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« Nous façonnons nos édifices, 

et par la suite ce sont nos 

édifices qui nous façonnent »  

(Winston Churchill). 

 

INTRODUCTION	
  

« Dans les années 1950, le biologiste et médecin américain Jonas Salk (1914-1995) 

cherchait un traitement contre la poliomyélite dans un sombre laboratoire d’un sous- 

sol de Pittsburgh. Les progrès étaient lents, et, pour s’aérer l’esprit, Salk fit un voyage à 

Assise, en Italie, où il visita la basilique Saint-François d’Assise datant du XIII e siècle, 

se promenant entre les colonnes et dans les jardins des cloîtres. Là, de nouvelles idées 

surgirent dans son esprit, dont celle qui finit par le conduire à un vaccin efficace contre 

la poliomyélite, en 1955. Le chercheur devint convaincu que l’environnement d’un 

bâtiment peut influer sur l’esprit. Dans les années 1960, il s’associa à l’architecte Louis 

Kahn (1901-1974) pour construire l’Institut Salk à La Jolla, près de San Diego en 

Californie : cela devait être un établissement de recherche capable de stimuler la 

créativité des scientifiques. Salk redécouvrait ainsi ce dont les architectes ont l’intuition 

de longue date : les endroits que nous habitons peuvent agir sur nos pensées, nos 

sentiments et nos comportements. Depuis plusieurs années, les spécialistes du 

comportement apportent des arguments empiriques en ce sens. Leurs recherches 

suggèrent qu’il est possible de concevoir les espaces de vie qui favorisent la créativité, 

l’attention et la vigilance, ou la relaxation et la convivialité ». (Cerveau & Psycho, 

2009, n° 33, p. 30). La lecture de ce début d’un article intitulé « Comment l’architecture 

influence notre pensée » dans la revue Cerveau & Psycho a fortement résonné en moi 

au moment où je construisais le projet du présent mémoire dans la mesure où cela faisait 

écho à des intuitions que j’avais forgées comme patient et que je souhaitais interroger 

en tant que futur architecte. Cela a été un des éléments qui m’ont décidé à travailler sur 

l’architecture des bâtiments de santé sous l’angle de la perception qu’en ont les usagers. 
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Plus que pour d’autres bâtiments, la construction d’un hôpital s’avère extrêmement 

contrainte par un programme d’une grande complexité fixé en amont et avec lequel 

l’architecte doit composer tout comme avec le site et les règles, elles aussi très 

contraignantes, de la composition architecturale.  Il s’appuie aussi, pour avancer dans 

son projet, sur les besoins sociaux dont il a la connaissance ou l’intuition.  Ainsi Pierre 

Riboulet (1994), dans le journal qu’il tient de sa réflexion de cinq mois (de mai à 

octobre 1980) sur le projet du grand hôpital pédiatrique Robert Debré, note, dès les 

premiers jours, les 13 et 17 mai: « Que les enfants entrent là comme dans un lieu 

familier, un lieu dont ils aient l’habitude » et, inventoriant  « les lieux que pratiquent les 

enfants dans les villes », (« des endroits où l’on peut courir, où il n’y a pas de 

voitures », « des endroits qui ne font pas mal, où il y a les copains et les copines, où l’on 

peut rigoler »), il conclut : « Il faudrait entrer dans l’hôpital comme on passe dans une 

rue, une galerie où il y beaucoup de choses à regarder, où l’on peut aller et venir sans 

obligation, courir et rêver. » De cela découle un bâtiment dont il affirme « qu’il ne faut 

pas faire là un édifice » et qu’il cherche à rendre, avec le succès que l’on sait, le moins 

intimidant possible pour des enfants. 

