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Résumeé :

Ces derniéres décennies, les pays en voie de g¢esient connaissent un bouleversement social
spectaculaire.

C’est ainsi que les populations concernées prergiague jour un peu plus conscience de leurs droits
légitimes en matiere de prise en charge médicale.

La démographie galopante et la prise en chargecalédbien des fois défaillante exercent a leursstou
un besoin exacerbé en matiére d’infrastructuretesees modernes.

Par ailleurs, le patrimoine d’équipements sanitdiégué par I'ex-colonisateur bien que restructuré,
réaménagé tant bien que mal est depuis fort lonugetapassé par la demande de jour en jour plus
accrue des citoyens.

Face a ces préoccupations confortées par des bitrisls alarmants, nous avons été amenés a nous
pencher sur une méthode de conception d’infrastrestsanitaires avec des techniques adaptées a nos
besoins et a nos problemes pour répondre d’unequartexigences de la progression de la médecine
et d’autres part, résoudre les problemes de flipélat d’adaptabilité dans le temps avec une atiie
importante tant sur les plans techniques qu' éoanees.

Cette recherche nous permettra d’affiner une démeameéthodologique de rationalisation d’un
systéme constructif industrialisé et ouvert paurdalisation de complexes meéres et enfants
considérant le besoin accru dans ce domaine pketic

Mots Clés systéeme constructif — I'industrialisation ouvertéiexibilité - rationalisation
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Introduction générale

Avec le développement formidable des techniquetale passé, on a trés tét imaginé que le selttdaditiment
pourrait, comme les autres productions d'équipey&atfranchir au moins partiellement des aléastitjues et
partant gagner en productivité, en fiabilité, eust®. On a alors commencé a parler de préfabricatest-a-dire
de la réalisation de parties d'un batiment dansinance contrélée. Lidée de base était qu'utie pa
constitutive d'un batiment pouvait étre produite pas a I'emplacement méme ou elle allait sergig dans un
endroit particulier & partir duquel elle seraimg@ortée pour étre mise en place dans sa posiaitice au sein
du batiment. Cet endroit peut étre tout prochéhdnteer, dans le cas par exemple d'une chainedeagtion
foraine montée sur le méme site que le chantielgnela réalisation de celui-ci, ou au contraile@certaine
distance dans une usine fixe, comme c'est class@nide cas dans la production industrielle.

Précisons que les notions que nous abordons icetatives, car méme dans la construction classiqut n'est
pas réalisé sur le chantier :

En particulier, les éléments du second ceuvreaphipart du temps préfabriqués : portes, fenétstallations.
Méme certains éléments de base du gros ceuvre desbmigjues sont des objets industrialisés .Lalpriéation
est donc surtout & comprendre comme un trangfexictf, du chantier & l'usine, du temps de ttadgiessaire a
produire un batiment. Ce transfert correspond damaance a minimiser la part du temps de travdibchantier
et ay transporter les éléments constructifs nissijue possible, c'est-a-dire dans un étasmeinécessitent plus
gue leur montage et quelques finitions. Dés le mbmel'on pouvait partir le batiment en partiedisées
classiquement sur le chantier et en parties imgegaéalisées en usine, puis montées sur leamhamst

"bientdt apparu le concept de systeme constrpatiu'un systeme est un ensemble de partiesegemér
l'assemblage de celles-ci.

Par "parties importantes", nous entendons des camisaepérables dans le batiment et remplissauaiun
plusieurs fonctions du batiment ; c'est par exennpdgooutre, un poteau, un panneau, une portesteas bien-
sUr, une brique, un clou. Il convient ici encoggppbrter une nouvelle précision concernant le rexiement du
processus de production de batiments par le tradeftiches du chantier a l'usine. Dans les pretei@ps de
l'utilisation significative de composants indudisés dans la construction, ce renouvellementaltepsus se
limitait essentiellement au constructeur, qui di@té moderniser ses techniques de réalisatiompajet congu
classiguement. C'est ce qu'on appelle la ratiatiafisde la construction. Elle permet le recowmertains
composants industrialisés pour autant quiils puissmplacer certaines parties de la construcimgues
comme devant étre réalisées traditionnellemerd,readification du projet. Elle porte par ailleurs sne
systématisation des codts et des taches qui penmailleur contréle.

Schématiguement, dans cette situation, une fioa/gil de conception de l'architecte terminé i@me de
plans, on étudie la maniere d'en simplifier lasétbn, notamment en repérant les éléments vaigissmblables
qui peuvent étre produits séparément, donc ineliestient. Les contraintes issues de la ratiorialisat des
techniques industrielles, sont donc subordonnéesoatraintes spatio-fonctionnelles qui ont conlduitavail de
I'architecte. On donne le nom de systeme cons$ingtistrialisé, seulement a un ensemble de comizodéfinis
en détails dimensionnels du type de béatiment.

La conception architecturale et la constructionidstallations médicales ont toujours été congekea
chaque fois comme un cas d'espéce comportant olaéide unique”, et les hdpitaux construits en Algé
ont été de la sorte congcus comme des projets chaiis. En d'autres termes, les architectes et les
planificateurs ont toujours cherché un plan bieerdéiné de construction.

11



Notre gouvernement, de méme que les responsabfgsgi@ammes a grande échelle et a long terme, sont
bien placés pour attaquer les problemes de lagmogation, de la conception et de la construction
fonctionnelles de ces installations sur une basmreelle uniforme. Ce qu'on appelle "l'approche
systémique" présente de grands avantages lord@pphque au niveau national, voire internatioal,

des pays présentant des caractéristigues anakpguesxemple, les pays de langue arabe, les pgaysla
américains, etc.).

Cette facon de voir exige une coopération étraiteedes éléments d'avant-garde de toutes lesgsiofes
intéressées : médecins, infirmieres, architectaatets planificateurs professionnels. En effaty po
concevoir et mettre en place un programme de catistin de services nationaux de santé, il fautstive
une proportion considérable des ressources namribberait donc inexcusable de se lancer dans un
pareil programme sans avoir d'abord fait tousfleste nécessaires pour prévoir 1'évolution fukire
construire un systéme capable d'y faire facerdlisbeureux qu'une période d'expansion quantiates
services de santé coincide avec un reexamen fontirde la portée, des fonctions et de la natuiede
services, du point de vue de leurs besoins artiitac

En conséquence, on ne donne le nom dindusti@isate dans les cas ou I'on a décidé qu'un batseeit
industrialisé avant la conception du projet. Ceugallement du processus ne concerne donc ples st
I'entrepreneur qui réalise, mais également le wanstir industriel et l'architecte. Il doit doriostituer une
collaboration étroite entre ces trois partenaissa définir un systeme de référence dimendlenbaseé sur
une unité que I'on appelle module, qui permetideléasynthése entre les contraintes fonctiorseties
contraintes techniques.
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Problématique

La mortalité maternelle et infantile est parmimesilleurs indicateurs de performance d’'un systéme o
d’une politique de santé. Particulierement, le tdepmortalité périnatale, mais aussi le taux de
mortalité maternelle (taux de décés des femme$dslans du fait de la grossesse). La mortalité
maternelle demeure un probleme de santé publiguewugthe surtout les pays en voie de
développement. En effet, les chiffres sont alarsétir les 500 000 décés maternels qui se produisen
annuellement a travers le monde, plus de 250 O@@sment en Afrique et 99% des déceés
d’accouchées ou de nouveau-nés surviennent damayen voie de développement.

Le taux de mortalité maternelle en Algérie étaiB8e pour 10 000 naissances vivantes en 2007 (date
des derniéres statistiques) alors que la mortatéi de 26,2 pour 1 000 naissances. Ces statistiqu
sont pour le moins alarmantes quand on sait que learpays développés, on enregistre 10 décés sur
100 000 naissances vivantes.

Ces chiffres inquiétants de la mortalité maternsdiet souvent a I'origine d’'une hausse de la mitétal
infantile. Cette derniére est un indicateur de t#y@ement humain. Elle représente le nombre
d’enfants décédés avant d’avoir atteint un anrggport a 1 000 naissances. Elle permet également
d’évaluer le niveau de développement humain, I's@é soins, la qualité de la médecine obstétrique
et pédiatrique, et notamment le niveau de luttdredas maladies infectieuses pour un pays donné.
Chaque année, 7,5 millions d’enfants de moins diumeurent dans le monde, soit 1 enfant sur 20.

Le taux de mortalité infantile en Algérie a conmeuégere baisse soit 34,7% en 2002 contre 26,7 en
2007.Selon les prévisions du plan national de pé&lité, le taux de mortalité infantile sera réaunt
Algérie a 20,28 enfants pour mille. L’'objectif majedu programme national mis en place par le
ministere de la Santé et de la Réforme hospitadigrmatiere de soins de périnatalité «vise a réduir
d'ici & 2015 le taux de mortalité infantile de deiexs pour le ramener a 13,6 enfants pour mille».
Déplorant I'absence de statistiques officielles@et du taux de mortalité maternel a I'accouch@me
on a souligné que 10% des bébés prématurés siliB@alssances enregistrées meurent chaque année.
Les mort-nés représentent 35,92% des déces dugielsment, a la mauvaise qualité des soins
fournis. La mortalité néonatale représente 80%adwudrtalité infantile, 50% des bébés meurent apres
24 heures. La moitié des décées surviennent dar&llbsures qui suivent. C’est pourquoi le ministere
de la santé a affiché sa disponibilité a répondre éertain nombre de carences qui continuentt@ipor
préjudice a la mére et a I'enfant. Dans la foulégldn national de réduction de la mortalité
maternelle et infantile, le ministére, envisageldter toutes les unités de maternité d’'un service d
néonatalogie. Mais aussi la réalisation d’'une \amgtd’hopitaux mere-enfant et la mise en place de
moyens matériels tout en veillant a 'amélioratilmla formation pour concrétiser I'objectif assigné

Souk Ahras est l'une des régions touchées paasasces selon les statistiques les plus récentes du
ministere de la Santé indiquant, en effet, que AG0r000 naissances vivantes, 97 femmes décédent
des suites de couches et que 25,5 enfants poa mdirent de différentes pathologies chaque année

Pour atteindre I'objectif visé par le ministérest nécessaire de prendre des mesures de
réhabilitation a ce secteur de la maternité etldigirie .L’option la mieux adaptée a la résolutien
ces problemes est la projection dhdpital mére et enfantqui va couvrir toute la région de Souk-
Ahras en rependant a ces préoccupations:
- Remédier au probleme de dispersion des différamtiéés en relation avec le secteur de la maternité
et la pédiatrie pour éviter les déplacements iesitiles patients et ceci en proposant un établisseme
qui regroupe toutes les composantes du plateawcaiéditechnique nécessaire a son bon
fonctionnement : un secteur de type tout en un;
- Décharger les autres structures spécialisées armiiatet pédiatrie de volume en besoins sanitaires
auxquels elles ne peuvent pas répondre;
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- Suivre la politique de la décentralisation deseast autonomes, politique qui a démontré son
efficacité vue le bon fonctionnement des hdpitgquacsalisés;

- Créer un cadre de travail agréable et moderne gssurer les meilleures conditions de travail peur |
personnel médical et la meilleure qualité de soirpes malades.

Lorsqu’on entend parler d’hépitaux en Algéra entend souvent aussi les nsoishargés,
attente, manque de convivialité, budgetgéds et bien d’autres critiques

Il est vrai que sil'on s’attarde a visiters| hOpitaux tels qu’ils ont été faits cds derniéres
annees, on ressent souvent cette sensatigprdssion, de perte de repéres au seinede ¢
structures immenses .De nombreux hépitaux éét construits, ils ont souvent des silh@sett
imposantes Ce mode de construction, adapté oaujonrd’hui, a di étre la réponse a un besoin
précis a une époque donnée car finaleméest ¢e rble de l'architecture

Mais les sensations du visiteur ne sont-elles gaes a un manque d’ouvertures dans ces
structures massives et compactes, a des rfegni@u aérations artificielles, a des amlaanc
finalement confinées et stériles. Au final, onifpge demander a quoi sont dues ces ambiances ?
Sont-elles indispensables ou certaines didpasitpermettraient-elles de les rendre plus
agréables ?

On peut déja supposer qu’un hépital massif etpamnpermet de rapprocher les services et permet
donc une meilleure réponse aux besoins meéxlied une fonctionnalité accrue. Mais n’existe
t-il pas d’autres moyens gu’ils soient technolagis, organisationnels ou autres capables de
répondre aux exigences d’'un milieu médicalt ten respectant le bien-étre quotidien du
malade ?

La construction des hopitaux est un domaine exiggui varie extrémement vite, que ce soitesuit
au progres de la médecine, a l'augmentationnombre de malades, aux avancées
technologiques ou encore suite a de nouvidlegances politiques.

La conception architecturale et la constructiomnidstallations médicales ont toujours été conéaea
chaque fois comme un cas d'espéce comportant olaéide unique”, et les hdpitaux construits en Algé
ont été de la sorte congcus comme des projets éhaiis. En d'autres termes, les architectes et les
planificateurs ont toujours cherché un plan bigerdéné de construction. Souvent, sinon toujowgtec
recherche ne fait intervenir aucun principe de eption systémique.

Dans les pays développés, on s’efforce depuis izagne d’années de rationnaliser les batiments
hospitaliers. Il existe a se sujet de nombreuséiqailons, et certains plan en sont arrivés auestbed

la réalisation pratique. Certaines des idées les fphppantes se trouvent dans les études effactuée
aux Etas- Unis par 'administration des hopitaug daciens combattants, et au Royaume Unis par le
ministere de la santé et de la sécurité social&ronve également des données intéressantes d@ans le
recherches sur I'hdpital extensibles. Tous sestsftie rationalisation dans les pays développé
répondent aux préoccupations suivantes :

1)  Elévation rapide des couts de construction ;

2) Complexité des techniques de construction et driiff'ement

3) Salaire élevés de la main d’ceuvre et rareté dwopees qualifié ;

4)  Probleme de vétusté rapide et de modificationgdgpar la croissance et I'évolution

Les pays dont les ressources sont limitées dosaardir que la nouvelle technologie de construction
des hépitaux dans les pays développés ou I'on geasge main d’ceuvre qualifiée mais trés chére, ne
convient peut étre pas du tout a des circonstamecdés main d’ceuvre est surabondante mais peu
qualifiée. Ces pays tel que I'Algérie doit mettuepaint des techniques adaptées a ses besoirsest a
problemes. Cependant, on peut sans doute tirequeglecons des expériences, bonnes ou mauvaises,
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qui ont été tentées dans les pays développéefdpiEsux sont toujours des batiments complexes,
méme s'ils ne sont pas équipés d’'un matériel méoarét électrique trés élaboré.

Est ce que la rationalisation d’'un procédé de coobn ou un systeme constructif industrialisé

adapté aux hopitaux et d’autres batiment a usagfésahts capable de répondre et de faire face aux
préoccupations citées?

Source:

*Statistiques | Selon I'Organisation mondiale de la santé (OM&})alix de mortalité infantile a été
de 25,5 enfants pour 1 000 en 2008 soit enviroB@0déces durant cette année.

* forum d’El-Moudjahid dans une conférence ayantrgbeme «La femme et I'enfant», le professeur
Djamil Leben, chef de service de néonatalogie all GHistapha-Pacha et coordonnateur du
programme de périnatalité et de néonatalogie

*(article de presse, Info soir le 03/06/2009)
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Les concepts développés
Les concepits utilisés dans la suite du préseiltsmnt définis selon les themes suivants:

A- Santé
1- La santé

La santé est I'équilibre et I'harmonie de toutssplossibilités de la personne humaine, biologiques
psychologiques et social, cet équilibre exige @'part la satisfaction des besoins fondamentaux de
I'hnomme qui sont qualitativement les mémes pous tes étres humains (besoins affectifs,
nutritionnels, sanitaires, éducatifs et sociaulgyule part une adaptation sans cesse remise stiajque
de 'hnomme a un environnement en perpétuelle noatatia, donc, la sante c'est I'état de
fonctionnement normal de I'organisme en I'abselesanhladies, c'est ce qu'on pourrait qualifier de
« bien étre physique, moral et social de I'étrednmLarousse.

-La santé physique : elle dépond de plusieurs tfiest@'hygiéne et de vie et de la sante dés la
naissance.

- La santé publique : c'est I'ensemble des moykedeseprotections visant a améliorer et a maintanir
santé au sein d'une collectivité humaine, par désres issues de programmes politiques visant
I'intérét public.

Elle s'articule sur quatre axes principaux :

* soigner le malade ;

* prévenir les maladies contagieuses ;

« organiser des services de planifier, de diagnestie traitement ;

* réhabiliter les malades et les infimes.
2- La Peédiatrie
La pédiatrie est une spécialité de la médecinepbdur I'étude des maladies infantiles de la antss
a la majorité. La pédiatrie peut étre considéréere la médecine des enfants. Des pédiatres sont
également spécialisés chez les nouveau-nés

3- L'Obstétrique

L'obstétrique est une spécialité médico-chirurgicpli a pour objet I'étude et la prise en charga de
grossesse et de I'accouchement. La sage-femmenétiecin en sont les principaux praticiens. Le
meédecin qui la pratique s'appelle un obstétricien.

4- Néonatologie

La néonatologie est une branche de la pédiatris@uaonsacre aux soins du nouveau-né normal ou
pathologique.

5- L’hopital

L'hbpital a recu deux définitions de l'organisatioondiale de la santé (O.M.S) la premiére est
pratique : « établissement desservi de facon peantapar au moins un meédecin et assurant aux
malades, outre hébergement, les soins médicaufiratiiers ».

I'autre définition décrit la fonction que hépitabderne devrait assumer : « I'hdpital est I'éléndante
organisation de caractere médical et social dofuriation consiste a assurer a la population desso
meédicaux complets, curatifs et préventifs, et destservices extérieurs irradient jusqu’actdlule
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familiale considérée dans son milieu, c’est aussicantre d’enseignement de le médecine et de
recherche bio sociale ».

5-1- Quel hopital pour la mere et 'enfant ?

5-1-1-pour I'enfant : construire un hépital d’enfant, c’est recherches dompromis acceptable a une
série de contradictions, I'h6pital est un lieu di@, de technique et de rationalité. C’est un lieu
d’adultes, fait par des adultes, pour d’autrestadubfjui pour leur travail, doivent y trouver des
conditions qui les satisfassent professionnellement

L’hopital d’enfant n’échappe pas a cette regle.rBoigner un enfant il est essentiel de respeeter s
besoins spécifiques .un lieu congu pour I'enfaritt @ime un lieu de vie, et dans un hopital ces insso
s’expriment en termes de locaux, d’'aménagemenpdtes, de circulation, de couleurs et
d'équipements.

Le tout premier besoin d’'un enfant malade est soivede sécurité affective, il a besoin de sesntsare
Leur place doit étre prévue avec des lieux pensas gux.

Un enfant a besoin de reperes, et pouvoir compeetgirenvironnement, il doit pour cela pouvoir
retrouver des aménagements familiers comme celaéche, de I'école, et de la maison.

Un enfant a besoin de jouer. Ce besoin est a respdez I'enfant hospitalisé, il pourra I'aider a
mieux vivre cette période difficile. C’'est aménades couloirs, des halls, des salles de jeux faeite
accessibles. Un enfant & besoin d'étre comme tessaliécole fait partie de la vie quotidienneales
les enfants, la salle de classe doit faire pantisgrante d’'un service de pédiatrie.

Un enfant a besoin de calme et d’intimité, la chearest son refuge. Il doit pouvoir la personnalise
gu'il la partage ou non il aimera y recevoir segepts, ses fréres et ses sceurs, ses amis, eldodait
étre spacieuse.

En conclusion, I'objectif a atteindre pour touhcepteur est de minimiser la rupture avec I'extérie

Dans un hépital, 'enfant doit ce sentir dans e pensé a lui, ou les ambiances, les couleurs, les

objets et les espaces lui permettent de se sidmérdans ses jeux, mais aussi protégé matériatieate
affectivement.

5-1-2- pour la mere :la maternité assure le suivi médical de la pagtud, la délivrance de la mere, et
son hospitalisation, les traitements gynécologiagies néonatologie, et pour que la maternité puiss
contribuer de maniére efficace. Il faut que sa ehson contenu, son usage et environnement
préservent 'autonomie des meéres pendant la gressgs n’est qu'un phénomeéne physiologique
normal.

L’établissement sanitaire autorisé a pratiquesstéblique met en place une organisation permettant

- De fournir aux femmes enceintes des infoionatsur le déroulement de I'accouchement, ses
suites et I'organisation de soins ;

- D’assurer une préparation a la naissand&#ectuer des visites du secteur de naissance ;

- D’assurer au début du dernier trimestreadgrbssesse une consultation par un gynécologue —
obstétricien ou une sage femme.
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Toute unité d’obstétrigue comprend des locaux vé&sed’ une part a I'accueil des patientes, d’autre
part aux consultations, un secteur de naissancggataur d’hospitalisation pour 'hébergement st le
soins avant et apres I'accouchement.

B- L'industrialisation du batiment
1- Systeme constructif

On appelle donc systeme constructif un ensemiderdposants de construction permettant de réatisguart
significative des taches de construction et coags t respect de regles dimensionnelles et dialsggnentre
ces composants.

2- Les systemes constructifs fermés

Les premiers systemes constructifs ont essenteliefté des expériences isolées, ceuvre d'un coestru
concepteur particulierement inventif.

Un tel agent (groupe ou individu) produit, poutype de construction ou pour son marché, un nofinbce
types de composants constructifs. Chaque typeeasants est défini par sa fonction et il y a géesrent un
nombre limité de types de composants par fongimr, des questions de taille de séries. Fauteotdination
entre constructeurs quant au module et aux asg@sajlan'est pas possible de remplacer, au seisgbteme
constructif, un type de composants produit paonstaucteur, par le type de composant répondanarine
fonction, mais appartenant a un autre systemergaiifstt produit par un autre constructeur. Celoverfini de
types de composants est donc souvent figé ; dinacdégenre dindustrialisation de la construcpar le terme
“industrialisation fermée".

