignées dans les murs.
Il en résulte une centralisation industrielle - à sens unique - invisi 
ble des malades qui auront l’impression d’être dans une petite cllni -



que particulière, alors qu’ils seront en réalité dans’ une grande usi­
ne aux rouages multiples.

CIRCULATIONS

La même rationalisation a été apportée aux circulations des malades 
et du personnel»

Il existe ( 3 ascenseurs et I escalier pour les consultants 
(2 ” n ” pour les visiteurs
(I " . ” ” pour le personnel médical
( 2 monte-chariots pour les malades
( I monte-charge pour les malades décédés

si l’on ajoute ( I monte-ma té riel
( 3 monte-charge pour les chariots de vaisselle' et 
( d’alimentation
(eI monte-charge pour les médicaments

on arrive au total impressionnant de 9 ascenseurs et de 6 monte-char­
gé dans chacun des 2 blocs. Pareils moyens d’élévation étaient indis­
pensables dans un building de cette Importance pour permettre des dépla 
cements rapides et amener directem ent les malades et le personnel aux 
lieux d’examens et de travail’,’

La réduction au minimum des couloirs, leur suppression par 
le groupement en corbeille des salles d’hospitalisation, n’ont été pos­
sibles que par installation de ces circulations a sens unique. On peut 
espérer que cette rationalisation compensera les dépenses élevées in­
hérentes au fonctionnement de pareille batterie d’ascenseurs et de 
monte-charges, A ce sujet, la répartition minutieusement étudiée des 
services, apparentés en famille, est un atout important pour diminuer 
dép lacements , frais et pertes de temps.

Mais l’expérience américaine montre que tout service d’hopi- 
tal situé au dessus du 6ème étage entraîne des frais excessifs. Quand 
il s’est agi d’individualiser les services de spécialités non prévus 
au plan initial, une solution de facilité eut été d’utiliser les 7° et 
8° étages du bloc- ouest, initialement envisagés pour le logement des 
infirmières, qui souhaitaient,comme le perso nnel servant, avoir un lo­
gement extra-hospitalier.

Cette solution eut été particulièrement médiocre, car l’ar*' ' 
Fêt du bloc des consultatlons au 6ème étage eut forcé à les établir ■■ 
dans une salle d’hospi talisation. Toute la clr cul talion, eut été boule­
versée et les fralir d’élévation excessifs.

Mais par contre, il a paru judicieux de coiffer les deux 
blocs de façon symétrique, A l’Est, les ï*3 et 8e étage ont été aména­
gés pour 1© Communauté Religieuse, avec ©6 chambres individuelles, un 
vaste oratoire, services généraux et 2 jardins en terrasses. La cou- 
pôle du 9 étage abrite une vaste chapelle et les locaux d*Aumônerie 
Malgré son Importance, cette Communauté ne fournira que les cheftaines 
des unités de soins.



Les dlffleultêa éprouvéea peu*» min un nem^nt NuiWMfcftfc 
d’infirmières dans l’hôpital Calmette voisin et dans les autres hôpitaux 
de la région ont incité à utiliser les étages correspondants du bloc 
Ouest pour y aménager l’Ecole d’infirmières des Hôpitaux de Lille et 
l’Ecole départementale d’infirmières, de sage-femmes et d’assistantes 
sociales . Elles disposeront d’une centaine de chambres au 7° et au 8° 
étage et de locaux d’enseignement et de réfectoires au 9° étages, avec 
jardins en terrasses, procurant la détente nécessaire aux élèves. Cel­
les-ci effectueront leurs stages dans dos conditions techniques optima 
dans les services de la Cité Hospitalière, sous la direction des religi­
euses, à qui allas apporteront une aide appréciable, pour les soins aux 
malades. Les avantages procurés à ces infirmières durant leurs études 
permettent d’exiger un engagement de trava illeur plusieurs années à la 
Cité, après l’obtention de leur diplôme.

LA FACULTE LE MEDECINE

L’agencement des services hospitaliers à permis d’éviter aux malades 
les quelques servitudes qu’on pouvait reprocher à l’enseignement tradi­
tionnel de la Médecine.

Depuis toujours ces inconvénients étalent largement compensés 
par la valeur et la multiplicité des concours dont ceux-ci bénéficiaient

Malgré la primauté incontestée de l’examen clinique, le diag­
nostic, le traitement et la prévention des maladies nécessitent de plus 
en plus le concours soutenu ot clairvoyant des recherches de laboratoire 
Le» difficultés de transport des prélèvements, los frais d’analyses et 
les délais d’obtention des réponses contrarient souvent en pratique ce 
recours â la biologie. Il est souvent insuffisant dans les hôpitaux du 
1er degré où ne se pratiquent que des analyses succintes. Il s’améliore 
dans les établissements du 2ème degré où s’individualisent les labora - 
toires de bactériologie, sérologie et chlmio courante. 11 n’atteint ses 
ses véritables possibilités que dans lescentres d’enseignement où les 
services hospitaliers profitent de la gamme complète des laboratoires de 
Faculté ou de l’Ecole de Médecine, dont la viabilité et la vitalité sont 
assurées par la direction technique d’un conps professoral et par la col 
laboyation bénévole de très nombreux élèves, attachés comme aida*» pré­
parateurs»

Mais l’éloignement habituel dos hôpitaux et de la Faculté 
est trop souvent encore un obstacle à la réalisation parfaite de cette 
symbiose de la clinique et du laboratoire. Cliniciens et biologistes dé­
plorent de ne pouvoir confronter à tout instant 1 ours constatations. 
Le bien du malade exige le rapprochement des activités mises à son ser-