Il s’avère qu’en plus de son intuition certaines recherches peuvent aussi renseigner 

l’architecte et le programmiste sur les besoins fondamentaux des patients. Menées en 

psychologie environnementale (Moser, 2009) ou en géographie de la santé (Gesler, 

2003), elles ont mis en exergue différents facteurs contribuant au bien-être comme 

constitutif de la santé dans la définition que donne l’OMS de cette dernière dans la 

constitution de 1946 et qui fait toujours référence : «  La santé est un état de complet 

bien-être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de 

maladie et d’infirmité. ». Ces recherches incitent à prendre en compte, dans la 

conception et dans l’évaluation d’un bâtiment de santé,  la relation qu’établissent avec 

ce bâtiment les usagers, et en particulier les patients. Il ne s’agit évidemment pas là d’un 

élément tout à fait nouveau et une relation a sans doute été établie, de longue date, entre 

la qualité d’un bâtiment de santé ou d’un lieu thérapeutique et le bien-être apporté au 

patient. L’intérêt des recherches évoquées ci-dessus est, en affirmant avec force que « le 

soin et le lieu sont inséparables » (Gessler, 2003)  de tenter de trouver des critères 

objectifs susceptibles d’expliquer la dimension « thérapeutique » d’un lieu de santé. 
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C’est sur cette dimension que porte le présent mémoire qui étudie un service de Soins 

de Suites et de Réadaptation (S.S.R), en l’occurrence celui de l’Hôpital Rothschild, à 

Paris, dans lequel j’ai été invité en immersion du 28 mai au 7 juin 2013.  L’objectif est 

de comprendre et décrire la manière dont les différents usagers de ce SSR vivent le lieu 

dans lequel ils exercent leur métier ou sont hospitalisés, quelle importance ils lui 

accordent et sur quels points. Au plan architectural et programmatique, mon hypothèse 

est que ce détour par les usagers et leur relation au lieu peut  venir alimenter le cahier 

des charges d’un bâtiment de santé en prenant appui non sur les seules intuitions mais 

sur des éléments récurrents dans le discours des usagers. 

Dans une première partie, je pose les bases théoriques qui permettent de penser cette 

question et  présente, en seconde partie, les choix méthodologiques effectués. Les 

principaux résultats,  présentés en troisième partie, m’amènent à une conclusion dans 

laquelle j’envisage les éléments programmatiques qui découlent de mon enquête pour 

un bâtiment de santé et les pistes de réflexion ouvertes. 

 

 

 

 

 	
  



 8 

CHAPITRE	
   1	
   L’ARCHITECTURE	
   DES	
  

LIEUX	
  DE	
  SANTE	
  ET	
  LES	
  USAGERS	
  

1	
   L’IMPACT	
   DES	
   BATIMENTS	
   HOSPITALIERS	
   SUR	
   LES	
  

USAGERS	
  :	
  PRESENTATION	
  DE	
  DEUX	
  CHAMPS	
  DE	
  RECHERCHE	
  

Nous envisagerons ci-dessous les recherches développées dans trois types d’approches : 

celle de la psychologie environnementale d’un côté, celle de la géographie de la santé 

de l’autre et enfin, plus brièvement, les approches qui mobilisent la notion d’ambiance. 

1.1	
  La	
  psychologie	
  environnementale	
  	
  

Bien que l’impact des lieux sur la santé soit reconnu depuis des millénaires (comme en 

témoigne par exemple le feng shui) ce potentiel n’a été commencé à être exploité que 

tardivement. En premier par la psychologie environnementale, qui se charge d’étudier 

les effets des lieux sur l’Homme.  

Dans son ouvrage, Psychologie environnementale, les relations homme-environnement, 

Moser (2009) propose la définition suivante : « La psychologie environnementale étudie 

les interrelations de l’individu avec l’environnement dans ses dimensions physiques et 

sociales. » 

Cette discipline s’intéresse aux effets de l’environnement sur l’individu mais aussi à la 

manière dont celui-ci le perçoit. Elle analyse les perceptions, les attitudes et les 

comportements de l’individu, en lien avec le contexte physique mais aussi social. 