3- Le systéme ouvert

Pour dépasser les inconvénients liés a la normtategeabilité de composants appartenant & desegste
constructifs différents, on se mit a étudier dgiesscommunes a plusieurs fabricants, visantgrenteurs
produits respectifs au sein du méme systeme cdiifstdlest ce que l'on appelle 1"industrialisatioiverte”.

Un systeme constructif industrialisé est dit oueestquiil est constitué de types de composantijts par des
fabricants différents, dont un ou plusieurs typs/pnt remplir la méme fonction, et dont I'ensenrdtaplit
I'essentiel des fonctions d'un batiment.
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4- Les degreés d’industrialisation

Tableaul : degrés d'industrialisation

Degrés Exemples

Degrél PlanningPERT.Organisation

Organisation rationnelle du chantier S€quentiellalesmontages.
etemploidemoyens mécaniques | EMploidemoyensmecaniques

surle chantier enremplacement | de travail et de levage.

dela main-d’ceuvrenumaine. Automationde cesmoyens.
Emploidecoffragesoutils, de

gabaritsde montageetc.
Degré?2 Préfabricatiorausol. Ateliers

Préfabricatiorsur le site.Petites | forainsde préfabrication.
sériespropresaun chantier

Degré3 Usinesde préfabricationiourde.
Préfabrication emisine,travaillant | Ateliers de charpentemétallique
pour plusieurschantiers. oudebois.

Degré4 Poteauwenfonte Portesso planes
Préfabricationen usine Fenétressur gammes
d’élémentssur cataloguesans composants.

destinatiorprécise(sur
commandegpériodiquessur
marchéhypothétiqueetc.).Petites
seriescommunes @lusieurs

chantiers.

Degré5s Quincaillerie,boulonnerie
Grandes séries industrielles. standardsComposants
Emploi de machines industrialisésouverts.

automatiques, d’atelier®botisés.

5- Les formes d’industrialisation

Tableau 2 : formes d'industrialisation

Formes Exemples

Modéles Automobilesde série).
Sériesde batimentsidentiques | (Objets manufacturés).
ou a faibles varianteset Constructionsstandards.
possibilitésréduitesde Maisonsindividuellestypifiées.

transformations.

Procédés.Semi-composants
Un procéd&roposeaun processus
defabricationet(ou)
d’assemblagsurplacede
produitsindustrialiséunon,
dontcertaineslimensions sont
typifieesou normalisée®t

. Constructiongnétalliquedqqui

" utilisentdesproduits
sidérurgigues normalisés).
Tolesgalvaniséegervuréepour
plancherscouvertures,
bardagesassociéesunona
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d’autresfixéesala demande d’autresmatériaux
(composites).

Systémes Meccano Systemesle
Jeuxde composants constructiondourdesou légéres.
parfaitementdéfinis, a
assemblessuivantune
combinatoirepréciseproprea
chaquesystemeg(regledu jeu).
Deux systemesontengénéral
incompatiblesseuldeséléments
d’un mémesystemeoouvant
étreassemblégntreeuxdans
uneconstruction

Composantsouverts Cataloguesde composants
Composantfabriqués ouvertssuivantconventions
indépendammerfpardes

fabricantsengénéraldifférents)
pouvangtreassociéslansune
mémeconstructionsuivantdes
regles généralesconvenues
entre fabricantsou professions
defabricantset appliquéespar
tous les intervenants
(concepteursmoteurs.etc.).

6- Trame

Sorte de quadrillage fictif dont la dimension él@maére est la maille. La trame permet d'établir et
d'ordonner l'implantation de tous les niveaux d'cm@struction suivant des repéeres communs a tous
ces niveaux. La trame contient donc l'idée de dsioms standardisées avec toutes les facilités
d'exécution qui en sont la conséquence, non sentgpoer 'ossature métallique, mais encore pour
tous les matériaux et équipements employés copjoient dans cette ossature.

7- Module

La modulation géométrique, en plan horizontal (amonstructives) et dans les trois dimensions
(modules), est évidemment favorable a 'emploi@héénts de dimensions identiques et, par
conséquent, a leur industrialisation.

8- Coordination modulaire

terme normalisé par un organisme international #dent(s) English modular coordination
Réalisation de la coordination dimensionnelle ayenad'un module.

Coordination dimensionnelle réalisée par une métld implique I'emploi du module de base ou
d'un multi module.

On en trouve I'emploi dans des architectures ds lesitemps et de toutes les régions du globe, la
modulation géométrique et dimensionnelle, quiifdgigrvenir des angles et des dimensions typifigs, e
un préalable a toute industrialisation. C’est aing les premiéres régles de coordination entre
composants ouverts ont été @snventions de coordination dimensionnelléa seule convention
internationale actuellement gigueur concerne lmodule de base

M = 100 mm de la norme ISO.
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Nota :

Il faut bien distinguer lanodulation, qui peut utiliser une dimension de base quelcer{fgamme le
metre, le pied anglais, une coudée, le module &©), de la normalisation, qui adopte
conventionnellement ou réglementairement des dimessles procédés, des assemblages, des
qualités, etc., normalisés précis.

9- La programmation architecturale

La programmation architecturale et technique ettdres la catégorie des métiers d'assistance a
l'ouvrage. Elle s'inscrit parmi les études ditesapables et a pour objectif de permettre aux ngitre
d'ouvrage d'exprimer les objectifs et les contesmrdu projet immobilier dont il a la charge.

A lissue de la phase dite de programmation, lérmdiouvrage dispose ainsi d'un cahier des charges

architecturales et technique nécessaire a la ctinnegt a la réalisation de son projet appelé
usuellement « programme de |'opération ».
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Méthodologie

L'objectif de cette recherche est de mettre unéodétiogie bien structurée pour développer un
systeme constructif industrialisé a partir dugiest possible de construire en quasi-totalité un
batiment hospitalier en particulier, et autresrbétits d'architecture variée (systéeme constructif
ouvert).

La premiere partie est consacré a la genése d'un hépital méresaaiterd Souk-Ahras dont il est
nécessaire de faire une vision générale sur lewede la santé en Algérie et a Souk-Ahras et de
procurer une analyse concernant ce genre d'équiieme

La deuxieme partiedéfinit une démarche méthodologique de l'indaksation du batiment
hospitalier, en montrant pourquoi adopte-t-onprEessus de construction pour ces batiments®? Et |
méthode suivie pour le développer.

On présentdans une derniere partieun exemple d'un systeme constructif pour la ratdie d'un
hépital mere et enfant a Souk-Ahras tout en red¢taarcdes améliorations a la méthode de
développement qui répondent aux facteurs identifééss les parties précédentes.

En conclusion nous devrions montrer que nous avons réelletresuin d'aller plus loin dans nos
tentatives d'industrialisation du batiment tout gardant la liberté de la conception architectural
(architectes).
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Premiéere partie : Genése d'un hdpital mére et enfdra Souk-Ahras

Introduction

La santé est non seulement un droit universel fioretdal, mais aussi une ressource majeure pour le
développement social, économique et individuel. @@ntenu de ce principe, I'’Algérie a consacré
dans sa Constitution le droit des citoyens a légotmn de leur santé. Si des résultats incontdliesa
sont enregistrés aujourd’hui, il n’en demeure pasmque le systéme national de santé algérien est
confronté a de multiple contraintes qui altéremoni efficacité et ses performances. L’inadaptadien
son organisation, de sa gestion et de ses moddétéeancement face aux mutations socio-
economiques que connait le pays doit étre combatts pour autant remettre en cause les principes
d’équité, de solidarité qui fonde le systeme natiae santé. L’enjeu est de taille: comment préserv
et consolider les acquis? Quelles sont les mesupesndre pour adapter le systéme aux nouveaux
défis en matiére de santé publique?

La politigue de santé se réfere aux décisionsspiamctions qui sont entreprises pour atteindse de
objectifs spécifiques de soins de santé dans wiétéoUne politique explicite de santé peut réalis
plusieurs choses: il définit une vision pour l'aveui aide a établir des objectifs et des poirgs d

référence pour le court et moyen terme.

Je traiterai donc dans un premier chapisedgolutions du secteur sanitaire en Algériecaurs
de I'histoire , l'organisation actuelle et les pergives de développement de ce secteur .

Puis, dans un deuxiéme chapitre, je tachdwtablir la répartition géographique des équipeime
hospitaliers de la willaya de Souk-Ahras afin deui comprendre le manque, le disfonctionnement et
leur proposer les corrections nécessaires.

Enfin, dans un dernier chapitre je présente mgsus d'implantation d'un hopital mere et enfant a
Souk-Ahras , et je m’appuierai sur quelquesnmgdes pour effectuer une analyse objectivesdan
le but de tenter une esquisse de I'hdpitatened enfant et quelles sont les perceptions
architecturales et constructives adoptées pourpérimettre de s’adapter au progres, aux
changements de populations, aux nouveaux besoins ?
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Chapitre | : Approche générale du secteur de la sdé publique

La santé est un des postes avancés des combatg pespect de la vie et de la dignité humaine.
Depuis I'indépendance 'Algérie a consenti des rgfamportants sur le plan :

- de l'infrastructure sanitaire;
- de I'équipement;
- de la formation.

Comment a évolué la santé en Algérie?

1- La période coloniale

Avant 1830, la situation en Algérie n'était pas wd@férente des autres pays du monde, vue sa
situation géographique; les sciences médicalesigabs se propageaient dans tous les pays du bassin
méditerranéen selon un circuit inauguré par laucelarabo-islamique.

La période coloniale a surtout considérablememtstiormé les pratiques sanitaires et le systéme de
valeurs traditionnelles relatives aux notions déawfia, de santé, de douleur, de vie ou de mors Plu
encore, elle a forgé le modeéle officiel d'organ@astanitaire et de pratiques médicales qui cortibu
jusqu'a présent a déterminer une grande partie deicse fait en matiére de santé. Pendant toute la
période coloniale, deux modeles d'organisationta@es ont coexisté. Le premier suivait avec
quelques années de retard, d'évolution des serm&santé et de protection sociale de la France
métropolitaine. Il était basé sur le modele bioroabet s'adressait aux couches urbaines, d'origine
européenne en particulier. La deuxieme relevaitadtonception militaire de contréle des populations
et d'assainissement du milieu: les campagnesadsanles brigades mobiles, le quadrillage saaitair
et la médecine rurale étaient les instrumentsitie tontre des catégories déterminées de maladies.
Les résultats sur la santé des populations éta@sinégalitaires. lIs reflétaient les dispariiés
conditions d'existence et de protection sanitardgse populations musulmanes et européennes.

Cette dualité du systéme de soins en placegidslement maintenue malgré les réformes de 1948
et de 1956 qui ont eu pour effet la mise en pthge systeme hospitalier moderne et d'une assurance
maladie pour les populations urbaines et salariée
En conclusion la période coloniale est caracténsgaine santé fortement inégalitaire,

- Santé militaire (destinée a servir 'armée etplegulations coloniales).
- Hopitaux implantés dans les grandes villes praaligaes soins a une population essentiellement
européenne.

1830 a 1850 la distribution des soins est assurée par I'armée.

1850 a 1945: I'occupation achevée et consolidée au niveawitles, 'administration attire les
médecins qui sont de nombre limité

1945 a 1962 le développement de l'infrastructure sanitair¢oions en faveur des soldats colons; en
1958 une réforme touchant l'infrastructure maissd@xtension de" I'Algérie francaise".
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2- La période de l'indépendance

L'Algérie héritait en 1962 d'un systeme de soirdgrdément marqué par la logique de la colonie de
peuplement. Contrairement a beaucoup d'autres paggennement colonisés. L'Algérie s'est
retrouvée a l'indépendance avec une infrastructaseéquipements de soins en nombre relativement
important méme si leur répartition géographiqudt étas désequilibrée. On compter en 1962 dans le
secteur public: trois hopitaux régionaux, un hdpians la plupart des villes du nord du pays, et de
dispensaires et centres d'assistance médicalestgsatAMG) dans presque toutes les agglomérations.
Au total, ce secteur disposait de 40 000 lits pdir millions d'habitants. Le secteur privé était
constitué de 2500 cabinets dans les grandes etlesuvrait presque I'ensemble des spécialités. En
janvier 1962, il y avait environ 2500 médecins;nlétaient plus que 600, dont 300 algériens, iatju
1962.

Quelques indicateurs:

-Mortalité infantile 180/1000 en milieu urbain.

-Espérance de vie: 50 ans.

-1,2 & 1,6 médecins pour 10 000 habitants.

3 pharmacies pour 100 000 habitants.

La correction consistait a:

1. Réduction des disparités.

2. Intensification de la formation des personnedioades et paramédicales.

3. Développement des infrastructures de bases.

La situation sanitaire en 1962 ne permet pagpendre a toutes les exigences d'une population
dépassant les 10 millions d'habitants ; et I'évmtudu systeme national de santé s'est fait susiguus
périodes:

1963-1972:

La décennie 1963-1972 fut en matiere de politiqaritaire celle de la difficile réanimation des
structures sanitaires coloniales, du maintien daatare dualiste du systéeme de soins en placelat de
multiplication des mesures contradictoires de gastles structures et des personnels de soins. Le
maintien du débat sur la politique sanitaire awn st la sphere médicale rendait tres difficile le
dépassement du modéle conventionnel et l'adaptadimn changements rapides que vivaient
I'économie et la société algériennes.

Dés l'indépendance, de nombreux débats oppos@®uieférents acteurs et décideurs de la politique
sanitaire sur la gestion de I'héritage colonialeeta doctrine adoptée. Dans les faits on ass&stte
d'une réaffirmation des principes doctrinaux a latiplication de mesures contradictoires aboutissan
globalement a un maintien du mode de fonctionnenmamtrieur dans un systeme de soin
profondément déstabilisé par le départ des cadirepéens.
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La politique sanitaire s'employait d'abord a réasrihe systéme de soin légué par la colonisaticin et
reconstituer une élite médicale pour remplacé aplieavait quitté le pays en 1962. Les promesses du
mouvement national en matiere de santé étaientlds pouvent comprises comme étant la
généralisation de l'accés a la médecine modernetpote la population. Il s‘agissait d'offrir I'ri€gd
gratuit pour les pauvres, le médecin de famille,sgudéplace et que I'on paie, pour les autreg eso
fait le modéle colonial démocratisé.

Trois mesures significatives suffisent a montrerddficultés a concilier les intéréts de I'Etadbup qui

la médecine a pour vocation d'étre une institutidssionnaire de la modernité, et les intéréts d'une
profession ou le modéle libéral et biomédical eshishant. Elles concernent trois domaines sensibles
la place des actions de prévention, les indigangsifen le statut des professions médicales.

1973- 1982:

La décision de médecine gratuite avait été précpdéales mesures de démocratisation de l'acces a
I'enseignement supérieur et aux facultés de méegeigia 1971. Tres rapidement, la politique de santé
ete officiellement comprise en termes de croissaeckoffre. Ainsi, les effectifs du personnel nedi

et paramédical (moins de 5000 en 1962, plus de(¥8801991) ont été considérablement augmentés
transformant radicalement la configuration humainesysteme de soins.

Les effets réels de cette évolution des effectiéslicaux doivent étre apprécies en tenant compta de
répartition géographique notamment des médecir&iaits : en novembre 1979 par exemple, 73 %
des médecins algériens exercaient dans les troisigales villes du pays. Sur les 800 spécialistes
répertoriés a la méme date, 700 exercaient a péenps dans les centres hospitalo-universitaires et
140 étaient sous le régime du demi-temps. Dix gnisaon retrouve pratiqguement les mémes niveaux
de disparités alors méme que les effectifs ont dmau cr(. La pratigue de la médecine ne semble
intéresser les Algériens que si elle est exercémikeu hospitalo-universitaire ou en cabinet prigé

les effectifs des personnels de soins ont évole® tapidement, il n'en est pas de méme pour les
infrastructures sanitaires publiques qui ont redtient stagné jusqu'a la fin des années soixaxte di
Un programme d'investissement concernant quaraipéadox "clés en main" a été réalisé par des
firmes étrangéres au cours des années quatre-vibgss difficultés d'assurer la maintenance des
eéquipements sophistiqués installés jointes a callgsaffecter un personnel médical et technique
spécialisé et stable ont rendu ces structures s opérationnelles. De nombreux hopitaux
connaissent des pénuries permanentes en moyeoscébhnent en utilisant moins de 60 % de leurs
capacités.

En conclusion, cette époque a été maquée palfaitisnajeurs:

* décision de l'instauration de la gratuité desisai partir de 1974.

* la réforme du systeme éducatif et en particudies études médicales qui a été a I'origine d'un
accroissement rapide du nombre de praticiens.

* la création du secteur sanitaire auquel ont &tachées toutes les unités de soin de base asitrefo
gérées par les communes ou le secteur paramédiaiat p

1983- 1992:

Les années quatre-vingts s'‘ouvrent sur un biladnéque de la situation économique et sociate. L

secteur de la santé est particulierement visé;abreuses réunions nationales sont organisées et
dressent un constat peu reluisant des politiqueisag@s antérieures. Des programmes tres ambitieux
sont élaborés, maintenant tous le principe dedtugé des soins mais dans le cadre d'un systéme de
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soins hiérarchisé et régulé par I'Etat. Dans lis, faucun ministre ne restera suffisamment longtem
a la téte du secteur de la santé pour formuleregtrenen ceuvre une politique cohérente. La plugest
projets de réforme du secteur de la santé restkrtirg morte, les changements au sein du systéme d
soins proviendront des transformations brutalesi@gar toute I'économie et la société algériennes.

Plusieurs vagues de réformes sont engagées au adesiiannées 1980. Elles visent principalement a
restructurer le secteur public industriel, agriceleeommercial et a utiliser de maniére plus adiése
instruments monétaires et financiers pour géreofiémie nationale et opérer le passage a "lI'écanomi
de marché". En matiere de santé, il n'y a pas figme spécifique qui s'impose mais les mesures
relatives a I'ensemble de l'appareil économiquegiséant sur le secteur. Ainsi assistera-t-on a une
restructuration des entreprises publiques lieesemtieur de la santé, a une privatisation accrue de
I'exercice des professions médicales, a une ré@dude fait du domaine d'application de la médecine
gratuite et enfin a une volonté d autonomiser Kige des hdpitaux.

Au début des années 1980, on assiste d'abordéinkdallation du monopole du Ministére de la Santé
sur l'offre public de soins : I'ensemble des sewide santé dépendant de la Sécurité sociale, des
entreprises publiques et de la médecine du tragaimis sous tutelle directe du Ministéere de lat&an
Cette homogénéisation administrative de la tuteédle services publics de santé, en l'absence d'une
politique de santé cohérente, se traduit par lachsion de certaines équipes de soins et de relober

le recul de la médecine du travail et le renforoatmuie la médecine privée. Le retour des structures
meédico-sanitaires de la Sécurité sociale danstlepzine de cette derniere en 1992 n'y changera rie
sur le fond. La débudgétisation des dépenses absuse sanitaires est poursuivie alors que celles-c
ne cessent de croitre jusqu'a 1991 sous l'efféexrtension du parc hospitalier (40 hépitaux ot ét
livrés "clés en main” dans les années quatre-\irgtde I'accroissement des effectifs du persortirel.
1990 par exemple, le pan de la Sécurité sociale Bafinancement des dépenses de santé dépasse les
65 %, celle de I'Etat ne cesse de chuter en terelatfs. En 1992, le déficit de la Sécurité sazial
oblige I'Etat a augmenter sa participation au foesmment des budgets des établissements sanitaires
publics.

En parallele, on note une privatisation accélérée I'dxercice des professions médicales et
pharmaceutiques. Son champ s'élargit ; les effeatijmentent rapidement, les généralistes puis les
spécialistes sont concernés et enfin la possitldliévrir des cliniques est Iégalisée. A fin 1990,4
cliniques totalisant 1300 lits sont autoriséesegltoncernent le plus souvent la chirurgie gén@ale
l'obstétrique. Le nombre de médecins exercant tasscteur privé est de 5400 en 1990 dont 1200
spécialistes, celui des pharmaciens est de 1577/3d % du total des diplomés de cette discipline.
Les chirurgiens dentistes sont dans ce secteuvombne de 1600, soit 22% du total.

Cette privatisation a plusieurs effets immédiats.pEemier lieu, elle vide les structures publiqdes
soins et de formation de cadres qualifiés et erpEniés. Les capacités du secteur public & ass@wer s
fonctions de soins spécialisés, d'enseignement e¢cherche sont de ce fait largement compromises
alors que la demande en ce domaine est croisdamteecond lieu, le constat est fait que le secteur
privé s'est naturellement déployé dans les villegeausitaires : c'est le cas de ®des généralistes et
75 % des spécialistes. Et enfin, on peut dire que leeserivé participe treés largement a I'explosion
des dépenses de santé : les remboursements pacUat& sociale des prestations médicales privées
sont passés de 395 millions

Cette époque est caractérisée par :
*la réalisation d'importantes infrastructures sanis.
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*'existence d'un potentiel médical et paramédical
*l'acquisition de nombreux équipements.

Principes directeurs de l'organisation du systemeational aprés 1992 :

La nécessité d'une profonde réforme du systemeide sst devenue incontournable pour au moins
trois raisons. La premiére est que les conditiomgeproduction du systéme en place ne sont plus
réunies : ni la Sécurité sociale, ni I'Etat, nptgpulation ne sont disposés a continuer de payar s
services aussi peu performants. La Sécurité soaiaté en déficit en 1990/1992 pour la premierg foi
a cette échelle depuis I'Indépendance, le budgéEte ne maintient un équilibre fragile qu'auxpri
d'une compression des dépenses d'investissemede dbnctionnement et d'une augmentation
excessive de la masse monétaire.

La deuxieme raison est qu'en trente ans, il y areprofond bouleversement du profil des pathologies
dominantes. Ainsi, selon des données partiellesedamquéte nationale de santé effectuée en 1390, le
maladies transmissibles n'arrivent plus qu'au ¢amge rang des motifs de consultation et qu'au
quatrieme rang pour les motifs d'hospitalisatidnedt peut étre trop toét pour parler d'une vérdabl
transition épidémiologique - les résultats obterastent bien fragiles -, mais il est certain qu'd au
moins superposition de deux types de pathologiedescdu sous-développement et celles dites de
civilisation. Par ailleurs, les comportements stpeatiques des Algériens face aux problémes dé san
ont eux-mémes évolué rapidement, en méme tempdagtegale modification de I'architecture du
systeme de soins.

La troisieme raison est la relative médiocrité desultats sanitaires obtenus face aux problémes de
santé nouveaux (cancers, maladies cardio-vascsjl@ieeimatismes, accidents du travail et de laejout
et anciens (maladies infectieuses et parasitaie¢<ela en regard des moyens matériels, humains et
financiers mobilisés. A l'évidence, la combinaistes moyens disponibles et la consommation des
ressources a manqué d'efficacité et d'efficiencémensi I'on peut étre satisfait de I'évolution de
certains indicateurs généraux.

3- Organisation actuelle et perspective de dévelopment du secteur

L'organisation du systéme de santé reposait jusgijaur sur un ensemble de structures
administratives et techniques, établissements alig&s et organes scientifiques et techniques.eOutr
I'administration centrale du ministere de la sal@g,observatoires regionaux de la santé et les
directions de la santé des 48 wilayas, ce systéaiteb@sé essentiellement sur :

« 185 Secteurs Sanitaires (comprenant hopitaux, [roigaes et dispensaires)
+ 13 CHU (Centres Hospitalo-universitaires)
« 31 EHS (Etablissements Hospitaliers spécialisés)

Les régles de création, d’organisation et de fomctement des secteurs sanitaires, étaient fixéde pa
décret exécutif 2 décembre 1997, décret qui esiggbdepuis la parution du décret exécutif n° 07-140
du 19 mai 2007 portant création, organisation ettionnement des établissements publics
hospitaliers et des établissements publics de sinpgoximité.

Ce nouveau décret transforme les 185 SecteursaBanien :

+ 189 établissements publics hospitaliers (EPH)
« 273 établissements publics de santé de proximR&SH.
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Cette nouvelle carte sanitaire est en fait unerttéalesation de la gestion des polycliniques et
dispensaires qui ne dépendent plus du directelin@gtal de I'ancien secteur sanitaire. lls soatép
par un conseil d’administration propre et une dicgcdistincte de celle de I'établissement hosgtal
de proximité. Méme si on regrette que les diffé@erassociations, syndicats de médecins et de
paramédicaux n'aient pas été associés a I'élalbborde cette nouvelle organisation, de méme
d’ailleurs que les associations d’'usagers destsitieg de soins, force est de reconnaitre que la
séparation des gestions des hopitaux et des pulygés et dispensaires est une trés bonne indiativ
car jusqu’a ce jour, la répartition des moyens &imsiet matériels se faisait toujours au dépens de
I'une des structures selon le poids et les argusngue faisaient valoir les responsables hospisadier
les coordinateurs des ex-sous secteurs.

Un regret quand méme, c’est le passage sous sitiencertains hopitaux d’Alger, d’Oran et peut-étre
de Constantine qui sur le plan pratique sont dis EBEU avec une capacité de formation estudiantine
équivalente a celle des CHU officiels alors queaet est complétement ignoré tant dans I'ancien
systéme des secteurs sanitaires que dans celHRI¢sSEst ce que c’est cette volonté de la tutedle d
maintenir le statut qui a exclu de la concertates associations d’enseignants hospitalo-
universitaires?

Les différents articles régissant les EPH et ERSIB u’on peut le voir sur le décret exécutif i 0

140 du 19 mai 2007) ne different pas de ceux ragigsrécédemment les secteurs sanitaires. Ceci
permet encore une fois de constater que I'orgdaisdtun systéeme de santé peut paraitre correcte su
le papier mais c’est sa mise en application ster@in par les gestionnaires de santé qui enuiera
succés ou un échec.

Nous constatons déja, depuis la parution de ceetjéore certaine agitation au niveau des directeurs
de secteurs sanitaires et de candidats potentalsges EPH et EPSP. Est ce avec certains
gestionnaires qui ont montré leurs limites dargelstion des secteurs sanitaires que le ministele de
santé compte redynamiser le secteur ?

29



Chapitre Il : Répartition géographique des équipements hospitairs de la
willaya de Souk Ahras

1- Recensement des équipements hospitaliers opérati@is

1-1- Présentation de la willaya de Souk Ahras

Issue du dernier découpage, la willaya de Soulag\ktétend sur une superficie de 4.359.65 kilomeétre
carré avec une population égale a 423.050 habithnt
Souk Ahras compte dix dairas et vingt six commu@ésst une Wilaya frontaliere
Elle est limitrophe avec :
* EL-TARB®E nord-est;

GUELMA aword-ouest;
TEBESSA sud;
OUM-ELBQ@IGUI au sud-ouest;
LA REPURMUE TUNISIENNE a I'est
Sur le plan physique, la willaya est caractéripée trois zones :

*Le nord —ouest : relief montagneux, ou lest®oduvrent une grande partie.

eLe sud : est constitué essentiellement desbkalaines.

eLe sud-est : Zone steppique.
Les basses altitudes se situent entre 600et80@sné&ts poids culminants varient entre 1200 et 1400
metres.

1-2- Le secteur sanitaire de la wilaya de Souk Ahras

La mise en ceuvre, au début de I'année 2008 dutd&é-140 du 19 mai 2007, prévoit une autre
carte sanitaire en introduisant I'appellation ddissements publics de santé de proximité (EPSP), q
comportent les polycliniques et les salles de semplus des établissements publics hospitaliers
(EPH) avec un «avantage» d'une autonomie danstemget un budget spécifique.

Les dénominations de centres de santé et sectemtsplus cours apres I'application du décret dont
I'objectif est le rapprochement des structuresrdegntion et de soins élémentaires et une meilleure
couverture en structures d’hospitalisation.

(1): statistique de la DPAT (direction de planificatieinde I'aménagement du territoire) au
31/12/2006.
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1-2-1 Reépartition des polycliniques et salles dmins par établissement public de santé de

proximité

Tableau 3 : Répartition des polycliniques et sallede soins

2

Etablissement public| Communes Polyclinigues | Lieu d'implantation | Salles de soins rattachée
de santé de ouvertes rattachées des polycliniques
proximité rattachées
EPSP 1- Souk ahras | 1- Bachir 1- commune de souk 1-Mezghiche(souk ahras)
mantouri ahras
SOUK AHRAS 2- M'daourouch 2-mouloud
2- Route de tifechh 2- commune de souk feraoun(s/ahras)

SIEGE: polyclinique
RN 16 souk ahras

3- Ouled driss

4- Ain zana

5- Ovuilen

6- Hénancha

3- Mechroha

4- QOuled driss

5- Henancha

6- RN 16

ahras

3- commune
mechroha

4- commune ouled
driss

5- commune
henancha

3-baral salah (s/ahars)
4-ibn rochd (s/ahras)
5-PMI (s/ahras)
6-ECTMR (souk ahras)
7-Mechroha

8-el mazaraa(mechrohal
9-sidi brahim(
mechroha)

10-ain synour
(mechroha)

11-rmal hssan (ain
seynour)

12-Ain nafra (ain
senour)

13-Elgueria (ouled driss
14-Elgrid (ouled driss)
15-Bouchehda (ouled
driss)

16-Elhdeb (ouled driss)
17-Ain zana
18-Elhamra (ain zana)
19-Khiroun (ain zana)
20-P.K.17 (ouilen)
21-Boukabeche (ouilen)
22-Sidi bader (ouilen)
23-Dekma (henancha)
24-Ain dalia (henencha)
25-Elmadjen (hananchal
26-Madjerda (henanchal
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EPSP TAOURA

SIEGE: polyclinique
de taoura

1-Taoura

2-Zarouria

3-Merahna

4-Heddada

5-Sidi fredj

6-Khedara

7-Ouled moumen

1- Zarouria

2-Merahna

3-Heddada

4-Khedara

5-Taoura

1-Commune zarouria

2-Commune Merahna

3-Commune Heddada

4-Commune Khedara

1-Taoura

2-Boumaaraf (taoura)

3-El batoum (taoura)

4-Ben atia (taoura)

5-Djelail (zarouria)

6-Oued chouk (zarouria)

7-Djehifa (zarouria)

8-Hammam tassa
(zarouria)

9-Ain tamatmat (zarouria)

10-Controle frontalier
(haddada)

11-Sidi fred

12-Bouhraoua (sidi fred))

13- bordj hmama (sidi
fred))

14- ain sayada (sidi fredj)

15-ouled abbis (sidi fred))

16-Boumendjel (khedara)

17-Elgrair (khedara)

18-Khedara gare
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19-Sidi badi (khedara)

20-Ras elkef (ouled
moumen)

21-Elhemissi (ouled
moumen)

22-Elfoeid (ouled
moumen)

EPSP SEDRATA

1- Sedrata

1- route de

1-Commune sedrat;

1 1-CTMR (sedrata)
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medaourouch

(sedrata)
2- Bir bouhouch 2-Commune bir 2-Ain tolba (sedrata)
bouhouch
2-Bir bouhouch
SIEGE: polyclinique 3-Ain soltane 3-Sidi belghit
route Ain Baida
sedrata _ 3-route ain elbeida
4-Zouabi 4-Harraga (sedrata)
5- Khemissa 5-Sedrata mobil
6-Safel elouiden 6-Kef belal (bir bouhouch
7-Zouabi
8-Ain soltane
9-Khemissa
10-Safel ouiden
EPSP 1-M'daourouch | 1-Mouldaim 1- Commune 1- Guedren (m'daourouch
M'DAOUROUCH mouldaim

SIEGE: polyclinique
de m'daourouch

2-Mouladalim

3-Terrguelt

4-oued kebrit

5-Drea

6-Ragouba

7-Tifeche

2-M'daourouch

2-Ain hadjar
(m'daourouch)

3-Achouiri ali
(m'daourouch)

4-Mouhammed khemisti
(m'daourouch)

5-bir elhad] tayeb
(mouldaim)

6-Terrguelt

7-Gourmat (terrguelt)

8-Ras trouche (terrguelt)

34



9-Oued kebrit

10-Daous (oued kebrit)

11-Benibarbar (drea)

12-Ragouba 1

13-Ragouba 2

14-Ain bousbaa (ragouba

15-Tifech

1-2-2 Reépartition des hopitaux par établissementyblic hospitalier

Tableau 4: Les hépitaux a la commune de Souk Ahras

Structure | Spécialités Identification d’unités Nombre d'unités
sanitaire
-Gynepalggieie -unjté gynégologique 031
ObS"eIﬁHHG&o-physiolc gl lQR ROFIEHAIEES 02
-Post ikl femme
'Ch'ru&@ﬁtﬁﬁfé%@'e -Unfie AaEAtsmme u4
Hopital -unjté fsiRMemme
central _
-cardio-gasHylCLPR4'aLearaIBBEie 02
-Unité sigEeapiplifflogie
-O.RL 1 01
-Ophtalmologie 01
-U.M.C -urgence médicale 01
-urgence chirurgicale 01
Hopital Iben | -médecine interne -unité homme 01
rochd » 01
-unité femme 01
-unité d’hémodialyse
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Tableau 5 : L'hopital & sedrata

Structure Spécialité Identification d’unité Nombre d’'unité
sanitaire
*Gynéco-obstétriques| -gynécologie 03
-obstétriques
-post natale
*Chirurgie générale | -unité homme 02
-unie femme
*O.R.L 01
*Ophtalmologie
Houari *U.M.C -unité médicale 02
Boumediene
-unité chirurgicale
*Médecine interne | -unité homme 03
-unité femme
-hémodialyse
*Pédiatrie / 01
*Pneumo-phtisiologie / 01
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1-2-3 Carte sanitaire

EITAREF

TAOURA

QUED KEBERIT

TERRAGUELT

QT

ELEACTTIAGHI TEEESSA

Fig 1: la nouvelle carte sanitaire de Souk Ahras
1-2-4 - Couverture sanitaire et normes internationkes

En dépit des efforts fournis par les responsaldesearnés, la couverture sanitaire a souk ahras en
termes d’infrastructures, de moyens humains etneétgest assurée de maniére inégale.

Beaucoup d’efforts restent a faire au niveau degfires sanitaires pour assurer une prise eneharg
adéguate des citoyens., le directeur de la santwliéaya de souk Ahras, a reconnu le
dysfonctionnement du systéme sanitaire dans lgyavill au manque de moyens nécessaires pour faire
face a une demande de soins croissante. Il estlig#u&gsine mauvaise gestion de I'offre de soins.

A titre d’exemple, les dispensaires et les polyglies qui sont censés étre un modéle en matiere de
prestation ne remplissent pas toujours leur mission

Néanmoins, monsieur le directeur veut rassurehdégants de la willaya, en indiquant que sur note

du ministre de la Santé et de la Réforme hospitglEhacune desommunesle la willaya devra

disposer d’'une polycliniquéles dispensaires sont déja disponibles et auirgses cours de
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réhabilitation Le directeur a souligné que souk Ahras compte leiagour 404 habitants, ce qui
répond, selon lui, aux normes internationales tfja les efforts déployés par son département.
Concernant les projets du ministére de la Santélpqériode 2009-2013, le directeur a annoncé un
riche et vaste programme pour la willaya done&isation d'un hoépital mere et enfant.

2- Disfonctionnements et corrections nécessaires

Dans la plupart des pays en développement et dansrdbreux pays en transition, les structures
publiques de soins sont bien souvent les seulesayemt accessibles a la tres grande majorité de la
population. C'est a dire I'importance capitale do fonctionnement des établissements hospitalters e
des centres de soins pour la situation sanitaireed pays.

Le concept d’espace d’hospitalisation au sens d@sple soins doit remplacer la terminologie
classique « d’Hopital » en raison des méthodes eltes/en hospitalisation de jour, hospitalisation a
domicile et pratiques ambulatoires. Il en résuite s mémes régles d’hygiene et de comportement
sécuritaire sont applicables a tout systeme samigdique la conception architecturale des cedies
soins doit étre adaptée a la lutte contre les fities exogenes.

Le batiment hospitalier doit répondre a des norameBitecturales tenant compte :

- des risques de transmission des micro-organigmesspectant la pratique d’isolement en trois
zones selon la probabilité de risque.

- du danger potentiel des matériels utilisés etsgetemes tels que ventilation, d’air, stagnatieauwl,
faux plafonds.

- des conditions fonctionnelles et d’organisaties thatériels et des équipes soignantes.

Soumis a une opération de réaménagement de grameeyare, | établissement public hospitalier
(EPH) de souk Ahras est confronté a un sérieuxlgnod de dysfonctionnement au niveau de certains
services. En effet, ces chantiers lanceés et aygrdasse les délais impartis ont contraint I'étadmeesnt

a recourir a des procédures de secours pour assweertaine prise en charge des malades. Amsi, |
vétusté de l'ancien hopital, ont crée un réel dydfonnement au sein de la gestion de certaines
spécialités.

L'ancien hopital, construit en 1917, a été un jogaula médecine dans la région de souk Ahras. Et si
aujourd’'hui d'énormes efforts ont été consentisiaeau de la restructuration de ses différentes
prestations médicales, beaucoup restent encoreafatermes d'infrastructures, d'équipementget d
mise a niveau des ressources humaines. De fapjth souffre d'une infrastructure toujours
insuffisante, d'un grand déficit en ressources hnesaet d'équipements sanitaires obsoletes et mal
entretenus.

L’examen détaillé du fonctionnement de cet établisant faisait avant tout apparaitre une gestion des
flux de mauvaise qualité tant pour les patientstraints d’aller et venir dans les différents secde

d’'un méme service du fait de ses dispositionsiigiou de son éclatement que pour les personnels et
la logistique.

Cela générait outre des distances et des pertesnbs, une inefficacité dans la prise en charge des
patients en termes d'accueil et de soins. Enfia,@m@péchait la mise en ceuvre d’'une organisation
rationnelle des équipes médicales et soignantesd@ement inhérent au systeme pavillonnairetavai
également une deuxieme conséquence qui tenaita@éptation des conditions de travail des
personnels. Cette inadaptation n’était pas uniquméiiee au caractere pavillonnaire du site. Elle
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s’expliquait par la non conformité de nombreux serg ou locaux de soins, par l'insuffisance de
surfaces qui imposait une gestion inadéquate dekages ou des circuits dans les unités, par
I'existence de pieces sans lumiére naturelle... Gesigffisance de surface avait également des
conséguences sur I'accueil des patients: le madesiehambres, 'absence de sanitaire et de douche
dans les chambres, I'absence des zones de repdifficultés de circulation. Cela engendre autknt
protestation. Conscient de ces lacunes, la rédadtiprogramme des besoins s’est articulée autur d
trois axes majeurs :

- 'accueil des patients,
- les conditions de travail des personnels,
- 'organisation médicale.
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Chapitre IlI: projection d'un hépital mére et enfant a Souk Ahras

La construction actuelle des hopitaux, tant Eumplan architectural que fonctionnel, estrit

de plusieurs siecles d’expérience. En effegxiste un nombre incalculable de tentatives diof&

la population un centre d'accueil permettdet promulguer des soins efficaces et adaptés.
Comment peut-on affirmer qu’un hopital est adapténe demande de la population ?

Comment étre sir que cette demande est ¢oemprise ? Et enfin, qui peut affirmer gueun
réponse donnée a une population, a un morpesdis de I'histoire, sera satisfaisantentre

ans apres.

Profiter de I'expérience de ceux qui sont pasavant nous pour en tirer le meilleur et re pa
reproduire leurs erreurs.

Nous verrons dans ce chapitre que les pbipnta évoluent trés vite. Le nombre d’indivsdu
peut croitre ou au contraire diminuer a une seée phénoménale, influencé par des facteuss te
que les épidémies, les progrés de la méédgeciiautres facteurs tels que lapparition de
nouvelles technologies, une amélioration des d¢mmd$i d’hygiéne, le perfectionnement des lieux
d’habitation, peuvent rendre les populations phkigeantes. Autant d’éléments qui évoluent au
cours du temps et peuvent influencer le madee construction des hopitaux. Je tacheraicdon
dans ce chapitre de traiter les principalegeatifs, perceptions architecturales et leurs igfices
sur le mode de construction d'un hopital mére &trdra souldhras.

1- Enjeux d'établissement d'un hopital mére et enfat a Souk Ahras

En attendant la construction d’'un hépital Mére-Bihfarojet commun aux deux poles Enfant et
Naissance et Pathologies de la Femme, dont Isadialh s’avére une nécessité qui demandera temps
et moyens nouveaux, le p6le a souhaité concerdrep®jet sur six axes de développement :

- L’organisation de la prise en charge de la gesset de 'accouchement normal afin d’augmenter la
part du service public.

- L’'organisation d’'une chirurgie ambulatoire car dgnécologie obstétrique est particulierement
adaptée a ce type de prise en charge et auradlume d’activité conséquent.

- L’extension des autorisations de fonctionnemenasgsistance médicale a la procréation (couples a
risque viral, ...).

- L’organisation d’'un secteur d’échographie gynégajue et obstétricale de référence.

- La prise en charge de diagnostic et d’'accompagnéedes maladies génétiques.

- Le développement de I'oncogénétique et d'un latmire de référence pour la Biologie des Cancers
en liaison forte avec 'activité d’oncologie gynémgique.

La construction d’'un hépital Méere-Enfant reste @amebition |égitime pour garantir en volume et en
recours une offre publique d’obstétrique permettbatcompagner la croissance démographique de la
région.

L’ensemble des acteurs du pdle se trouve pris dasscontraintes immobiliéres qui empéchent toute
évolution significative.

Ainsi, les lits supplémentaires autorisés depuigsipurs années pour accuelllir les patientes
obstétricales, n'ont pu étre installés qu’avecrds grandes difficultés.

De nouvelles autorisations devraient étre accorg@es répondre aux besoins d’'une population en
croissance rapide.

Il est donc indispensable que de nouvelles pensgsct’accueil des patientes puissent étre données
pour faire évoluer positivement l'activité médicale

Les mémes contraintes existent pour I'accueil déangs (aussi bien en néonatalogie qu’en pédiatrie)
rendant indispensable qu’une reconstruction preameompte I'ensemble de la filiere sous la forme
d’un hépital Mére-Enfant.
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1-1 Enjeux du pbleNaissance et Pathologies de la Femme

Assurer la mise en place fonctionnelle de la chirgie ambulatoire en gynécologie-obstétrique

La spécialité Gynécologie-Obstétrique possede ddpngtemps une activité chirurgicale soutenue
dont une des caractéristiques est la réalisatiactels opératoires de courte durée dont la prise en
charge se fait le plus souvent sur une journée @insrd’hospitalisation. Cette activité peut donc
répondre parfaitement aux exigences de la chiragieulatoire.

Le développement de la prise en charge rend reicesette évolution dans des espaces dédiés et une
organisation spécifique.

Développer une politique de prise en charge du baisque périnatal

Seulement 30% des grossesses a bas risque s@stgmisharge dans la maternité publique de I'ancien
hépital et la prise en charge des patientes na&stgférenciée entre le bas risque et le hautieisq
périnatal.

Ce projet qui associe beaucoup les sages-femmasibee a équilibrer I'offre publique et permet de
mieux garantir 'accessibilité a certaines catégode population. Il a aussi 'avantage d’appateer
nouvelles recettes a I'établissement.

Améliorer 'ensemble de la prise en charge des malaés génétiques

Le service de Génétique Médicale propose de mattpdace une prise en charge globale
(diagnostique, préventive et thérapeutique) dasmiatet des familles ayant une maladie génétique.
Il s’articule autour de quatre axes :

- Assurer aux malades un acces aux consultatioggm&tique dans des délais acceptables.

- Coordonner la prise en charge des malades at¥umie maladie génétique.

- Développer les réseaux régionaux et nationayxide en charge des malades.

- Améliorer prévention et thérapeutique en aidastfamilles dans les décisions de conseil génétique
en particulier dans le cadre d’un diagnostic préinat préimplantatoire (création d’un registre de
patients susceptibles de bénéficier de thérapies/antes).

1-2- Enjeux du podle enfant

Les enjeux du pble Enfant doivent s’inscrire dans :

- Le développement démographique qui sur ces teendtage affecte surtout les agglomérations de
La willaya.