En France, cette discipline reste encore très marginale, et les principales études 

proviennent des pays anglo-saxons. Appliquée au domaine de la santé, elle cherche à 

montrer dans quelle mesure l’état de santé d’un individu peut être influencé par 

l’architecture des bâtiments.  On prend en compte l’impact des facteurs ambiants sur la 

santé des patients hospitalisés mais aussi l’impact des caractéristiques architecturales 

des bâtiments sur la santé des individus pour concevoir des bâtiments participent aux 

soins. 
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1.1.1	
   L’impact	
   des	
   facteurs	
   ambiants	
   sur	
   la	
   santé	
   des	
   patients	
  

hospitalisés.	
  

 Les facteurs ambiants sont d’ordres divers. On ne les envisagera pas tous mais ceux qui 

ont été les plus travaillés : le bruit, la lumière, la présence de la nature. 

Les hôpitaux sont des lieux bruyants, avec un bruit ambiant entre 45dB et 68dB alors 

que l’OMS recommande un niveau sonore ne dépassant pas 35dB. (Fischer&Dodeler 

2009). La faute d’une part aux bruits inhérents aux usages (appareils médicaux, soins, 

conversation du personnel, des patients…) mais aussi aux surfaces des locaux qui 

réverbèrent le son et enfin aux  chambres multiples avec le bruit des autres patients. 

Plusieurs études ont montré que le bruit avait une incidence néfaste en engendrant stress 

et contrariété (Ulrich et al. 2004), mais cela peut même avoir des effets préjudiciables 

sur la guérison en augmentant le temps d’hospitalisation et la perception de la douleur. 

(Grumet, 1993, et Schweitzer et al, 2004, cités par Fischer & Dodeler, 2009). 

 L’absence de lumière naturelle a un impact direct sur le moral : certaines personnes 

n’ayant que peu accès à la lumière du soleil présentent des symptômes tels que des 

troubles du sommeil, de la fatigue, de la tristesse et même des dépressions. La lumière 

naturelle régule la production de mélatonine, le rythme biologique et augmente le taux 

de sérotonine, neurotransmetteur qui inhibe la douleur: 

Dans une étude de 2005, J-M. Walch et ses co-auteurs, s’intéressent aux effets d’une 

exposition à la lumière naturelle pour des patients ayant une intervention de la colonne 

vertébrale : les patients séjournant dans une chambre exposée à la lumière du soleil ont 

consommé 22% d’analgésique en moins. Une autre étude (Beauchemin & Hays, 1998) 

montre que la mortalité des patients ayant subi un infarctus du myocarde est moins 

élevée chez des patients ayant séjourné dans une chambre ensoleillée que chez ceux 

ayant séjourné dans une chambre au nord, le temps de récupération étant par ailleurs 

plus bref quand ils survivent (2,3 jours dans une chambre au soleil, 3, 3 dans une 

chambre au nord. 

Plusieurs études ont montré, enfin, qu’une vue sur la nature favorisait la concentration 

des enfants et donc leurs résultats scolaires. E. Anthes, 2009, rappelle, entre autres, celle 

de Kenneth Tanner, directeur du Laboratoire de conception et planification scolaires à 

l’Université de Géorgie :  

«  Avec ses collègues, il a suivi plus de 10 000 élèves de CM2 dans 
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71 écoles élémentaires de l’État en les évaluant au moyen de tests 
de vocabulaire, de langage et de calcul. Les élèves des classes dont 
les fenêtres donnaient sur des jardins, des montagnes et d’autres 
espaces naturels, ont obtenu de meilleurs résultats que les élèves 
dont les classes donnaient sur des routes, des parkings ou diverses 
structures urbaines. » 

De la même manière, diverses études montrent l’effet proprement thérapeutique d’un 

contact avec la nature des malades. L’étude qui fait référence est celle de Roger S. 