- Les priorités de santé publiqgue concernant, eticpéier : les urgences pédiatriques, la néongialo
I’'hnémato-carcinologie pédiatrique, la prise en gealles maladies rares, le développement de la
médecine de I'adolescent.

Au sein du pdle Enfant, I'’éventail de prise en geades patients va du grand prématuré, né a 25-26
semaines de grossesse, jusqu’au grand adoleseéededgd ans.

Pour tous ces patients les activités médicalestsemtarges et concernent tous les aspects de la
pathologie de I'enfant :
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- Activités de pédiatrie médicale et chirurgicadegués» en lien, en particulier, avec les unités
d’'urgences pédiatriques, de réanimation pédiatrgjuie radio pédiatrie.

- Activités de néonatalogie, de réanimation nédeaa liens étroits avec les unités d’obstétrigiee,
chirurgie infantile de radio-pédiatrie et d’éleghysiologie clinique de I'enfant, et ouvertes sur |
région par le réseau Périnatal.

- Activités de pédiatrie médicale et chirurgicgieaalisées (cardiologie, diabétologie, endocrig@p
gastroentérologie, infectiologie, immuno-rhumatadogéphrologie

- hémodialyse et transplantation rénale, neurojqmieumologie, de méme que chirurgies
orthopédique, plastique, urologique et viscéram)lien également avec les services de réanimation
soins intensifs médicaux et chirurgicaux.

- Activités d’hémato-carcinologie pédiatrique etgteffe de cellules souches hématopoiétiques.

- Prise en charge de la douleur en pédiatrie.

Fig 3:bébé dans une couveuse

Ces principaux enjeux sont :

*Développer la prise en charge multidisciplinaire di nouveau-né, du nourrisson, de I'enfant et
del’adolescent.

Ce type de prise en charge s’applique a de noméseaituations de pathologies chroniques, de
handicaps, de maladies rares qui concernent laritéagles enfants suivis dans les différents sesvice
de pédiatrie.

Cette prise en charge multidisciplinaire se heacteellement au regroupement des consultations de
pédiatrie, de chirurgie pédiatrique et de neuragifd pour permettre d’optimiser et de faciliter |
suivi des patients concernés.

*Développer la chirurgie ambulatoire en pédiatrie

Plus de 20% des interventions peuvent étre réalis@eambulatoire» soit plus de 1000
hospitalisations annuelles avec une perspectiviba8 interventions/ an a I'horizon 2012.

L'unité de chirurgie ambulatoire pédiatrique sevenmune et accessible aux différents services et
unités de chirurgie pédiatrique et d’urologie pé&ttjae.

Elle pourra également prendre en charge des erdamgnt subir une anesthésie générale, soit pour
une exploration endoscopique digestive, soit pauéalisation d’'un examen d’'imagerie sous
anesthésie.

*Développer les secteurs de soins intensifs pédiafues

Une activité pédiatrique de CHRU se batit sur uyaniode réanimation pédiatrique fort, couplé,
comme prévu par les décrets récents, a une ungeids de surveillance continue pédiatrique.

La situation a I'hopital Ion Rochd n’est pas satsdnte et se caractérise par un nombre de lits de
réanimation pédiatrique insuffisant et par I'absednité de soins intensifs pédiatriques.

42



*Faire évoluer la filiere patients urgences pédiatiques et les soins de proximité pédiatriques
L’Unité d’Accueil des Urgences Pédiatriques et litdrd’Hospitalisation de Courte Durée pédiatrique
fonctionnent en lien permanent avec les différeetseurs d’hospitalisations pédiatriques, medi@ux
chirurgicaux.

L’augmentation prévisible de la démographie au aivee I'agglomération doit amener a anticiper
I’évolution de la filiere des patients accueillisxaurgences pédiatriques, a I'optimisation desudisc
voire au regroupement des structures.

*Assurer I'accueil et la prise en charge des adoleents

La demande de plus en plus souvent exprimée de gnisharge pédiatrique jusqu’a I'adge de 15 ans
impose de prendre en compte la problématique giadmla prise en charge des adolescents pour
lesquels des conditions d’accueil spécifiques séanessaires au sein du pdle enfant.

*Les perspectives d’'un complexe de la femme et denfant invitent a I'action

La logique de fonctionnement concernant les ligrieeda néonatalogie et les services d’obstétrique
voudrait que cet hopital a venir soit un hopitalalenére et de I'enfant.

Sans attendre cette réalisation qui ne pourraedfieetive qu’a la cour terme et sous réserve de
financements suffisants issus de I'appel a profagiitdl 2012, un certain nombre d’opérations doivent
déja commencer :

- Regroupement de I'ensemble des activités amhrgatde pédiatrie médicale et chirurgicale (hormis
le secteur de chirurgie ambulatoire) ainsi questasctures d’explorations fonctionnelles, et les
structures organisationnelles des différents résdatsoins existants, dans une structure qui piburra
se situer a proximité immeédiate de I'hdpital ibohed.

- Regroupement géographique et réorganisationa®st@s de chirurgie pédiatrique.

- Réorganisation des différents services de péeliatédicale.

2 —L'hépital mére et enfant

Tout projet de construction ou de réaménagemestriatdes locaux d’un pdle mére enfant devra
respecter la réglementation trés abondante relati\abstétrique et a la néonatologie.

Celle-ci impose notamment des proximités fonctidleseobligatoires liées a des aspects sécuritaires
d’optimisation des ressources.

La réflexion architecturale devra également paster’encouragement du développement des
relations parents enfants.

Les maternités sont classées en trois catégorifsmetion du niveau de technicité qu’elles présente

Niveau | : accueil des grossesses non pathologigaes complications prévisibles.

Niveau Il : Grossesses légérement a risque, prés#on service de néonatologie dont trois
Sous-groupes sont distingués en fonction du typeride en charge (2-a, 2-b, 2-c).

Niveau Il : maternités regroupant toutes les geesss pathologiques et disposant d’une réanimation
néonatale (sont souvent retrouvées dans les CHU).

Les orientations actuelles autour des secteurs-ragfant concernent essentiellement les relations
entre les différentes parties qui les constituésba intégration au reste de I'établissement d&ésa

En effet, le pble mere enfant a cette particulatiédre a la fois dans I'établissement, mais inté€jpat
de celui-ci. C’est une position qui est parfoididile a définir. Les orientations s’accordent gedjjue

le pble mere- enfant doit pouvoir avoir une cegaantonomie, sa propre identité, tout en respectant
les normes de sécurité.

Le pble mere- enfant a généralement un acces thdilisé. Les différentes zones qui constituent ce
secteur doivent former un tout constituant un emnement spécifique propice au confort des
patientes, a la sécurité des nourrissons et rearibggalement la cohésion des équipes.

Seules les grosses structures possedent un sdiwigences dédié. Pour les autres établissements
deux solutions se présentent : un accueil aux gegegénérales qui orientent immeédiatement sur
I'obstétrique ou un accueil direct au service deemmité par un systéme de sonnette ou d’appel. En
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général, une ou deux salles d’examen sont dispEfimur les urgences, a I'entrée du bloc. Unegpetit
salle d’attente spécifique peut étre prévue paipldientes et leurs accompagnants.

Pour un plus grand confort et une plus grande fonealité I'organisation des secteurs doit étre
définie de maniére détaillée. La proximité du lbdbstétrical avec le bloc opératoire est indispeiesab
pour des raisons de sécurité de prise en charggalleade césarienne peut étre implantée dansde bl
obstétrical.

Les liaisons a circuit rapides sont privilégiéesmlensemble des secteurs composant le pdle,
notamment celles de 'hébergement obstétrical Evaéonatalogie. En effet, dans ce cas patrticdlier,
s’agit de favoriser la relation mere enfant et derger une plus grande souplesse au travail des
puéricultrices et des pédiatres.

En ce qui concerne I'hébergement, la tendance'@abid uniquement des chambres individuelles
entierement équipées (douche, espace pour le bébdaignoire, table a langer et rangement). Leur
surface est comprise entre 18 et 20m2 pour éadad confortables mais ne pas favoriser par une
taille trop importante les visites trop longues.dassibilité d’avoir un lit d’accompagnant existnd
pratiguement toutes les maternités mais cette tppité reste peu demandée.

Les nurseries centrales utilisées par de nombrensess pour y laisser leur bébé la nuit sont siuée
de préférence a coté du poste de surveillance\asealisation a partir du couloir, afin de permettr
une surveillance aisée grace a la proximité extréngela transparence.

Les postes de soins doivent pouvoir abriter du redt@formatique.

En général, un relais administratif est implantésda maternité afin de faciliter les formalités.

Le bloc obstétrical pourrait faire I'objet d'uneude a part entiere. Seules quelques lignes dicestri
sont présentées sans tirer de conclusions majeard'srganisation dépend du nombre
d’accouchements effectués. Il est a noter quediisssde preé travail permettent de réguler I'atdivi
d’'une maternité. Pour des raisons de sécurité,djleasecteur maternité n’a pas sa propre salle de
césarienne, il est important qu’une salle du bloératoire lui soit réservée. D’'une maniere génétale
salle de césarienne doit étre en liaison directe s blocs et la réanimation.

Consultations Pédiatrie
Gynéco obstétriques
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* unité permettant d’accueillir la maman auprés de son enfant prématuré

-

Fig 4: Centre Hospitalier de Saintes — Pole Mére é&nfant

Source:

* www.sante.gouv.fr/fonctionnemeinterne a I’hépital/guide d’acces a la réglementatt aux
recommandations relatives a la construction ebaationnement technique des établissements de
santé

* guide ministere de I'emploi et de la solidarpéiinatalité: aspects architecturaux et fonctioités)
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2.1- Exemple

Le « Péle naissance » de I'hdpital privé d’Antony :

La réorganisation du « p6le naissance » lors deratruction de I'extension de I'h6pital a permés d
mettre en avant les concepts novateurs dévelomrd®guipe médico-technique

Elle comprend une équipe de 9 gynécologues olisests, 4 anesthésistes, 4 pédiatres et 20 sages-
femmes. Issue de la Clinique des Vallées, la mieest intégrée dans le réseau de périnatalité Sud
Parisien.

Classée au niveau ll, elle répond aux besoins digian et s’'intégre en complémentarité totale avec
celle de I'H6pital Antoine Béclére a Clamart.

La maternité est dimensionnée pour accueillir emetsécurité jusqu’a 3000/3300 accouchements par
an. Novatrice dans son approche de I'accoucherakata développé depuis assez longtemps une prise
en charge médicale et psychologique de haut nigeaa une vision globale de I'accouchement et de
la naissance dans une famille.

Depuis la « naissance sans violence » jusqu’aridyré@le déambulatoire réalisée par I'équipe des
anesthésistes, les praticiens n’ont cessé d’innetg@lacent leur activité médicale dans un catire p
large que la seule technique de I'accouchemeng ldamespect de la sécurité et de la qualité des.so
Regroupée sur un seul niveau d’environ 3000 m2liguwecupe exclusivement elle est située au
premier étage de I'extension, elle dispose detd®tia pratiqué 2800 accouchements en 2004. Un
accent particulier a été mis sur son organisatiterime. Elle recouvre I'activité d’obstétrique, de
pédiatrie, de gynécologie et de I'anesthésie siggefa la prise en charge de la grossesse.

Elle est autonome par rapport au reste de I'hofetedepté pour les fonctions logistiques telleslque
fonction linge, les repas, I'entretien, les déchétdisés en central).

Niveau |

Fig 5 : Plan de la maternité

1- Accueill

2- Bloc obstétrical

3- Néonatalogie et grossesse a risque
4- Hospitalisation post couches

5 -zone logistique

L'espace d’accueill

1- banque d’accuell

2- espace de détente

3- bureaux administratifs
4- office

5 -détente personnelle
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Fig 6 : L’espace d’accueil

Les ascenseurs d'arrivée des patientes et deswisisont implantés face aux hotesses d’accueil.
L’accueil de la maternité a eté congu comme undewie, carrefour du service ou I'on découvre des
I'inscription au 3™ mois grace a la signalétique, les futurs lieusséjour :

Les salles de naissances, les chambres d’hosaitatisla néonatologie et I'espace détente.
L’espace détente, a géométrie variable a deux ifort

- Le lieu se transforme en espace petit déjeunégommamans se retrouvent souvent avec les peres
recréant la famille dés la naissance.

C’est aussi le lieu ou I'on fait connaissance desautres meres et le moment des rencontres
privilégiées informelles avec les praticiens. Caftproche évite I'isolement.

- Apres, I'espace détente retrouve sa fonctionigiloe de salon d’étage, le bureau des surveilkante
est au cceur du service permettant aisément togsmeacts.
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Le bloc obstétrical

Entree
du bloc

Fig 7 : Le bloc obstétrical

Le pble naissance est composé de 6 salles de magsstd’un secteur opératoire réserve

Plan détaillé du bloc obstétrical

1- borne d’accueill

2 -PC médical

3- salle de déambulation

4 -salle de césarienne +SSPI (salle de surveillpostinterventionnelle)

5- salles de pré travail

6 -salles de travail

7 -bureau surveillante

8 -technique nouveau né

9 -vestiaires

10 -Jacuzzi

La caractéristique principale du bloc est la pak&lpour les futures accouchées de déambuler dans
I'espace aménagé a cet effet et grace a un systen®émétrie jusqu'a I'accueil principal de la
maternité sans que la surveillance soit interrompaelacuzzi permet la détente en début de travail
pour celles qui le désirent.

Néonatologie et grossesse a risque

La maternité prend en charge grace a son équipatpgde, les enfants prématurés ou de petits poids
(avec 6 berceaux en néonatalogie) et permet alasinaman de garder son enfant auprés d’elle dans
I'un des lits de I'unité d’hospitalisation mitoyesn
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Fig 8 : Unité de néonatologie

Zone centrale

1 -néonatalogie

2- lits kangourous

3- hospitalisation grossesse a risques

4- chambres de garde

5- biberonnerie

6 -accueil jour maman

7-urgences

8- bureau pédiatre

La maman dont I'état ne justifie pas le maintienste peut étre accueillie toute la journée pour
s’occuper de son enfant encore dans l'unité

Fig9: Couloir d'acces a l'unité de néonatologie
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Fig 10 : salle des incubateurs

L’hospitalisation post-couche

Fig 11: Plan détaillé de I'hospitalisation post-coche

1- poste de soin

2- hospitalisations « classiques » et hospitabsatiésarienne

3 - nurseries

4 - bains bébé

L’hospitalisation développe un ensemble poste d& sarseries, bains bébé par unité de 16 a 18 lits
L’espace de bain est trés formateur et convivigleut accueillir six mamans et auxiliaires encatlira
le bain.
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Fig 12 : Bains bébé

Fig 13 : Chambre « Prestige »
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3- Perceptions architecturales et constructives d#ndpital mere et enfant

3-1- étude des exemples livresques

Le mode d’organisation classique des établissentenssinté connait un veéritable bouleversement :
- par la nécessaire prise en compte de I'évoludesbesoins futurs de la population dans un tegito
donné, qui entrainera une adaptation des structoéedgcales et médico-sociales ;

- par la recherche d’une répartition homogénefatiefite des sections fonctionnelles dont
I'organisation en pdles d’activité est une des nises.

La recherche d’extensibilité, de flexibilité et dularité est retrouvée dans toutes les nouvelles
conceptions architecturales d’aujourd’hui. La pb#iseé d’évolution doit étre prévue dés le processu
de programmation.

3-1-1 Un hépital évolutif et modulaire : le CHU deNice

Le programme de I'hépital Pasteur du CHU a intégrdimension d’évolutivité. Les réponses a cette
demande sont multiples :

- Le surdimensionnement de certains espamaeme les espaces d’attente et les couloirs de
circulation publiques permettant d’ « aérer I'espadout en fournissant des potentialités de répans
des sur fréquentations passageres et a une demi@vdkition simple pour un avenir proche.

- La modularité des espaadbebergement par la standardisation des unitégities de

14 lits « en étoiles » permettant toutes les coaibans possibles de 28 lits. La disposition simélai
des locaux de soins et de la logistique, la migenmumes handicapés offrent une flexibilité
d’évolution des disciplines et de prise en changéyge de patient accueilli.

- Les réserves construitea I'échelle d’un tel projet, des réserves constgudnt été congues pour
étre occupées en partie par des services « opjEigsi» comme les laboratoires ou les locaux
techniques, et qui pourront a court terme représemt potentiel d’extension important.

- Le dimensionnement des hauteurs sous plafoadexemple un plateau technique occupant un
volume d’une hauteur de 7.10 m) afin de pouvoingdre en compte les progres des matériels lourds
du plateau technique (imagerie, robotique, etc..compris les besoins en locaux techniques qui
peuvent dans ce cas s'implanter dans la doubletadu plateau au droit des locaux utilisateurs
(plateau technique de 3.60 m et plenum techniqugsEm)

- Les potentiels de densification et de surélévatune surélévation d’un ou deux niveaux sur la
partie Nord de I'hépital sera possible ; de plus densification de I'espace sera possible grace a
I'occupation des terrasses.

- La possibilité d’évolution des fonctions transsadescomme la logistique ou le systéeme
d’information.

La modularité

La modularité est mise en évidence surtout au nides hébergements. Chaque sous-unité
d'hospitalisation de 14 lits est accrochée au paest&oins central. 28 lits forment une unité delwps
s'articule elle-méme sur le point de montée “madaatdogistique” ou sont regroupés les locaux de
stockage propres et salles communs pour 56 lits.

Chacune des unités de 28 lits peut se regrouperumaou deux autres unités desservies par un méme
point de montée. Une association d'une seule soités-de 14 lits a un groupe de 56 ou 28 lits est pa
ailleurs également possible. Chaque unité conserealisposition similaire des locaux de soins et de
logistique facilitant les repérages pour le pergbndn maximum de chambres est aux normes
handicapées et offre ainsi une flexibilité d'ocdigrasupplémentaire. Pour les activités exterres, |
projet propose la mise en place de groupe de lopauxant au grés des besoins étre indifféremment
attribués a une ou plusieurs spécialités.
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Fig 14: CHU de Nice
3-1-2 Le concept de monospace de I'HOpital Sainteldse de Toulon-la Seyne sur mer
Le concept de « monospace » est décliné selomilesges ci-dessous :

La flexibilité :

Fig 15: 'Hopital Sainte Musse de Toulon-la Seyneus mer
« Un batiment de forme homogeéne qui accepte larpesipn des secteurs médicaux-techniques sur les
secteurs cliniques, la croissance des activitésubatdires sur I'hospitalisation, la désaffectionlae
médecine de ville en faveur des urgences et desuttations, ou inversement.
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* Un « monospace » hospitalier dont chaque paraetiaeille une fonction aussi bien que son
contraire

» Une forme unique et enveloppante qui situe sypied d’égalité I'ensemble des fonctions
hospitalieres. Ce concept favorise les regroupesriatérdisciplinaires

» Un batiment homogene et ouvert fondé sur degeg@latde 21,6m et de hauteur constante acceptant
aussi bien un secteur médical lourd qu’une unitséailes. Une trame structurelle de 7,2X7, 2, simple,
récurrente et modulaire qui facilite la permutatibextension, ou la contraction des espaces aucger
des mutations programmatiques. Un hopital de fdiblgeur qui propose une stratification horizontale
et verticale croisée.

» Un concept sans engagement qui permet d’étudieorecertation avec les utilisateurs la
combinaison la mieux adaptée a leurs besoins.

L'arborescence :

Fig 16: 'HOpital Sainte Musse de Toulon-la Seyneus mer

* L’organisation générale de I'hdpital est fondaesne arborescence rigoureuse gérant l'interface
entre les fonctions servantes et les fonctionsesdéclinées dans le programme hospitalier

* L’ensemble forme une structure maillée qui asstuwae part I'irrigation équilibrée de I'hopital et
d’autre part dessine les axes principaux de sameidn future

La stratification :

Fig 17: 'Hopital Sainte Musse de Toulon-la Seyneus mer
Une stratification horizontale

Le monospace est assez grand pour recevoir plegiéles par niveaux. La collégialité d’'un pole
fonctionnel souhaité par le programme prend uneléchlus importante. Un étage représenterait une
mégapole médicale ou chirurgicale, clinique ourwrgationnelle. Ceci permet d'imaginer la
mutualisation des secteurs ou la redistributiorgggmhique des disciplines.

Une stratification verticale

Le monospace est assez bas pour envisager desnelkantre poles situés sur un méme impact
vertical. Les médecins n'ont qu’un étage ou demoater ou a descendre pour rejoindre les secteurs
d’anesthésie et assurer le suivi de leur patiehiague stade de leur séjour a I'hdpital. Des essal
uniformément répartis sur le plateau sont préveest &ffet.
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Cette stratification horizontale et verticale céa®ffre une lecture en trois dimensions des oglati
fonctionnelles entre les poéles.

L'extensibilité :

Fig 18: 'HOpital Sainte Musse de Toulon-la Seyneus mer

La flexibilité est indissociable de I'extensibilit€elle-ci autorise a terme I'adaptation de la capale
I'hdpital liée a I'évolution du secteur sanitaire.

Le concept propose trois types d’extensions a &dielles différentes :

» Les extensions internes a I'enveloppe du batirnehpour vocation d’exploiter des réserves de
surface intérieure non encore utilisées tout edayatrune proximité avec les secteurs médicaux-
techniques de I'hopital. Cette extensibilité praz@dnc d’une densification des plateaux.

» Les extensions contigués : la structure madie&hopital est congue pour s’étendre librememt su
son site. Ainsi peuvent se greffer des batimersatellites » sur les quatre flans du « monospace »
L’externalisation par le déplacement des fonctipasamédicales sur le site ou en ville, le corps
principal du batiment devrait contenir, a termengemble des fonctions meédicales qui nécessitent un
« regroupement centralisé » ou une interdépendéméanctionnement.

Deux extensions concretes a signaler :

- les Nouvelles Cliniques Nantaises bénéficienhd’ importante réserve fonciére assurant une
capacité d’extension tres importante. De plusgbmisation spatiale du batiment (en peigne pour les
ailes d’hébergement et un batiment dédié aux ctatgrs indépendant) permettra la construction de
nouveaux batiments si nécessaire sans perturlbgatisation globale de I'établissement. Un projet
d’extension est actuellement en cours dans celistaiment.

- Le Centre Hospitalier de Saintes, grace a ssilpiité d’extension en terrasse a pu intégrer une
augmentation de 59 lits.

Synthése

Nous avons tenté, d’aprés toutes les conalgsigue nous avons tirées de ces exemples et
avec les témoignages que nous avons récaltémblir un portrait de I'hépital, tel qu'il
devrait étre dans les années a venir. On dmpris, les hdpitaux contemporains peuventiravo
toutes les formes. On est, a 'heure aatyuedt ce depuis I'arrivée des concours digecture
dans la construction hospitaliére, dans uhase de recherche et de créativité. On trouve
donc des hdpitaux de toutes formes et coitstavec tout type de matériaux.

La présentation générale des difféerents madélespitaliers que nous venons d’effectuesskai
entrevoir la multitude des contraintes et deseurs indispensables a I'émergence d’ujepro
hospitalier cohérent qui répond parfaitement aesoins d’une population a un moment donné en
un lieu donné.

54



Conclusion

bY

On a longtemps cherché a joindre fonction@ali faible colt et la rapidité de constiarct
malgré toutes les exigences que suppose ratreetion hospitaliere.

La construction des hopitaux engendrait plud@menses de par sa grande emprise, la quantité
des matériaux utilisés et la durée de construction.

Les exigences des populations et du persom@lical évoluent. Des concours d’architectures
sont donc obligatoires pour les hopitaux. On véahc du fonctionnel, mais aussi de I'esthétigue
moindre codts.

Les hopitaux existants ont certes répondunabesoin a une époque donnée, mais ils sont
completement obsoletes aujourd’hui.

Les populations recherchent la lumiere natureflednfort dans les chambres d’hopitaux tel qu’ils
le ressentent dans leur logement habituel. r@mée alors aujourd’hui des hdépitaux moins
massifs plus aérés par des systémes despeatiderrasses mais avec toujours des pbateau
techniques en RDC.

Il est trés difficile a notre époque déiablin modele type d’hépital car les styles
architecturaux sont multiples, les possibilifsrépondre a un besoin sont trés nombreuses.

On peut cependant remarquer que les constingcd' hopitaux sont influencées par de
multiples facteurs (politiques, démographigueshniques, médicaux). Il est difficile deepdre
en compte tous ces facteurs, surtout si ont tempte du fait qu’ils évoluent tous extrémaime
vite. Mais il ressort aujourd’hui que I'hégiitest un établissement public auquel les
populations s’intéressent. Il doit donc avoir upexd presque marketing et s’insérer dans la ville
comme une prolongation du tissus urbain (eneore contre-indication d’ailleurs pour les
monoblocs qui forment quasiment une barriéfeanchissable au sein des villes).

Les nouvelles techniques de conception potisseréer de nouvelles antennes autour de ces
énormes établissements hospitaliers qui \de#int. lIs sont difficlement réhabilitables,
difficilement recyclables (que faire de moas&n béton, compactes et sans ouverturen?. O
en arrive aujourd’hui a combler totalement [@celles allouées aux hoépitaux. on devra
bientét déménager progressivement les site ledgpd vers d’autres parcelles afin de consdrui
du neuf et de se débarrasser des sites testam’étant plus d’actualité.

Je retiendrai au final une régle importadens ce mémoire, qui est d’éviter de consra
tout va pour contenter de maniere impuldie® désirs d’'une population ou de responsables
politiques. La construction hospitaliere estabcoup plus pointue que cela et demande des
programmes reels. Notre pays est bien placé gttaguer les problemes de la programmation, de la
conception et de la construction fonctionnelleceg installations sur une base rationnelle uniforme
Ce gqu'on appelle "l'approche systémique"” et cakargalisé en industrialisant le batiment hosptali
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Deuxieme partie: Approche méthodologique de dévelgement du
systeme constructif

Introduction

Les méthodes de batir dites traditionnelles ne potgatisfaire aux besoins tres importants et wsgen
de la construction, il est devenu indispensablpmliguer au Batiment les méthodes de l'industrie,
pour résoudre l'urgence constructive.

Nous nous proposons, dans cette deuxieme paréiidier les principes, les méthodes et les
procédures, élaborés, pour l'industrialisation @tinbbent hospitalier.

Nous présentons les parameétres qui ont configysélabrication industrielle dans le contexte, tut
fait particulier, de la construction hospitalieteea particulier la maniere dont il a pu influentes
techniques de construction, au point d’en fairer@eredifférentes formes d’industrialisation du
batiment.

A partir de la relation d’adaptation de I'architeet hospitaliere au systéme industriel de prodaoctio
nous mettons en lumiere le contexte des technid@esnstruction industrialisées, face a une demande
massive et urgente, dans de nouvelles structuresgt@phiques, économiques, et aussi
fonctionnelles.

Etant donné les particularités de la préfabricatians I'architecture hospitaliere, nous souligriess
spécificités du bati hospitalier, fort différentds celles du logement, notamment par la tailla et |
dispersion des opérations, qui en font une prokiéoanouvelle pour I'industrialisation du batiment

56



Chapitre I: Pourquoi L'industrialisation du batiment hospitalier?

1- C'est quoi l'industrialisation de la constructian?

Avant d'examiner les plans de construction, il tariner une indication générale sur deux méthodes
completement différentes de conception de la aoctstn industrialisée qui ont été en honneur auscou
des vingt dernieres années. La construction indlisée est tout autre chose que la simple préfation,
bien que certaines publications continuent a cénsides deux notions comme équivalentes. Endait,
construction industrialisée est beaucoup plus lgugela préfabrication ou la mécanisation.

Ses caractéristiques sont les suivantes :

1) continuité de la production;

2) contrble organique de 1'ensemble du processus egegé construction;

3) application, dans le contexte économique, donserddleures methodes et techniques de
production.

Le degré de mécanisation ou de préfabrication daices parties du batiment se révele ainsi vagiabl

1-1 La construction industrialisée close : premiérgénération

L'industrialisation close est partie de l'idée qiéon préparait une varieté de plans types tienbats
entiers (maisons, blocs d'immeubles, écoles & rpltemment, hopitaux), il serait possible de les
construire en grande série, ce qui permettraitgleduire industriellement les éléments en quasitité
massives.

Karsallcky a proposé la définition suivante :

"Le principe d'un systeme clos est que, pour utaicetype de batiment, des éléments spéciaux sont
dessines et construits de telle sorte que, lolsgoint assemblés sur le chantier, ils formentceniine
unité qui se répete indéfiniment de la méme mariiere

Cette définition peut se schématiser comme suit :

Batiments types

Parties spéciales (élémenjts

Montage sur Ie chantier

VERSION UNIQUE

Cette méthode, appelée "méthode du modele” dadsdirie, est courante dans la fabrication des
automobiles et des appareils techniques. On pragogénéral a I'acheteur un choix de plusieurs
modéles.
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Les batiments standards ne sont jamais le pradaitdune production industrielle en chaine. Ries
raisons techniques, ils sont divisés en unitégllesgrandes que I'on puisse manipuler commodément
L'unité de préfabrication la plus souvent suivigd&gpiéce, et I'usine produit des éléments dailla t'une
piece : murs, dalles de sol, etc.

Cette méthode présente un inconvénient graveréfalwication intégrale ne peut avoir lieu avarg tpn
ait décide de la repartition des structures degeh@oar exemple, petits panneaux) et de I'équipefpan
exemple, canalisations). La production en sérteose donc limitée au nombre de batiments déja

commandés.

Fig 19: Parties d'un batiment qui peuvent étre stadardisées

a) Eléments

b) composants

Cc) Segments
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1-2 La construction industrialisée ouverte : secoreglgénération

Pour éviter les inconvenients que 1'on vient dg @oi a mis au point une méthode ouverte dont les
objectifs sont :

1) de réduire le nombre des parties a fabriquer, cpegmet de multiplier le nombre d'unités
produites dans chaque série;

2) dutiliser des élements standards dont les passstéiccrues de combinaison peuvent donner des
structures trés diverses.

La construction industrialisée ouverte peut semé&sicomme sulit :

Divers types de batiment

T

Eléments standards polyvalent

: B

Montage sur le chantier

:

Versions multiples

La question essentielle est de savoir quellesgsanttun batiment peuvent étre standardises a échell
industrielle sans que cette production en sérlnlsse a des batiments standards. Alors que la
préfabrication "close” ne s'intéressait qu'aux élds) la préfabrication "ouverte™ utilise :

a) des composantsgqui peuvent étre utilisés dans des types tresslle batiments (fig19b). On peut
citer comme exemple les fenétres, les portes)desons, les placards, les paillasses de laboeatibfiaut
souligner que certains éléments d'ameublement peégalement étre considéres comme des
composants.

b) les segmentsdans la mesure ou ils ont des applications siralels multiples. On peut citer comme
exemple les dalles de sol, les poutres, les commte. (figl9.c).

L'Algérie doit étre en garde contre les inconvéisigle la préfabrication "close” des batiments habgers
utilisant des plans de type fixe. La mise au pdimbe technologie appropriée doit viser a atteitele
possibilités beaucoup plus larges qu'offre la cansbn industrialisée ouverte.

Celle-ci n'impligue pas nécessairement 1'empléedeniques nouvelles et tres complexes. L'emploi de
briques est déja une forme de construction inchlisige.

2-Un probleme d’'urgence

Les problemes sont, d'une part, les besoins corahitis en équipement hospitalier, d’autre part, le
choix des méthodes et techniques de constructinitiser pour cette entreprise. L'industrialisatidn
batiment est ainsi, comme nous I'avons vu, a l'emiu jour.

L’objectif étant de réaliser le maximum d’opéragpdans un minimum de temps et de codt, il faut
trouver les moyens de production a mettre en cqaowela construction des batiments hospitalier. De
méme, il faut définir les mécanismes permettamtcfaissement de la productivité. Dailleurs,
I'industrialisation du batiment a déja « prouvées @jains de productivité dans le secteur du logemen
Cependant, la conception de l'industrialisatiorbdtiment dans le secteur du logement est fondée su
les logiques de grandes séries, de grands chamtessparametres qui ne correspondent pas a la
construction hospitaliere.

La dispersion et la réduction de la taille des apéns de la construction hospitaliere supposdasel

de nouvelles logiques d’industrialisation ? Fautdéfinir la productivité et ses moyens ?
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A travers I'examen des procédures et des méthoaseEs ran place en faveur de l'industrialisation,
deux faits sont a mettre en lumiére, puis en m@lagpour comprendre I'utilisation de la préfabricat
dans la construction des établissements hospgalier

1) Les besoins de locaux, d’ou la nécessité d'emstcuction rapide d’'un grand nombre
d’établissements de soins médicaux nouveaux ;
2) le contexte économique.

2-1 Des attentes légitimes et incontournables en tiexe de qualité architecturale

Les efforts d’investissement actuels, notammenx iés au programme .lIs doivent permettre en
particulier un mode constructif moderne du batimbaospitalier parce que les établissements publics
et privés sont en état de vétusté :

- ne présente pas toujours des conditions d’acalibibspitalisation et de travail satisfaisantes.

- ne permet pas de développer de nouveaux modeagadisation médicale.

- ne répond plus aux exigences de sécurité et hgg

Afin d’améliorer la qualité de vie a I'hdpital dpatients et des professionnels de santé de nombreux
aspects sont donc a prendre en compte aujourd’hui :

L'hépital doit étre fonctionnel : Il s’agit d’étudier les flux et de les intégrer dda réflexion de
programmation, de s’assurer de sa lisibilité abi®si a I'intérieur qu’a I'extérieur, de créer de
nouveaux espaces d'accueil adaptés aux besoipsedeir sa flexibilité et sa modularité.

La prise en compte de I'ergonomie est essentialtes diutilisation des équipements mais aussi dans
les circuits de prise en charge du patient, damgdnisation des espaces et dans la circulation de
I'information.

L'hépital doit étre accueillant : La notion de confort évolue dans les sociétés ectales.

Une réflexion sur les espaces hoteliers condureadre en compte I'importance d’'une conception
plus chaleureuse dans le choix des matériaux,alédswrs, des ambiances grace a I'optimisation de la
lumiére par exemple.

Les notions de confidentialité et de respect ditfiité sont essentielles. Apparaissent des atriums
des espaces de rencontre dédiés aux familles giadi@nts, des espaces communs aux personnels,
ainsi qu’une réflexion sur la signalétique

L'hopital fortement équipé doit maitriser ses risqles :Les équipements de pointe doivent répondre
aux attentes des usagers et aux types d’activiiésont définis par les schémas d’organisation
sanitaire. Le plateau technique performant et éfaiacessite des structures adaptables et flexible
L’hépital doit étre congu pour répondre aux exigende sécurité liées a la réglementation qui neeces
d’évoluer.

L 'hdpital doit rester humain : les usagers et les professionnels attendent égaletad’ hbpital de
pouvoir continuer a y mener une vie sociale. Célzensite des espaces conviviaux (des cafétérias et
autres services ouverts sur la ville) ainsi queedgmces évolutifs adaptés au partage de moments
collectifs, aux actions culturelles, sportives gistiques. De méme dans les moments les plus grave
il faut pouvoir offrir aux patients, a leurs fanell et aux professionnels, des espaces dédiés aux
évenements douloureux et au recueillement.

L'hépital doit respecter I'environnement : I'intégration d’'une démarche « haute qualité
environnementale » est d’actualité, notammentesiaspects de la gestion de I'eau, de I'air, des
chantiers propres », de la gestion des bruitsa destion de I'énergie et de la gestion des déchets

60



Chapitre Il : comment industrialiser la réalisation du batiment
hospitalier?

1- Industrialiser comment?

Le présent chapitre n'a pas pour objet de propgse=nouvelle méthode de construction "tout dedans”,
mais de suggérer un cadre permettant de ration&disenstruction des batiments a usage médical
dans les pays dont les ressources sont limitég'agit d'exposer certaines idées générales pour le
développement ultérieur, d'indiquer certains moyoktenir une meilleure communication et de
fournir une base pour une collaboration ultérieemeszue d'une amélioration future de la construction

Il faut d'abord analyser deux sujets :

*- |le processus de construction;

*- le batiment a usage médical.

Depuis son début jusqu'a sa fin, le processus ugtreation peut étre subdivisé en un certain nombre
d'étapes, dont chacune aboutit a un résultat précis

Etapes Résultats

1) programmation fonctionnelle : cahier des charges

2) établissement des plans . plans

3) production en usine . €éléments standards

4) travall sur le chantier : érection

5) réception . batiments équipés et occupés
6) évaluation . retro-information

L'approche systémique s'applique aux cing premiéagses de ce processus. La sixieme permet de
rectifier les erreurs ou de raffiner la méthodes phases 1 et 2 se rapportent au systeme architiectu
tandis que les phases 3 et 4 relévent de la catisinyproprement dite.

Envisagée sous cet angle, I'approche systémigpplisjue a la totalité du processus de construction
Elle a un caractére global qui favorise une plasmde coordination entre les différentes étapes du
processus et une planification plus intensive @gejak étape que ne le font les méthodes
traditionnelles. D'une part, cette méthode viseurfir un cadre a l'intérieur duquel les programaes
construction peuvent étre élaborés. D'autre pdetsefforce d'améliorer les qualités fonctiones)|
matérielles et architecturales du batiment, toutl@rchant a en réduire le colt (au niveau desspla
de l'investissement en capital et des frais detimmeement) et a raccourcir le délai total de
construction.

1-1 Programmation fonctionnelle étape déterminante

Le programme fonctionnel définit le projet selordgatination et sa fonction. Prenant pour base des
enquétes locales, il doit exposer clairement |lsgins a satisfaire, les services a fournir dans le
batiment a usage médical, la structure organitjleegersonnel requis, ainsi que les principes de
fonctionnement envisagés. Pour compléter les danfoictionnelles, il faut aussi estimer les futurs
facteurs d'utilisation et de charge. En résumérdgramme fonctionnel est le document qui transmet
premieres informations de l'usager au concepteur.

De ce point de vue, la situation des pays dévelpptla suivante:

Tout d'abord, il n'existe pas d'accord généralasuréthode a choisir pour I'établissement du cahier
des charges.

La méthode traditionnelle servant a transmettrdés®ins de I'usager passe par I'établissement
laborieux d'un descriptif adressé par le clienachitecte. Pour des constructions importantes et
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complexes comme des hoépitaux, cette méthode duipligisdevient excessivement difficile et longue.
En pareille circonstance :

1) les concepteurs sont isolés du véritable cliesedtouvent contraints de réconcilier entre elles
des exigences contradictoires;

2) l'établissement d'un cahier des charges ou desc@paillé est un processus extrémement long,
qui peut durer davantage que I'établissement dass gux-mémes.

En second lieu, il est essentiel, pour qu'un pédisfaisant soit établi, que le concepteur coneaiss
aussi complétement et précisément les besoinsrdelisat.

Malgré des mises a jour continuelles, les destsilgs plus détaillés et les plus soigneusement
rédigés se trouvent au moins partiellement périanvést que I'oeuvre ne soit achevée. Ainsi donc,
I'intérét d'un cahier des charges ne réside pas skdétails ou dans sa précision, mais seulement
dans le fait qu'il définit un cadre clair génériaseatégique dans lequel I'architecte peut inetgories
désirs de son client.

Lorsqu'on examine la situation qui existe dangps en développement, on s'apercoit qu'il nexist
ni cahier des charges ni descriptif complet comesecbnnaissent les architectes et les planificateur
participant a la programmation fonctionnelle ea @dnception des installations matérielles de soins
médicaux. En outre, les planificateurs médicauxomqipréparé ce descriptif rudimentaire sont
souvent séparés administrativement des planificaidel la construction, qui forment des groupes
séparés. Dans le meilleur des cas un "plan d'ia8tal" (c'est-a-dire une liste de salles et
occasionnellement de mobilier et d'équipement pbacune d'elles) est tout ce qui transmet de
I'information de la part des planificateurs médicaux ingénieurs du batiment. Comme les
planificateurs tendent a penser tout d'abord aségaence d'occupation, la méthode présente les
inconvénients suivants :

1) En proposant un plan d'occupation, le planificate@dical doit prendre des décisions quasi
architecturales, par exemple sur la dimension adérdes chambres, il ne bénéficie pas suffisamment
des conseils d'un architecte spécialisé.

2) Eninterprétant un plan d'occupation, les archéedbivent faire a leur tour des hypotheses quasi
médicales, par exemple sur la forme optimale dambinesijls ne bénéficient pas au maximum d'avis
médicaux autoriseés.

3) Niles planificateurs, ni les concepteurs ne sont@urant des derniéres publications relatives a
la construction des installations sanitaires.

4) Il est a craindre que le plan d'occupation ne@iagjue des batiments existants. Or, comme
aucune évaluation n'a jamais été faite, on ristuperpétuer les défauts de structure et de
fonctionnement.

5) Ce traditionalisme n'est guére de nature a fawgnesser les connaissances et I'expérience
relatives a la conception des batiments a usagecaiéd

Il faut signaler I'importance essentielle d'unevedlie approche a la programmation. Si les pays en
développement suivent la méme voie que les payslaj@yes et échafaudent leur planification sur des
descriptifs détaillés et sur une liste précise @ns et d'intentions, de nature essentiellement
variable, ils se heurteront aux mémes difficutfés les pays développés qui commencent a trouver
cette méthode défectueuse.

En conséquence, une approche systémique est indedgle pour ne pas perdre de vue les objectifs
suivants :

1) réduire la durée d'établissement du cahier degebaat des plans;

2) rationaliser la conception et les décisions redatia la production;

3) faciliter les initiatives industrielles au moyen ldestandardisation;

4) faciliter les méthodes rationnelles comme la coticasystématique;

5) eviter les inconvénients des plans types rigidass perdre les avantages de la normalisation;
6) faciliter la collaboration régionale, nationalepatticulierement internationale par I'échange de
renseignements, ce qui aide a surmonter les eféels pénurie de main-d'ceuvre qualifiée.
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1-1-1- la programmation fonctionnelle de I'hdpitalmére et enfant

La problématique de I'évolution d'un hépital pgsaedes réflexions stratégiques indispensables pou
aboutir avant le projet architectural, a une foiszdlon des idées, des objectifs et des exigences a
travers le programme.

C'est le processus normal pour une opération gfresements en construction neuve ou en
restructuration d'un établissement hospitalierdguii rediger son programme a partir des objectifs d
Projet Médical précisé dans le Projet d'Etablissgraeparfois dans son Plan Directeur. Ceci montre
I'enjeu qui est lié a la bonne réalisation du progne.

Le travail de programmation est assuré par unepages(programmiste) ou une équipe chargée d'une
mission d'assistance a maitre d'ouvrage pour grammation.

L'assistance est assurée au cours des différdaf@ssale la programmation. Les acteurs de la
programmation sont chargés d'élaborer le programpuaatir des objectifs du maitre d'ouvrage et des
besoins identifies de I'ensemble de I'établissement

Ces besoins doivent étre identifiés hiérarchiséstégrer les besoins transversaux.

Le programmiste est chargé de recueillir les beseirattentes des structures et des usagers,ide déf
les objectifs et les performances a atteindrensiel® directives du maitre d'ouvrage, la prise en
compte des contraintes etc. Les missions qui hii sonfiées peuvent étre prolongées durant la phase
de conception afin de vérifier I'adéquation deglaanse du projet avec les objectifs et les bespias
l'opération doit satisfaire.

A- Les données conceptuelles de la maternité dedpital mére et enfant

Les maternités comportent, en principe, deux grasgécialités : la gynécologie et I'obstétrique.

La gynécologie ne concerne pas la naissance, @@rsobstétrique est une spécialité pré et post-
natale.

De ce fait, les chambres de gynécologie doiverdanmége aux criteres des chambres pluridisciplinaires
encore que dans un souci de souplesse d'utilis&ties puissent comprendre les aménagements
additionnels spécifiques a 'obstétrique.

Les chambres d'obstétriques doivent, dans lewegiion, respecter les données générales, et
répondre strictement aux spécificités

a. Données générales concernant les lits

Toute unité d'obstétrique nouvellement créée, cengbun minimum de quinze lits.
Le nombre de chambres individuelles doit étre ainmégal a 80 % de I'ensemble du secteur.

b. Données spécifiques

Chaque chambre doit disposer d'un W-C, d'une doultine lavabo (ou deux, dans les chambres a
deux lits).

Les chambres doivent avoir une surface utile miferda 17 m2 pour un lit, 23 m2 pour deux lits.
Chaque chambre doit disposer d'une paillasse pemmeke baigner et de changer les nouveau-nés.
Elle devra répondre aux caractéristiques suivantes

= Dimensions de la baignoire : 56 cm x 35 cm : pndfur : 25 cm.

* Espace pour changer : la paillasse doit compeedrbout de baignoire, un espace de 70 cm pour
effectuer les changes du bébé.

L'extrémité pourra étre relevée pour éviter lesehiTous les angles et les bords doivent étrediso
* Hauteur de la paillasse : 87 a 90 cm du sol.

* Aménagements sous paillasse pour ranger legedfai
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* robinet pivotant, température de I'eau, non Sigpee a 37°.

* lampe au-dessus de la paillasse, de type éconmniiigo avec variateur.

* lorsque la paillasse dispose d'une extrémitéreamt mur, il faut laisser un espace suffisanteelat
baignoire et celui-ci afin d'éviter les chocs &l& du bébé ou la géne du coude pour la soutenir.
* |a paillasse doit comprendre, a son extrémitérapose-serviette.

* La chambre doit étre concue de maniere a perenktiprésence d'un berceau aux dimensions
suivantes :

1mx0,45 m.

* La prise d'oxygéne et la prise de vide doivent @ccessibles de la paillasse. En cas d'impassibil
des prises spécifiques doivent étre créées afett ef

c. Locaux

Outre le poste de soins, chaque étage doit displasetocal de regroupement des enfants bien
portants, pouvant au minimum recevoir 50 % desresfarésents dans la nuit, aménagés de maniere a
permettre leur surveillance.

Un secteur spécifique doit étre réservé a la pedjper des biberons.

Celui-ci est, s'il y a lieu, divisé en deux zonedidctes permettant d'une part, la préparation des
aliments des nouveau-nés, d'autre part, I'entretsrbiberons.

d. Proximités

Toute unité d'obstétrique comprend des locaux vésat'une part, a I'accueil des parturientes, rd'aut
part, aux consultations, a un secteur de naissanae secteur d'hospitalisation pour I'hébergeraent
les soins, avant et aprés l'accouchement, airgiuusecteur affecté a I'alimentation des nouveésu-n
Ce dernier peut, lorsque I'établissement dispoakeggent, sur le méme site, d'une unité de
néonatalogie ou d'une unité de réanimation néanattte commun a ces différentes unités.

En cas de création d'une unité de néonatalogieabamstruction ou de reaménagement d'une unité
existante, les locaux qui composent cette unité isgplantés dans le méme batiment, a proximité de
l'unité d'obstétrique.

En cas de reconstruction ou de réaménagement aflitéede réanimation néonatale, les locaux qui la
composent sont implantés dans le méme batimemgxinmté immeédiate du secteur des naissances de
l'unité d'obstétrique et a proximité de l'unitérd®natalogie.
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B- Dimensionnement de la salle d'accouchement

%20

480

Fig 20 : salle d'accouchement
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Tableau 6: affectation des équipements dans une Eatl'accouchement

Liste de matériel guantité Surface (m?)
Scialytique 1
Prise de gaz médicaux, montée 1

dans le plafond (02, N20, vid
air médicamenté

D

Prise électrique monté au 2
plafond

240v, 13 amp, prise a faible

voltage

Prises électriques, 13 amp, 6 20.16
doubles a interrupteur

Horloge avec trotteuse, @300 1
Table d'accouchement 1
Machine pour anesthésie 1
Pied mobile pour goute a goute 1
Pied avec deux cuvettes 1
Tables roulantes a instruments 3
Tabourets de chirurgien 3

C- Dimensionnement de la chambre pluridisciplinaie
Sur le plan hételier
a. Les rangements

A son arrivée, le malade doit pouvoir ranger sdBtbasa valise et disposer d'un casier sécurigé po
ses objets de faible valeur.

Le placard comprendra un c6té penderie permettastispendre deux vétements, un coté rayonnages,
un espace de rangement de valises et un coffreradsifaible dimension pour placer ses valeurs. Un
espace sera dévolu au rangement de deux chaiaatepli

Le placard devra étre concu de maniere a facll@etretien et I'accessibilité aux personnes
handicapées.

A titre d'exemple, le placard sera toute hauteusawau plafond. Les vétements pourront étre
suspendus a une tringle coulissante perpendicldaikgortes, permettant une plus faible profondeur.

b. Equipements a caractere hételier ou médical

En permanence dans la chambre

*lelit: 2,25mx 1,10 m

* |la table de chevet : 0,45 m x 0,45 m x 0,80 mvamt faire réfrigérateur
* |a table de repas : 0,80 m x 0,40 m

* le fauteuil : 0,80 m x 0,80 m
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*|a chaise : 0,45 m x 0,45 m

Sporadiquement dans la chambre

* chariot a pansements : 0,84 m x 0,57 m

* chariot de réanimation : 1,30 m x 0,60 m

* prancard : 2,15 m x 0,70 m

* Radio mobile: 1, 10 m x 0, 55 m.

C. Les loisirs

La lecture

La lecture et I'écriture nécessitent une tablettahile en hauteur, rabattable, située dans un espac
bien éclairé. Une prise de courant et une priselis#e téléphone informatique doivent étre a
proximité.

La télévision

La télévision sera située sur une tablette dégadjeapace au sol et devra étre visible du litiet d
fauteuil.

Son utilisation pouvant étre élargie a d'autrewiaés, telles que commande de repas, dossier
médical, une prise informatique, branchée surdea@é de I'hopital, sera a proximité.

Une chaise et un fauteuil équipent les chambres lfExercice de ces activités.

Le téléphone

La difficulté de mobilité de certains hospitalisescessite que le poste téléphonique soit
facilement accessible du lit et puisse indifféremt@re placé de I'un ou l'autre c6té en fonction
du type de handicap de I'hospitalise, éventuellémansupport sur la table de nuit.

Au niveau des soins
a. Les espaces

L'espace comprend des équipements a caractéreehdtelis également des équipements a
caractére médical dont la présence dans la chgpebiteétre permanente ou occasionnelle.

La pratique d'actes médicaux, paramédicaux eafestert du malade, impliquent une répartition
des espaces par rapport a des points fixes ou @pgeseils.

Espaces par rapport au lit

« 85 cm de chaque coté pour pouvoir piquer ou perfesmalade

+ 130 cm au pied du lit pour pouvoir passer avecppaeeil de radiologie, un brancard, un
électrocardiogramme (E.C.G), un électro-encéphatagre (E.E.G), un chariot de pansements, un
chariot de réanimation

« le lit d'une longueur de 2,15m peut étre augmeaté0dcm pour installer un appareil de traction
dans les services d'orthopédie

« il faut pouvaoir tirer le lit de 80 cm pour qu'urarémateur ou un anesthésiste puisse réanimer un
patient, en se tenant a la téte conformément atmaspour personnes handicapées, la chambre
doit comporter une aire de 1,50m de diamétre péameia rotation du fauteuil roulant en dehors
du mobilier.

b. Les données techniques

= gaine de téte de lit avec lumiere indirecte, avemaimum 6 prises €électriques 10/16A,
réparties de chaque coté du lit (éclairage delect800 lux), 1 prise d'oxygene, 1 prise de vide,
prise d'air comprimé, 1 prise domotique regroufesmtommandes, espacées d'au moins 11 cm.
« spot orientable permettant les actes infirmierpréeision (500 lux au milieu du lit)

« prises électriques 10/16Aa la téte du lit pour bhan le lit et la table réfrigérateur en plus des
prises de la gaine téte de lit

67



« prise téléphonique

« dans certains cas, air renouvelé : minimum 2 vokih®ire avec une grille nettoyable

Un lave-mains devra étre placé a l'entrée de lmmbha Les caractéristiques seront :

* monobloc

* matériau résistant aux rayures

« commande a cellule

= distribution automatique de savon neutre ou arnise

= profondeur permettant de se laver les avant-bras

= disposition dans la chambre ne génant pas le pas&agits.

Il faudra prévoir aussi un distributeur d'essuignm&@t un emplacement mural pour poubelle
suspendue

L’espace sanitaire
a. Données Générales

La salle d'eau doit étre accessible a une perdoamaicapée en fauteuil.

La conception et la disposition des divers équipgmsitués dans cet espace, permettront leur
accessibilité a une personne a mobilité réduite.

« Chauffage par radiateur, chauffe-serviette.

« Bouton d'appel accessible permettant son utilisatiolavabo, des WC et de la douche.

« Porte coulissante, non encastrée dans les cloiderX) cm de large, poignée a 90 cm du sol
maximum ; dans les autres cas, respecter les lardepassage. Prévoir un systeme, tel que barre
de seuil compressible ou autre, évitant a I'eapététrer dans la chambre.

« Systeme d'extraction placé latéralement de maniésgter que le malade ne sente les effets de la
circulation d'air : (débit 30 gtheure).

= Prise de courant type rasoir, accessible par ursvpee en fauteuil.

b. Le lavabo

Son installation répondra aux critéres suivants :

* suspendu

* sans trop-plein

~robinetterie au mur avec mitigeur, type levier mawable par une personne en fauteuil

«miroir dont le bas est au maximum a 1,05 m dusdfjsamment grand ou inclinable permettant
a un handicapé de se voir

*vasque incorporée sans rebord, en matériau nobleayacile d'entretien ; deux vasques dans les
chambres a deux lits ; le plan de travail remongerdes murs et ne devra pas étre d'une
profondeur inférieure & 0,60 m et sa face infégeud, 70 m minimum du sol ; son aménagement
doit permettre d'accéder aux affaires de toilette

« siphon démontable

« dessus du lavabo a 85 cm du sol

« Tablette

c. Les WC

« rehaussés, hauteur : 50 cm entre le sol et kassig latéral a 0,40m, axe frontal a 0,50m du fond
« ils doivent permettre le passage d'un soignamt cbteé

« présence de deux barres d'appui repliables, diptdascuvette de 20 cm situées a une hauteur
comprise entre 0,70m et 0,80m

« possibilité d'accés en fauteuil
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+ si possible, non situés en face de la porte

*tuyaux non apparents

« chasse d'eau automatique ou accessible, facilenéeonaer pour des personnes ayant des
difficultés de préhension (type bouton poussoinfoome aux normes sur la sécurité incendie).
Le réservoir sera situé dans une gaine technigigegiexre a la chambre accessible par le persornel d
maintenance, respectant le degré coupe-feu prévegptextes.

* en cas de couvercle et abattant, ceux-ci doi@et nettoyables, voire désinfectables
automatiquement

* porte-rouleau papier hygiénique dont l'accesastesins rotation ni flexion du patient

Devant le lavabo et les W-C, une aire d'approch@,8@m x 1,30m est nécessaire pour un acces en
fauteuil roulant, les deux sont cumulables.

d. La douche

* proscription des bacs a douche et du carrelage

* plans inclinés permettant l'accés des fautewlsvant comprendre un ressaut a la limite de la
chambre, dans la limite autorisée par la réglentienthandicapés, et permettant d'éviter I'écoulémen
de I'eau en dehors du cabinet de toilette.

* pente vers le siphon de sol de 1%

* douche pouvant se suspendre, manceuvre par nitiype levier compris entre 1m et 1,10m du sol,
manceuvrable par une personne assise et une tesmnpe

* écrans, pare-douche suspendus dont I'un repl{@blee proscrit)

* siphon dont la capacité d'absorption est supggiau débit de la douche

* la douche et le siphon doivent étre éloignésetdiée de la salle d'eau

* dans la salle d'eau, les équipements suivantsdisposés : patére pour accrocher les véteraents
une hauteur maximum de 1,30m, crochets pour lelsgsomédicamenteuses, support poubelle
suspendu a 1,90m du sol.

* Le sol sera antidérapant

Un espace permettant une giration de fauteuil 8@m de diametre doit étre prévu dans le cabinet de
toilette.
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Fig 22: Schéma en construction Plan schématique die chambre 2eme variante
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Fig 23: Schéma de principe d’'une chambre Type 1
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Fig 24: Schéma de principe d’'une chambre avec accgagnant Chambre Type 1
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Fig 25: Schéma de principe d’'une chambre Type 2
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Tableau 7: affectation des équipements dans une ahnare pluridisciplinaire

désignation qguantité| Surface unitaire Surface
totale
Equipements a caractéere hotelier
ou médical
* Lit: 1 2,15mx 1,10 m 2.36
* La table de chevet : 1 0,45mx0,45mx0,80nm 0.16
* |la table de repas : 1 0,80 mx 0,40 m 0.32
* le fauteuil : 1 0,80 m x 0,80 m 0.64
* la chaise : 1 0,45mx 0,45 m 0.20
Sporadiquement dans la chambre
* chariot a pansements : 1 0,84 mx0,57m 0.48
* chariot de réanimation : 1 1,30 m x 0,60 m 0.78
* brancard : 1 2,15mx 0,70 m 1.50
* Radio mobile: 1 1, 10 m x 0, 55 m. 0.60
Les loisirs
Table de lecture
Télévision 1
Téléphone 1
Soins 1
Espaces (circulation)
donnés techniques / / 3.50
espaces sanitaires / /
lavabo
W. C 1 /
douche 1 / } 6.40
1 /

16.96

N.B: le dimensionnement des autres espaces est anadguemple précédent
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D- Programme technique détaillé
Exemple : unité d'hébergement et le bloc d'accoucheent

Tableau 8: Unité d'hébergement

Désignation surface (m?)
14 chambres a 02 lits + berceaux y compris saeifdouche- toilette) 448
02 chambres a 01 lit de 17 m2 y compris sanitaioei¢he- toilette) 34
01 Salle de consultation de gynécologie 16
01 salle de soins 15
01 salle de consultation de néonatologie 15
01 salle infirmerie avec rangement pour produitrptaceutique et 20
consommable
01 salle dép6t pharmacie 30
01 bureau médecin chef d'unité 10
01 bureau infirmier chef d'unité avec local attear@ur classement des 20
dossiers médicaux
01 dépbdt linge propre 20
01 dépdt linge salle 20
01 salle de staff pour le personnel dotée d'ordimadvec réseau (a 20
proximité du bureau infirmier chef d'unité)
01 bloc sanitaire- vestiaire personnel homme etrfem 36
01 office alimentaire 16
01 local entretien 16
01 chambre de garde pour le personnel médicaltaiette- douche 20
01 chambre de garde pour le personnel paramédiealtailette-douche 20
Tableau 9: bloc d'accouchement
Désignation surface (m2)
05 salles de pré travail a 02 lits de 24 m2 chacune 5x24=120
05 salles de travail a 01 table d'accouchemenfda2xhacune 5%20.16=100.§
01 salle de réanimation des nouveau-nés pour adest 30
01 bureau pour le personnel médical 25
01 bureau pour les sages femmes 10
01 local d'utilité propre 20
01 local d'utilité sale 20
02 locaux d'entretien 2%x16
01 dépdbt matériel 20
01 laverie 20
01 bloc sanitaire pour malades 20
01 bloc sanitaire- vestiaire pour personnel hometédsmmes 16x2
01 local + bureau pour le chef d'unité bloc d'acbement 15
02 chambres de garde pour le personnel annexédettet douche 2x15
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1-2 Coordination modulaire: clé de la constructiorindustrialisée

Dans I'approche ouverte a la construction indusée, il faut un accord préalable entre toutes les
parties intéressées (concepteurs et productearsjle nombreux types de batiment peuvent étre
érigés a partir d'un grand nombre de composarms segments. Le premier point d'accord, et le plus
important, est celui qui porte sur le choix d'usteyne dimensionnel universel. Il n'est possibke qu
par une coordination modulaire.

De nombreux comités nationaux et internationauxesaminé ce probléme et I'on est enfin parvenu a
une certaine entente internationale. Les raisanmditent en faveur de la coordination modulaor

été exposees par BEMIS (1) en 1940 dans sa pubficehe evolving house et plus recemment par
I'ancien Groupe modulaire international & sa réuni® Varsovie de septembre 1963

Depuis toujours, méme depuis I'Antiquité, la camndion consiste dans une large mesure a assembler
des parties plus ou moins préfabriquées, encdoomegdorte proportion de ces éléments ait été
fabriquée in situ.

Avec l'industrialisation croissante du batimente gmoportion constamment plus élevée de nos
constructions est faite de parties préfabriquéegnges toute prétes sur le chantier. Il est évident
gu'un rapport précis de dimension de ces diffésepéeties entre elles-mémes et avec I'ensembke de |
structure est d'une importance capitale. En d'au¢menes, on ne peut bénéficier de tous les avestag
de l'industrialisation sans une standardisation.

D'autre part, dans l'industrie du batiment, unedaedisation efficace suppose une coordination des
dimensions.

La coordination des dimensions est possible dilegensions coordonnantes de toutes les parties, de
méme que les dimensions de la structure a ériget,des multiples d'une unité dimensionnelle fixe,
appelée le module de base. Cette coordinationrdifmenelle est dite modulaire.

Le module de base doit étre assez petit pour folasiouplesse nécessaire dans la conception de
batiments différents destinés a des usages dif&griédloit étre également assez grand pour fagoris

la simplification du nombre de dimensions des cosapts.

1 2-1détermination du module de base

La coordination modulaire sert de guide dimensibara fois aux fabricants qui offrent a I'industri

un ensemble de dimensions préférentielles coordmmé aux concepteurs qui disposent d'une unité
de dessin.

Puisque la coordination modulaire implique ainse ghaque élément de batiment a une dimension
coordonnée, la planification devient plus simplelas claire, surtout si I'on utilise un systeme de
réseau dans lequel le module de base constitustéande entre les lignes, c'est-a-dire un graphe
modulaire que I'on peut ou non faire figurer sgrdessins.

D'apres le programme technique détaillé du bloecdachement et I'hébergement, on a constaté que
les surfaces répétitives sont (20m2) qui se répéteurs fois, (15 et 16m2) mais de maniére faible
leurs plus petit divisible commun est le (1), c&stire c'est I'unité de base qui correspond as pl
petit élément possible de structure qui est 10 cm

Pour certains composants, il est souvent nécessatiliser des dimensions submodulaires, c'est-a
dire qui sont des multiples d'une fraction simplentbdule de base.

* le module de 10 cm fait déja partie des reglem@atsonstruction de la plupart des pays développés
et de beaucoup de pays en développement;

* pour réduire le nombre des dimensions possible®agosants et de segments entravant la
composition d'une piece ou d'éléments plus vastésut des multi modules, et notamment le multi
module 3M (trois fois le module de base, c'edira-30 cm, de méme, on doit souvent utiliser ,9M
69M et 72M).

Pour obtenir tous les avantages de la disciplinduiaire dans la construction de batiments a usage
médical, on propose le systeme complet suivant:
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Une discipline des divers produits préfabriqués géne instaurée, en commencant par les dimensions
caractéristiques de chaque piece. Le plan ar¢chitdaitilise ces dimensions de l'une des trois
manieres suivantes :

a) - Dimensions techniques résultant de nécessiténitpas. Par exemple, la force de portée dicte
I'intervalle entre certaines colonnes; de mémsoldition sonore influe sur I'épaisseur des mucs, e

b) - Dimensions fonctionnelles : largeur des portestdwa des paillasses et longueur des surfaces de
travail. Ces dimensions sont dictées par les danfodetionnelles, anthropométriques ou
ergonomiques.

c) - Dimensions spatiales : dimensions des différentssep, hauteur de plafond, largeur des couloirs,
etc.

d) - Dimensions structurelles pour les portées, lgsui®s entre poutres et entre colonnes, etc.

Source :Organisation des Nations Unies, Département d&srA$é économiques et sociales,
Coordination modulaire des logements a bon matgb&, York, 1970.

(1)BEMIS : bureau d'étude mondial de l'infrastruetsanitaire
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Fig 26 : domaines des différents dimensionnements
1-2-2 Dimensionnement horizontal de I'h6pital

a)- Modules de premiere préférence
* Dimensions techniques : 10 cm =1 module (1M)
* Dimensions fonctionnelles
Les mesures anthropométriques font apparaitre types essentiels d'attitude:
- I'attitude "statique" : profil de 60 difig27);
- I'attitude "dynamique” : profil de 90 dffig28).
* Dimensions spatiales
Les possibilités d'utilisation d'une chambre d'tedipie sont modifiées de facon significative que pa
un accroissement dimensionnel d'environ 50 cm, ld'@iodule 6M proposé pour la superficie des
chambres.
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Fig 27:  Donnés anthropomeétriques pour les attildes "statistiques”
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Fig 28: Donnés anthropométriques pour les attitude®dynamiques"

Le plus grand dénominateur commun donne alors wufagratique et ergonomique valable de 3M
pour les composants

*Dimensions structurelles

Ici, il faut un plus grand module. Des jeux de cosgnts fonctionnels doivent pouvoir trouver place
dans des logements constitués par des segmertiistis. En raison de cette nécessité
supplémentaire, les deux types de module doivtemid@ns un rapport tel que le plus grand nombre
possible de combinaisons des composants puisseetrplace dans la structure. En pratiqgue, 9M (3 x
3M) remplit cette condition.
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b) - Modules de seconde préférence

En pratique, il n'est pas possible dans certaiagleaespecter la discipline modulaire rigide dont

vient de parler, du moins a tous les niveaux. Udultede seconde préférence peut alors se révéler
utile. Une modulation moins rigoureuse pour un aivdonné de dimensionnement doit néanmoins
permettre de conserver le module de premiere gnééérpour les dimensionnements les plus bas. Ces
considérations aménent a dresser le tableau suivant

TableaulO: module de préférence

Dimensions 1 ére préférence [2eme préférence
Techniques (matériaux) 1M 05M
Fonctionnelles (composants) 9 M 3M
Structurelles (segments) 72 M 23 M

1 M =1 module =10 cm.
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72M

69M

facade

72M
69M

Fig 29: Trame horizontale de I'unité de base

1-2-3 Dimensionnement vertical de I'hdpital
Il est exposé dans le tableau ci-dessous :

Tableau 11: dimensionnement Vertical de I'hopital

Dimensions 1ére préeférence |2eme préférence
Techniques (matériaux) 0,5M 0,25 M
Fonctionnelles (composants) 1M 0,5M
Hauteur des étages 45.5M 22.75M
(plancher a. plancher)

1M =1 module =10 cm.

Si tous les architectes d'h6pitaux acceptaieniskaine modulaire que I'on vient de décrire, seeait
un grand pas vers la rationalisation dans ce danain
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Comme toutes les disciplines, la coordination disiennelle est sujette a évolution. Il se peut donc
gue les enseignements tirés de I'expérience peatigua conception et de la construction aménent a
modifier ou a raffiner le dimensionnement exposéeassus.

69M
3M gMm M
5 -
i
fr'_?
LN
<t
Fig 30: Trame verticale de 'unité de base
Conclusion

Par ces quelques exemples, nous avons voulu diugtie les options pour ou contre 1'utilisation des
techniques avancées peuvent étre et doivent &merdéantes pour la conception d'un batiment
hospitalier. Il ne doit d'ailleurs jamais s'agirte copie pure et simple, mais toujours d'une atiapt
de ces méthodes et techniques aux besoins et asibjtites du pays.

L'industrialisation ouverte de la construction corsg@ comme la mise en ceuvre par simple
assemblage d'élément modulé, fabriqué industmelid et indépendamment d'un chantier déterminé
n'est encore qu'un objectif

Cependant deux voies complémentaires sont déveds@uellement pour y parvenir:

Celles des composants et celles des systemesudiistrCette derniere catégorie appelle une
distinction entre, d'une part ce qu'il n'est comvda nommer "mécanos de structures" : systémes
intégrés de composant respectant une régle comraud@&utre part, " I'approche systémique™ qui
consiste en I'élaboration d'un modéle spécifiqaegdhisation de composants d'origine diverses
sélectionnés en vue d'atteindre des performanaestient définies.
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Troisieme partie : Conception du systéme construdtindustrialisé

Introduction

Pour mettre au point un systéme de sous systénseshangeable pour la construction d'un hoépital
meére et enfant les opérations suivantes ont égseaue:

- une analyse typologique préalable des hopitaux etezafant
- la programmation fonctionnelle

- la coordination modulaire

- décomposition du systéme en sous systemes

- définition d'une série de régles du systeme comrern

Les conventions géométrique et dimensionnellesdasentions sur les assemblages et sur les
tolérances, les prestations des sous systemeaapltaités de développement de I'étude

- Mise au point d'un catalogue ouvert dans lequetedas informations techniques relatives a
chaque sous systeme, seront exposes l'aptitudecirgener des sous systemes eux-mémes, capables
de déboucher sur une série de procédés de commtrapgécifiques pour les quelles on suppose une
utilisation différentes selon la répartition du ctat.

- développement de procédes pour l'utilisation diesys (I'emploi de I'ordinateur est prévu)

Chapitre 1: Projection du systeme constructif

1- Le systeme constructif
1-1 Principe constructif

La méthode d'élaboration du systéme a consistéirdrdéne regle de compatibilité a l'intérieure des
quatre grandes familles de composants: ossatwelappe, partitions, équipements; et d'autre part
des regles d'interface entre les familles.

A la base du principe constructif, il y a simplerm&nis composants de structure: le poteau, larpout
en acier et le plancher en béton armé fabriquésire et assemblés sur le chantier. Leur assgmbla
donne forme a des plateaux libres. La souplessiéisdition de I'espace, semble se confirmé gréee a
trame sur la quelle évoluent les poteaux qui prehpesition librement sur les axes de structure
distants de 7.20 m. Le systeme de plancher offpessibilité de plateaux biais.

Les facades portées par la structure sont indépénda 'ossature, il est donc possible de fapeh

a des composants d'enveloppes tres différents mhettaceuvre les matériaux béton ou métal sous
forme de panneaux industrialisés. On pouvait d&attesdre a des images architecturales diverses
sinon nouvelles. Mais ce fut a ce jour, raremerte quelque soit la qualité des recherches de
modénatures développées par ailleurs. Le chofaghies exécutées avec des panneaux impose leur
rythme et leurs joints et force a leur ressemblaktags ce n'est peut-étre pas sur ce seul poiitt qu'
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convient d'évaluer l'ouverture de ce mode d'indalgation. Créé pour s'ouvrir a des composants
disponibles sur le marché.

1-2-Les composants du systeme
1-2-1 Les fondations

En ossature préfabriquée, les poteaux sont géngat encastrés dans les fondations. Plusieurs
techniques coexistent pour assurer cet encastrengguvement, armatures en attente, boulonnage.
Les plots de fondation peuvent étre totalementastigslement préfabriqués.

Les infrastructures sont réalisées selon le ¢asdé@ de composants spécifiques

- plots en béton avec des tiges en attente sur ke=mel

Le systeme s'adapte a tous les types de fonddsenslles, puits, pieux.)En effet, I'utilisationrm!’
vide sanitaire permet une adaptation aisée agdotmes de terrain.

1.70———=

>
D

>

1.7

Vue axonométrique en (3D)

gR31: Semelle isolé sous poteau
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1-2-2 Porteurs verticaux
1-2-2-1 Les poteaux

Les poteaux sont en métal tube carré de se@Mr 3M travaillent a la compression simple. Leur
hauteur est de 45.5M.

3M
”””” A
A A
Y Y
i
LM
<
3M
Y - t
Poteau en élévation coupe A-A vue axonométrique en (3D)

Fig 32: Poteau métallique en profilé carré creux
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1-2-3 Porteurs horizontaux
1-2-3-1 Les poutres

Les poutres sur lesquelles viennent reposéatalies sont en métal de profilé IPN450. Leur
longueur est modulée de 69M, fixées aux poteaudpalonnage.

—

- 69M

Y

-
L)
J> ﬁ_'

Poutre en élévation coupe A-A

Vue axonométrique en (3D)

Fig 33: Poutre métallique d'un profilé en(l)
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1-2- 3-2 les poutrelles

Se sont des composants spécifiques en métal @ pRIN200. Leur longueur est modulée de 72M.
Elles participent au support des dalles pourwirar la flexion de ces derniéeres car elles ont une
portée importante de 72M, Fixées aux poutres paloboage.

M

= 0.20 =

Poutrelle en élévation coupe A-A

Vue axonométrique en (3D)

Fig 34 : poutrelle d'un profilé en |
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1-2-3-3 les dalles
Les composants de plancher sont des dalles plpméésbriquées en béton armé :
D'épaisseur 1.5M, la longueur et la largeur sonabées selon les cas suivants:

Prototype 01

72M

. .

!
i

17M/2

] J el
Vue en plan
>
—
[ | ‘
r_ _ _ _ il S
N
q—
Coupe A-A

Vue axonométrique en (3D)

Fig 35: Dalle intermédiaire
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Prototype 02

72M

Vue en plan

oM
— ——{

H

Coupe A-A

Vue axonométrique en (3D)

Fig 36: Dalle périphérique
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Prototype 03

72M
17M/2 17M/2
.

! | o
L T
v | 12

| |
1 |
Vue en plan
- 72M -
HI_IIEI =—||=|
Coupe A-A
Vue axonométrique en (3D)

Fig 37: Dalle périphérique saillante da=15 cas d'une facade dans un seul coté
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Prototype 04

72M+15

15M
e
_+_
5 v

Il @

!

Vue en plan
- 72M+1.5M -
Coup A-A
Vue axonométrique en (3D)

Fig 38 : Dalle périphérique saillante de n=16as d'une facade dans les trois cotés
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Prototype 05

75M

15M 15M

15M

OGM+15

Vue en plan

- 72M+3M -

Coupe A-A

Vue axonométrique en (3D)

Fig 39 : Dalle périphérique saillante de n=15 casuhe facade dans les deux cotéstéraux
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1-2-4 Les composants d'enveloppe

Les panneaux des facades non porteurs peuventrédlisés a l'aide des composants légers,
préfabriqués en béton armé de (1.5M) d'épaisseur, dssemblage en haut et en bas se fait par
emboitement male- femelle.

lIs sont constitués de panneaux pleins de dimeasiodulaires variables y compris les éléments
d'assemblage, l'intégration des panneaux cadredeuiires et portes-fenétres s'effectue a la
demande. L'isolation faite a I'usine, les menuégsesiont placées in situ.

La figure présente les principaux composants dleppe.

Plusieurs types de béton peuvent étre mis en cpowrda fabrication des panneaux de facade: béton
gris lisse, gravillon lavé, béton blanc lisse oaugjion lavé. De plus, les composants de facade de
matériaux différents sont compatibles entre eux.

L'ossature de notre systeme est compatible avdadades traditionnelles (parpaings, briques,
pierre...) et avec les systemes d'isolation paréhedr.

oM
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, z¢ gy
A
=
<
=
LM
LS
<t
Y
Zf L
Vue de face Vue en profil vue axométrique en (3D}

Fig 40: Panneau de facade principal d'étage
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44M

Y

Vee profil Vue de face

Vue axonométrique en (3D)

Fig 41: Panneau de facade entre deux planchers eore a faux

94




C <

45.5M

L \J

Vue en profil Vue de face

Vue axonométrique en (3D)

Fig 42: Panneau de facade sur une dalle en portdaux
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Fig 43: Panneau de facade baie cas d'une fenétre
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1.80

14M

N
0.60~

30M

2.40

Vue en profil Vue de face

Vue axonométrique en (3D)

Fig 44: Panneau de fagcade baie cas d'une porte féred
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Fig 45: Vue en plan de l'implantation des panneaugle facade
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oM 9M-n ; n=15
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Vue de face Vue en profil Vue de face  Vue en profil

Vue axonométrique en (3D)

Fig 46 : Panneaux de facade d'angle rentrant
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Vue en profil Vue de face

Vue axonométrique en (3D)
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Fig 47 : Panneau de facade angle saillant
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Vue axonométrique en (3D)

Fig 48 : Panneau de facade cas d'un poteau intermiéite
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1-2-4-1 Adaptateurs facade

Les composants adaptateurs entre composants miagadie sont en béton préfabriqué en usine de
(1.5M xM) de section, assurent d'une part la liaispntre deux panneaux de facade successifs et
d'autre part un point d'assemblage en attentelpsynartitions.

1.5M
]
A A
>
n
N
q—
—15M—=
b
i
Vue en profil CouperA vue axonométrique(ap)

Fig 49: Adaptateur de facade
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1-2-5 Les composants de Toiture

Pour le décrochement en dernier niveau formarddse inaccessible, un panneau de facade hauteur
6M plus acrotere est mis en ceuvre et un planeweurert d'une étanchéité multicouche.
L'étanchéité du panneau d'acrotere et du plancheéaisée a l'usine.

A N
=
O
Ll
4> <7
Vue en profil

4

Vue axonométrique en (3D)

Fig 50: Détail d'acrotere
1-2-6 Menuiseries extérieures

Aucun catalogue type de menuiseries extérsenest imposé. Cependant, il est souhaitable de se
rapprocher au maximum des dimensions des composamamment commercialisés

103



En outre, l'isolation par I'extérieur fera @gmé&fr les composants bloc-baies qui comportent &n pr
cadre formant piece d'appui et retour en tableawa intégrer leur propre isolant, aux composants
simples qui nécessitent un retournement de l'ieoian tableau.

1-2-7 Les composants de partition

Les partitions intérieures sont des panneauxéton préfabriqué, constituées de cloisons isetan
composites aux performances acoustiques appropcéeEnant les menuiseries, les gaines
électriques et les boites d'interrupteurs.

La partition fait appel a tous les composants igggui répondent aux options fondamentales du
systeme.

Cette partition est implanté sur des couloirs aié@sl (OMx9M), hauteur (33M) la liaison entre les
composants est assurée par des adaptateurs desdim@vixM), hauteur (33M)

Les blocs-portes sont choisis dans les cataloguesmhmerce et doivent répondre aux normes en
vigueur d'isolation acoustique et de protectiontieole feu, facilité et rapidité de montage, efresft
la possibilité d'évolution, de remodelage et de ificadion de I'aménagement.

—~-— O] —= M

x| o)

M

33M

1

Vue de face vue en profil vue axonoméigceen (3D)

Fig 51: Mur de cloison intermédiaire prototype 1
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Fig 52: Mur de cloison lié & un poteau prototype 2
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Vue de face V unepeofil vue axonométrique en (30

Fig 53: Mur de cloison lié a un adaptateur de facael prototype 3
1-2-7-1 Adaptateurs de cloisons

Les composants adaptateurs entre composants mpestd®n sont en béton préfabriqué en usine de
(M xM) de section, assurent de part et d'autrealadn entre deux panneaux de cloison.
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Fig 54: Adaptateurs de cloisons
1-2-8 Les Plafonds

On prévoit un faux plafond (plafond démontablegs Iplafonds démontables sont constitués de dalles
et d’'une ossature composée de profils porteur®atrdtoises.

. Cette solution donne une flexibilité plus grandes le cas d'installations techniques compleges; |
trame en bandes du plafond peut cachée par des dalplatre. Elles sont soit carrées, soit
rectangulaires Néanmoins, les dalles carrées derdilons 600x600mm sont les courantes. Les
plafonds sont a ossature non apparente dont & e n’est pas visible. Ce montage est possible
avec des dalles ou panneaux ayant des bords dehgpé&einé.
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Vue en plan de l'ossature du plafond démontable

72M

_ =

—-6M =

38M

32M

Coupe A-A

Fig 55: Détail du faux plafond
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1-2-9 Les composants d'équipements

Le respect des normes de coordination dimensitenalrecherche de standardisation, et
I'indépendance totale voulue entre les corps dé@tiaént la plus grande liberté d'acces aux
composants d'équipement préfabriqués et pré asésnatihsi qu'une grande facilité de montage,
d'entretien et d'enrichissement ultérieur .

Circulation verticale des fluides: elle s'effectlans des gaines préfabriquées, de positionnements
libres situés sur les paliers d'étage.

Circulation horizontale des fluides: elle s'effecen faux plafond dans les couloirs réservés de 30M
entre deux poteaux d'étage.

Equipement sanitaire: se fait indifferemment, gapaaeils classiques ou par composants banquette ou
plan techniques pré équipés.

Chauffage : tous les types de chauffage sont cabodpatavec le systeme (hormis le chauffage
électrigue mixte dont le circuit de base est irdédpns le plancher) :

*chauffage a eau chaude collectif ou indiedu

* chauffage électrique direct par convectezhiauffage pluri énergétique (capteur solaire, p®id
chaleur.)

L'alimentation électrique est regroupée dans desgdechniques pourvues de colliers anti-vibratile
La ventilation est contrélée et les bouches d'ekitra sont a fortes pertes de charge.
1-2-10 Escalier et ascenseur

D'une maniere générale la réalisation des noyawirdelation verticale s'effectue a l'aide de
composants mur et plancher modulés, cependantielaas d'utilisation d'éléments du commerce ne
répondant pas aux regles de coordination dimensllenfescaliers, ascenseurs, vide-ordures) on aura
recours a des composants hors catalogue

En conséquence, le positionnement de ces éqaiierpourra se faire d'une maniére plus libre a
I'intérieur du noyau de circulation verticale so@serve que I'enveloppe extérieure de ce dernier so
conforme aux régles de coordination horizontale.
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Vue en plan

Vue axonométrique en (3D)

Fig 56 : Escalier et ascenseur

1-3 Assemblage des composants

Les composants du systéme sont assemblés par hagrCe choix technologique a deux avantages
principaux.

Il induit nécessairement la qualité de fabricatipéice aux moules modulaires

- Il permet la rapidité de pose grace a sa simplatité continuité de la réalisation grace a laepos
sans bétonnage.
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1-3-1 Assemblage des composants de 'ossature
1-3-1-1 Assemblage poteau — poteau

L'assemblage du poteau entre eux se fait a sdwopéonnage, par l'intermédiaire d'une a&me de sectio
(3M-6) x (3M-6) pré-usiné dans la partie haute paasurer la juxtaposition des deux poteaux,
I'assemblage se fait par emboitement et la fixatgtréalisée par une platine.

Fig 57 : Détail d'assemblage poteau — poteau
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1-3-1-2 Assemblage poteau — poutre
La forme du profilé de la poutre nous oblige a ewair un assemblage qui permet la stabilité.

La fixation sera réalisée entre le nu extérieucaude de la poutre et le poteau par l'interméddiire
gousset.

Fig 58 : Nceud d'assemblage poteau - poutre

1-3-1-3 Assemblage poteau — dalle
La pose a sec, d'éléments boulonnés sur des insétadliques a été généralisée.

Dans notre cas les planchers comportent des tiletésf dans leurs angles, le plancher sera boélonn
sur des colliers fixés sur les poteaux métalliques.
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72M*2

Vue en plan

Coupe A-A

Vue axonométrique en (3D)

Fig 59 : Assemblage poteau- dalle
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1-3-1-4 Assemblage poutre — dalle

Les dalles reposent a sec sur les poutres a daidechanfrein pour éviter le déplacement hottiaion
et assurer la stabilité.

Pour les dalles en porte a faux (balcon), elleesept d'une part sur les poutres et d'autre part
boulonnées sur deux consoles en (T) de sectiofsrom@ment variables fixées aux poteaux.

. °92mM™M e — z+

A i \T/fll,l,ll,I, 2 f

45,5

= T ) %

Coupe longitudinale

Akl A

Vue axonométrique en 3D

Fig 60: Détail d'assemblage poutre - dalle

114



1-3-1-5 Assemblage escalier - Plancher

Les composants de la dalle comportent desvatsens pour des boulons d'assemblage des
escaliers, l'autre point d'assemblage s'effectuevaau des paliers avec la trémie par l'intermgalia
des consoles en (L) assurant la stabilité de Irebke

1-3-2 Assemblage des composants de partition
1-3-2-1 Assemblage mur — mur

Dans tous les cas, cet assemblage est réalidi@ipan boulonnée; pour cela des inserts métalique
sont placés aux extrémités de la partie hautepdemeaux de maniere a assurer la stabilité et la
rapidité de montage.

Les composants sont assemblés soit directemert &ty soit & un composant adaptateur dans le cas
de murs orthogonaux.

E==— EBE==—=1

«———— 33M

Vue de face

Vue axonométrique en 3D

Fig 61: Détail d'assemblage de deux murs de partdn
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1-3-2-2 Assemblage mur - poteau

La liaison d'un panneau de partition avec un pogearéalise par emboitement de toute la hauteur du
mur avec un socle en (T) renversé dont la tabléxst au poteau par boulonnage.

——— 9M ——
‘ ps) === E=
=
o0
oM
Y
Vue de face

Vue axonométrique en 3D

Fig 62: Détail d'assemblage d'un mur de partition &ec un poteau
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1-3-2-3 Assemblage mur - adaptateur de partition

C'est le méme principe d'assemblage que celulel@s panneaux de partition

- oM -

IOOOOI

Fig 63: Vue de face d'assemblage mur — adaptateur
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Assemblage de quatreswpar I'intermédiaire d'un adaptateur

Assemblage de troigsmar l'intermédiaire d'un adaptateur

Assemblage de deux murs gohaux par l'intermédiaire d'un adaptateur

Fig 64: Les différents assemblages mur - mur parititermédiaire d'un adaptateur
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1-3-2-4 Assemblage mur — adaptateur de facade

C'est le méme procédé d'assemblage que mur -adelapde partition. Dans ce cas, I'adaptateur de
facade est muni d'un insert métallique en attente.

1.5M

 —

[ LI ] A

5.9

A
*

«~—383M———*

LI

Vue de face

Vue axonométrique en 3D

Fig 65: Assemblage d'un mur de partition avec un aabtateur de facade
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1-3-3 Assemblage des composants d'enveloppe
1-3-3-1 Assemblage panneau — panneau

Le panneau de facade est rainuré en haut, fornmentige en bas, pour permettre I'assemblage de deux
panneaux par un emboitement. (fig. 66)

Latéralement I'assemblage effectue par boulonndigaela de deux plaque métalliques fixés sur les
cotés latéraux des panneaux. (fig. 66)

Quant il s'agit des panneaux entre deux dallgmode a faux, ils reposent en haut et en bas
directement sur le plancher. Latéralement ce semaime principe que deux panneaux ordinaires

1-3-3-2 Assemblage adaptateur — adaptateur
C'est le méme principe d'assemblage que panneanega (fig. 66)
1-3-3-3 Assemblage panneau - poutre

L'autre point d'assemblage du panneau est latiasec la poutre. Il I'effectue par boulonnage par
I'intermédiaire de la méme plaque utilisée dasséemblage latéral entre deux panneaux. (fig. 66)

i ] i

= I
l_r—z [1_1]
L >
—_—
v
LI r
Coupe longitudinale panneau —poutre Vue en profil d'un assemblage panneau R ey

Vue axonométrique en 3D

Fig 66 : Détail d'un assemblage panneau- poutre panneau- panneau
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1-3-3-4 Assemblage adaptateur — poutre
Le méme principe d'assemblage que panneau - poutre
1-4 La géométrie du systeme

Notre systéme constructif a été congu en conféranec les regles de coordination dimensionnelle et
en particulier dans le respect de ses Conventi@meales

Les modules utilisés sont, rappelons-le

-module horizontal MH=0.10m

-module vertical MV=0,10m en premiere preferenc@5M en second preference
1-4-1 Coordination horizontale

Le choix pour la coordination horizontale sjgsitté sur la premiére préférence des conventains,
les espaces d'adaptation qu'elle entraine ainsh gi€calage vers I'extérieur des facades, résemmant
espace d'adaptation.

Les composants mur (panneau plein, panneay baieposition de mur de fagade sont libres
puisqu'ils se trouvent a I'extérieur de la tramésmaordonnent avec les partitions par la face
intérieure, les murs de partition, se trouvent adse deux plans de référence distants de MH=0,10

Cette disposition détermine, tant pour lesifians que pour les facades, des espaces d'emprise
modulaires MH

Le pas d'accroissement est modulaire : n x MH x 0,10)
1-4-2 Coordination verticale :
Le choix, pour la construction verticale, sfgstté sur le module de deuxieme préférence.

Les planchers sont tangents aux plans de réfésepezieurs et inférieurs correspondant a leur
épaisseur technique.

Les partitions et autres composants sont insétés kenplan de référence et la face de dessous du
plancher haut et celui de la surface du plancher ba

Ces composants sont de hauteur modulaire : n XM, selon la 1ére préférence ou nx0.05 selon
la 2éme préférence).

1-4-3 Regles d'implantation des composants sur leaime horizontale
1-4-3-1 Regles d'implantation des poteaux et poids

Les composants poutres poteaux sont positionnéds plan de référence avec un débord
périphérique tangent avec les panneaux de facade5W pour les poteaux, 0.85M pour les poutres.
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72M

69M

M facade

72M
69M

Fig 67 : Régles d'implantation des poteaux et pougs
1-4-3-2 Régle d'implantation des planchers

Les composants planchers de longueur et largeunlaiogl, sont positionnés sur un systéme de
référence séquentiel décalé de 1.5M du coté taiefjania face intérieure de I'enveloppe. Sur les
autres dimensions, ils sont confondus avec le&systréférentiel.
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72M
69M

facade

72M

9M
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oM

69M
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.
9M

oM

oM

Fig 68 : Regle d'implantation des planchers

1-4-3-3 Regles d'implantation des partitions

Les composants de partition sont positionnés swouloir réservé d'épaisseur M sur une trame
réguliere 9Mx9M relié entre eux par un adaptateodué de M implanté sur un couloir tramé de
MxM.
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Fig 69 : Régles d'implantation des partitions
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1-4-3-4 Regles d'implantation d'escalier et trémie

Le positionnement de ces équipements selon la thameontale est modulé de 4(9M) x72M,
confondu avec le systéeme de référence.

72M
69M

72M

o9M
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9M
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03
02

72M
69M

69M

%)
N

oM

_..c.p(—trﬁ

oM

Nl N

= a

Fig 70: Regles d'implantation d'escalier et trémie
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1-4-4 Régles d'implantation des composants sur teame verticale

Dalle Poutre Mur de partition
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Escalier Panneau de facade

Poteau

Fig 71 : Géométrie des composants verticaux

1-4-4-1 Reégles d'implantation des composants d'osaee

Verticalement les composants d'ossature (poteadrgyglancher) délimitent en général des niveaux
de 45.5M du haut de plancher bas jusqu'au sommgliathcher haut (fig.71)

L'emprise verticale des planchers est de 1.5M ldeha utile entre deux planchers est de 44M. Les
hauteurs d'étage peuvent étre modulées de M/2 2n M/
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1-4-4-2 Régles d'implantation des composants d'eneppe

En élévation, cinqg modules courant de composaats/dloppe sont disponibles (fig. 71)
- Le panneau hauteur d'étage 45.5M

- Le panneau entre deux planchers en porte a faux 44M

- Le panneau d'acrotére 10M

- L'allege 10M

- Le bandeau en cas d'une fenétre 17.5M

- Bandeau cas d'une porte fenétre 14M

1-4-4-3 Régles d'implantation des composants de i#ion

En élévation les composants de partition qui sts#nés entre les planchers (fig.71), ont une hauteu
de 33M et de 3M dans le cas d'une ouverture (porte)

1-5 souplesse du systéme
1-5-1Utilisations particuliéres du systeme
1-5-1-1Changement de sens de la trame

La trame est orthogonale il n'ya pas de changedeséns de la trame
1-5-1-2 adaptation au site

Le systeme constructif permet de résoudre de namlwas d'adaptation au terrain (terrains en forme
de pente, décalage d'un niveau) grace a la préskme vide sanitaire

1-5-1-3 Les balcons

Les balcons sont réalisés a I'aide d'une daltiffit de créer par rapport au nu général de ladaqn
composant de plancher de type 1sur une consolerés g faux.

Un garde de corps métallique peut compléter césgodition fixé au nu extérieur de ce plancher.
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Vue axonomeétrique en 3D

Fig 72: Détail des balcons
1-5-2 Ouverture technique
1-5-2-1 Composants de gros ceuvres

Le systéme est congu pour pouvoir s'ouvrir a désutechnologies, en particulier au niveau des
éléments portants, poutres et poteaux. Ainsi ipessible d'envisager la mise en ceuvre de poutres e
béton précontraint, de poutres métalliques, degoatenixtes (béton-acier), et de poteaux métalliques

1-5-2-2 Composants d'enveloppe
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Le systéme est largement ouvert sur des compodamgeloppe autres que ceux qui lui sont
spécifiques: facades traditionnelles (briques rpgrmparpaings enduits) facades préfabriquéesgsorté
(sandwichs ou a peaux indépendantes). Facades\eagquex menuisés.

La mise en ceuvre au pourtour d'un méme plancheludesurs technologies d'enveloppe est possible
mais suppose gu'une attention particuliere sotéeasur la compatibilité des joints

1-5-2-3 Nouveaux composants spécifiques

Dans le cadre de la méme technologie permettarg éeumpatibilités avec ceux de systéme de base,
deux nouvelles gammes de composants panneau die fa€aphérique d'angle rentrant et le mur de
cloison associe avec I'adaptateur de facade.

Les dimensions de ces nouveaux composants (75Mi@panneau de facade et 30M pour le mur de
partition) se différent a celles du systéme auanvae la largeur

1-6 performances qualitatives
1-6-1Tenue coupe feu

L’immeuble de bureaux de La Perraliére en Franoestruit par Marcel Lods, Paul Depondt et Henri
Beauclair.

La structure est métalliquevec des enduits de couche épaisse. Le produitrduit de jet est fibreux ou
pateuxll se compose généralement de fibres minéralemivalite, scories ou gypse. La protection contre
les incendies peut durer jusqu'a 4 heures.

Fig 73 : Poteau recouvert d'une pate mince

Cette solution constructive originale a pu étreen@ns ceuvre grace a une démarche d’'ingénierie
incendie qui, au-dela de cet exemple précis, démdaipossibilité d'utiliser cette méthode pour les
composants en acier poteaux poutres

Pour les éléments en béton la tenue coupe feandenction des épaisseurs de chaque

composant et de la disposition de leurs armat@'est ainsi qu'une dalle de 1.5M d'épaisseur
a un degré de coupe feu de 2h 30mn d'aprés lessmfeClaire Casenave dans son guide
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pratique de la platrerie en milieu hospitalier:uisé&é incendie (Mémoire de PFE Spécialité

Génie Civil)

Les systémes d'extinction généralement appliqués léa entrepdts créent un tapis de mousse & Hefifie
réduire I'oxygéne et refroidir les lieux.

Des extincteurs automatiques d'eau (arroseusesg@agus pour détecter le feu a l'aide des tétes
arroseuses thermosensibles.

Ce processus est employé souvent dans des butalorgtoires d'hdpitaux ou des théatres), etc.
Des conduits de sortie sont employés pour évaeuemeée et les gaz chauds afin de limiter 'augatimt

de la température des lieux, d'adaptait a divgrestyd'ouvertures (portes simples ou doubles), guii s
placées sur les toits ou les facades.

Fig 74 : Conduit de fumée sur le toit

1-6-2 Contreventement

Il est assuré par l'encastrement a la liaison pepeaitre et réalisé par le maintien da la pouttaide
de deux platines boulonnées au poteau. Apréssia ¢ la dalle, permet la résistance aux efforts
horizontaux.

1-6-3 Isolation thermique

Prévue systématiquement a I'extérieur, pelaieanalisation des composants de facade, supprime
les ponts thermiques par sa parfaite continuigg@aedntit une bonne application par le contréleelisu
du traitement des toutes les parties.

1-6-4 Isolation phonique

La construction avec des murs en béton pré usrgpe de liaison assurant une continuité, la itigid
de la paroi que constituent les murs et le faufopth suspendu constitué d'une paroi Iégére sur un
support élastique, toutes ces contraintes perntekisalation phonique aux bruits aériens et aruitb

d'impact.
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1-7 Conditions de mise en ceuvre
1 7-1 Transport
Le transport des éléments reste classique etciedf@ar des remorques tractées.

Tous les composants ont été étudiés pour permettr@nsport aisé d'un maximum de tonnage. C'est
ainsi que les éléments béton ne dépassent pas @vigeer afin de permettre le transport a plateet d
charger les remorques au maximum de leur possibflieci évite aussi les circuits routiers spéciaux
dus a des problemes de gabarit.

De mémes les blocs de menuiseries sont gerbésraorgues banalisées
1 7-2 Organisation du chantier

L'industrialisation appliquée au batiment a poutwerincipale de prévoir et réduire les aléas en
matiere de délai et de colt global. Le planningard de chantiers industrialisés sont de typesiirg

Le fait d'apporter sur le site des éléments tridisi@nnels ayant une valeur ajouté importante nous
affranchit des contraintes rencontrées courammenirschantier.

La rapidité d'exécution des ouvrages en particalieniveau de la mise en place de la structure
entraine une organisation du chantier précisenglgiée

1-7-3 Manutention et montage

Le matériel de levage est de préférence une griaenadrice ou sur camion. Ce mode de levage est
appelé a se développer en raison de la rapidittediention et de la mobilité; qualité intéressante
pour les programmes de faible importance.

La pose consiste essentiellement a mettre en @ositi composant par rapport a ceux déja en ceuvre.
Dans le cas d'un composant vertical de structliggagit en premier lieu de le positionner en paed
l'aide de traits de repéres simple. La mise a plewitiectue avec des étaies obliques a réglagiofin

les points d'ancrage dans les planchers et lesontiété prévus a la fabrication des éléments.

1-8 influence des séries sur les colts des élématgsconstruction
1-8-1 Incidence de séries d’éléments identiques dales diverses phases de la construction

On sait que des séries d’éléments identiques peabaisser considérablement les codts de
fabrication (artisanale et surtout industriellegti€ influence est particulierement importantedaesia
fabrication du produit se fait en usine, ou I'omupmstaller, organiser et amortir le plus facilerhdes
appareils, des machines, des bancs automatigueslEs. Nous analyserons précisément cette
influence dans le paragraphe suivant. Cependapiptessus de préfabrication en série a aussi une
influence sur les autres phases de la construgtibnence tantét favorable (abaissement des coUts)
tantbt défavorable (colts supplémentaires). Panphe:

— conditions défavorables :

* surcodts dus aux stockages avant expéditionattuis lourds ou encombrants,

« surdimensionnement ou utilisation d’éléments clexgs placés dans des circonstances variables
(par exemple, méme section de poteau aux diffééates d’'un batiment) ;
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— conditions favorables :

« simplification des opérations de stockage, d’elien, de distribution, de tri sur le chantier,
« amélioration et surtout plus grande fiabilité deslités de fabrication (tolérances dimensionsetie
particulier), d’ou de plus grandes facilités de tage sur le site,

* réduction des opérations de calcul, études, niegsieces écrites,

* possibilité d’obtenir a colts réduits des pigues complexes, plus performantes,

« garanties d’interchangeabilité.

Pour chaque élément (composant ou piece), un pitdral des colts doit étre établi et une
organisation particuliere des processus conduissirement a reconsidérer 'ensemble des
opérations et des phases de la construction, deerd&ileurs que les conditions de
commercialisation.

1-8-2 Influence sur les colts de fabrication du pmuit industriel

1-8-2-1 Loi de série

Selon Louis FRUITETNgénieur des Arts et Manufacturegénieur-conseil en Construction
Métalliquedans son article sur la construction industrialisée

"Toutes les fabrications, quel que soit le proadiilésé (artisanal ou industriel), voient diminues
temps et les codts lorsque I'on augmente les nosrdegieces identiques, pour un méme processus".
En analysant les causes de cette loi quantitadivest conduit a distinguer, dans toute séquence de
fabrication :

— des frais fixes, constants pour 'ensemble datrde pieces, quel que soit le nombre de ces pieces
dans les limites déterminées par le procédé ehtgens mis en ceuvre ;

— des frais proportionnels : constants pour chauieee.

Soit : A ensemble des frais fixeB,total des frais proportionnels,nombre de piéces de la séquence
considéree, le colt global de fabrication seraaderime :

P = A + BNet le colt unitaire ramené a la piedau= A/N+ B

Cette loi, trés générale, permet de calculer le dadne série quelconqus
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1-9 Visualisation des composants de base en axonaneséclatée

Panneau de facade

cas d'un balcon

Acrotere

Soubassement Panneau de fagade

cas d'une fenétre

Fig 75 : Visualisation des sous systémes d'envel@pp
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Fig 76 : Visualisation des sous-systemes d'ossatwerticale, escalier et ascenseur
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Acrotere

Inserts
d'assemblage

Poutres

Murs de
répartition

Fig 77 : Visualisation des sous-systemes d'ossaturerizontale et de partition
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Planchers intermédiaires

Plancher en porte a faux

Fig 78 : Visualisation des sous systémes des plaachintermédiaires et en porte a faux
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1-10 Le catalogue

Est un ensemble de volumes regroupant tous lesippsastandards que I'on trouve dans toutes les
firmes d'architectes. Donne au maitre de l'ouvragehoix de produits prét a sélectionner et a
spécifier.

Tableau 13: catalogue du systeme constructif

Désignation desous syst¢ Représentation en 3D
1 Sous systeme d'ossature

verticale

Poteau métallique creux :

de section carré :

30Mx30M, hauteur: e

45.5M

Repose sur une semelle
isolée en béton armé

17Mx17Mx7M

2| Al Sous systéeme d'ossature
horizontal

Poutre métallique de
profilé IPN450 trame
principale: 72Mx72M

B| Poutrelle métallique de
profilé IPN 200, leur
longueur est de 72M

C| Dalle en béton /‘\

longueur:72M,

largeur : OM

préfabriqué
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A

Sous systéme
d'enveloppe

Panneau d'étage en béto
hauteur 45.5M

Largeur : 9M

>

Panneau en béton entre
deux planchers en porte
faux hauteur: 44M

Largeur : 9M

Panneau d'étage d'angle
rentrant en béton

hauteur:45.5M

largeur:9 M-n; n=1.5M
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D

Panneau d'étage d'angle
saillant en béton

hauteur:45.5M

largeur:9 M+n; n=3M

Bloc fenétre

Hauteur fenétre : 18M
Largeur : 90M

Allege : 10M

Hauteur du bloc 44.5M

Bloc porte fenétre
Hauteur de la porte : 30M
Largeur : 19M

Hauteur du bloc : 44M

Adaptateur de facade en
béton

Hauteur : 45.5M
Largeur : M

Epaisseur : 1.5M
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Sous systéme de
couverture

Dalle préfabriqué béton
armé avec isolation,
étanchéité et protection
étanchéité

Acrotére en béton
hauteur : 6M

épaisseur: 1.5M

Sous systéme des
partitions internes
verticales

Prototype 1

Panneau de cloison en
béton

hauteur:33M, largeur:9M

épaisseur : M

Adaptateur de cloison en
béton

hauteur:33M,
largeur : M,

épaisseur : M
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G Bloc porte
hauteur:30M,

largeur variable de 9M oy
18M

D Prototype 2

Panneau de cloison en
béton

hauteur:33M,
largeur:3M

épaisseur : M

Remarque tous les composants sont fabriqués en usinel@neande
Chapitre 2: Adaptation du systeme constructif
1-Situation du terrain et analyse du site

La future construction est proche des moyensafesport en commun.

Le contexte urbain bati moins dense,.

Réseaux Le gaz naturel peut étre disponible en limiteeteain.

Pas de récupération des eaux pluviales

L'implantation du batiment a été guidée par plusi@ontraintes et volontés :

Le batiment s'organise en équerre de I'hopitatdiched et entouré par une forét.

Réaliser un batiment hospitalier en relation fartec des espaces extérieurs arborés, et un autre a
proximité est un bénéfice pour la santé des citeye

Le batiment est implanté au sud-est de la régioBale&k Ahras (facade principale au sud), sur sadimi
nord, au plus prés de I'hépital ibn roched, ceici dé réduire les distances avec les plateaux
techniques.

L'entrée du public s'effectue depuis la fagade [@rdun porche d'entrée protégé.

L'accés des ambulances, services et livraisorfeie® sur la facade Nord par la voie principale
longeant I'hopital Ibn rochealrec la création d'une cour de service.

Cette séparation fonctionnelle des entrées (pulblégiecins, ambulances, piétons, voitures), permet d
privilégier I'entrée publique piétonne.
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2- Esquisse et visualisation de I'étude
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Fig 80 : Superposition des composants sur le plareaéference
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Fig 81 : Esquisse de I'étude
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Conclusion

Qu'est ce qu'un systeme constructif?

Est un ensemble de composants a partir des quletetspossible de construire en quasi-totalité des
batiments d'architecture varié.

Ou se situ la différence avec la préfabricatioditrannelle?

Dans la préfabrication chaque élément était cebgabriqué en fonction d'un projet et de sa place
dans ce projet. Etant donné qu'on connaissait saeement exact, on savait quels revétements ou
equipements il allait recevoir et il devenait alpcssible d'incorporer en usine ces revétemertsset
eéquipements afin de réduire les taches de chasttmtimiser le transport.

Avec un systeme constructif, la situation est tuuite.

La banalisation oblige a un appauvrissement deseatits : ceux-ci ne peuvent pas remplir trop de
fonctions, si non ils prédétermineraient le projet.

La plupart des recherches et des expérimentatiomar sur l'introduction des composants a des
produits dans l'industrie de batiment ont portésgitici sur les problemes de compatibilité techaiqu
entre les composants et sur la coordination dinoaensile.

Dans plusieurs projets l'introduction de composaatkeurtait non pas a des incompatibilités
dimensionnelles ou techniques mais a des diffisydtésque insurmontables de description des
ouvrages, de comparaison de prestations et desdgrconsultation et coordination des entreprises.
Alors la nécessité d'intervention d'une équipeigisciplinaire, et une concertation entre les
industrielles, les concepteurs et les entreprergnits'établir. Il faut arriver a une parfaitedgtation
de pensé entre les divers acteurs. Une concerffiective est donc a souhaiter entre conceptdurs e
d'autres partenaires dans les différentes phasexkerche, de I'expérimentation et de I'utiligatio
systéme constructif ouvert.
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Conclusion générale

Notre recherche avait pour premier défi de défiamsemble des composants matériels et immatériels
de l'industrialisation du batiment hospitalier. €omt, d’'une part, les éléments et les batiments
industrialisé, et, d’autre part, les acteurs etdéss de la conception et de la réalisation. @semes
reléevent d’'un autre type de complexité que la qoietibn traditionnelle : non plus une succession
d’opérations entrecoupées de longues pauses, masimultanéité des activités constructives. Tout
ceci dans deux lieux de production différents sitie et le chantier. En raison de la multiplicatien
rapports imposés par la genese technique de Itimaligation, nous mettons en évidence la notion
d’échelles pour ainsi délimiter les différents raug de relation : élément, batiment, ville.
L’industrialisation du batiment est d’abord urbairedle donne a la commune qui I'adopte un stagut d
modernité et lui donne accés au rang de ville.

Les différentes figures de la préfabrication (layrigere, totale, partielle, fermée ou ouvert@gia

que les différents parametres de I'industrialisatio batiment (normalisation, typification,
standardisation...) délimitent ensuite ces échelles.

L’évolution du contenu et la traduction de ces odilaissent supposer une trajectoire technologique
tournée vers l'ouverture et la |égéreté par opsdux premiers procédés préfabriqués, lourds et
fermés. La notion de productivité est au cceur méeneette mutation car elle se rapproche des
fondements de la préfabrication et de I'industsetiion du second ceuvre.

L'industrialisation du batiment a été définie daetie étude comme ayant plusieurs formes, mais les
objectifs sont tous les mémes. Le probléme a lhaoctuelle semble plus de niveau de I'organisation
que de celui de la technique.

Peut-étre devrions-nous d'abord nous poseaudatmpn suivante: " Est-ce que nous avons réellemen
besoin d'aller plus loin dans nos tentatives d$haliser le batiment? "

Si l'industrialisation signifie une meilleureaiité de I'environnement bati mesurée en termes de
- conservation de ressources (énergie, mateteamps)
- meilleur degré d'intégration dans le site,
- respect de I'environnement et de I'écologie,
- plus grande accessibilité a un habitat dditgyaour toutes les couches sociales,
- environnement esthétique plus plaisant.
Alors la réponse est définitivement OUI!
Si l'industrialisation signifie:
- profits pour certains,
- habitat monotone, stérile et inconsistant deedesoin réels et les aspirations des usagers,
- production d'habitat inaccessible a certain@sses sociales,
- gain insignifiant d'énergie, de matériaux etetaps,
- hon-respect a I'environnement et a I'écologie,
- réduction des libertés humaines, absence @ssgjon esthétique et absence de choix,

Alors la réponse est définitivement NON!
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Puis nous pouvons continuer a nous interrogeet comment l'industrialisation du batiment & ét
appliguée avec succes? Nous avons appris duramiOcderniéres années qu'essayer d'introduire une
production industrielle dans le batiment impliqgue nombre de problémes a facettes multiples. Ces
problemes sont souvent inextricables et nous afbisanenés a un nombre considérable d'échecs.

Une derniére conclusion s'impose. Les arctagegouaient un role presque insignifiant dans le
processus geneéral de l'industrialisation du batim@oand il leur fut donné l'opportunité de crésr,
ont démontré des capacités incroyables qui ontriboit & donner des formes acceptables aux
batiments industrialisés.

Comment le maitre d'ouvrage choisit-il un systeconstructif et donc une entreprise avec laqulelle
traitera par marché négocié? Un systéme n'est, irplifiant, qu'un catalogue de piéces de
constructions et non pas un produit, un mode d&abAu-dela de cette question pratique se posent
d'autres questions plus fondamentales.

L'architecte est-il libre de créer lorsqabimpose avec un systéme constructif en "suivantégie
du jeu" ? Les systemes sont-ils suffisamment ssupir tenir compte des caractéres généraux, de
traditions locales d'emploi de matériaux et pounsstire dans I'histoire d'un développement urbain?
En fin de compte, cette forme d'industrialisatiais$e-t-elle toute place a l'investissement pesogin
affectif de 'homme dans son habitation et sesna@sces culturelles profondes?
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