Ulrich 2002), directeur du centre pour les systèmes de santé et le design à l’université 

A&M au Texas : elle montre que parmi des patients ayant subi une même opération, les 

patients installés du côté arboré ont des suites opératoires plus simples et reçoivent 

moins de médicaments que ceux dont les chambres donnent sur un stationnement. 

1.1.2	
  L’impact	
  des	
  caractéristiques	
  architecturales	
  des	
  bâtiments	
  sur	
  la	
  

santé	
  des	
  individus	
  

Gustave Nicolas Fischer et Virginie Dodeler, enseignants chercheurs en psychologie 

sociale dans des universités françaises évoquent dans leur ouvrage, Psychologie de la 

santé et environnement (2009), des travaux étudiant l’influence sur les résultats 

cliniques des caractéristiques architecturales d’un bâtiment de santé. Ils distinguent cinq 

mesures liées à la santé et au stress dans les bâtiments hospitaliers : le niveau de 

stimulation, la cohérence, l’affordance, le contrôle et les qualités reconstituantes de 

l’espace. 

 -le niveau de stimulation : Il s’agit de la quantité d’information disponible pour le 

patient. Elle ne doit être ni trop faible (sentiment d’ennui) ni trop élevée. On peut jouer 

sur le niveau de stimulation par l’intermédiaire de l’intensité sonore et lumineuse, 

d’odeurs inhabituelles, de couleurs vives ; 

 -la cohérence : il s’agit de la lisibilité  d’un espace ; 

 -l’affordance : cela renvoie à la possibilité de comprendre intuitivement comment 

utiliser un espace ; 

 -le contrôle : il se définit par la capacité du patient à modifier son environnement 

physique et à le moduler ; 

 -les qualités reconstituantes de l’espace : c’est le potentiel thérapeutique du 

bâtiment, celui-ci va directement produire des sources atténuant le stress. Nous allons 

développer cet aspect dans le prochain point ; 
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Ces approches permettent aux auteurs d’établir les principes de conception d’un 

établissement hospitalier ayant des bénéfices sur le plan thérapeutique :  

-construire un bâtiment composé de pavillons individuels (Plus rassurant pour les 

patients) ; 

- accorder une place importante à la lumière naturelle ; 

- prévoir un accès direct que ce soit physiquement ou visuellement, aux environnements 

naturels ; 

-réduire le bruit ; 

-donner aux patients la possibilité de contrôler leur environnement par l’intermédiaire 

de dispositifs technologiques avec l’utilisation de la domotique mais aussi avec du 

mobilier adapté à leur handicap, des parois amovibles quand les patients sont dans des 

chambres multiples etc. ;  

-favoriser les interactions sociales grâce notamment à des espaces communs avec des 

espaces salons au cœur des services, des salles à manger communes, des espaces 

d’activités etc. ; 

-faciliter l’orientation dans les locaux ; 

-apporter un sentiment de bien-être et de sécurité. 

Cette notion de bien-être, constamment évoquée, mérite qu’on s’arrête. On a vu en 

introduction que la définition que donne l’OMS de la santé renvoie à un état de 

« complet bien-être », ce dernier n’étant pas défini plus avant. Il faut noter en tout ca 

que le « bien-être » est un ressenti qui procède d’une évaluation subjective personnelle, 

et que par conséquent personne n’est en mesure de déterminer l’état de bien-être d’une 

autre personne. Ce point est particulièrement important pour notre réflexion car il induit 

que lorsqu’on s’intéresse au « bien-être », on ne peut avoir recours à des mesures 

externes : nous ne pouvons que l’inférer à partir des attitudes et discours de ceux chez 

qui on veut le mesurer. 

1.2	
  Le	
  concept	
  de	
  paysage	
  thérapeutique	
  

Les données sur ces recherches sont empruntées au site « Liso-lisa.org » et aux 

recherches dirigées par A. Vaguet (Vaguet, Lefebvre, Petit, 2012) au sein du laboratoire 

de géographie rouennais IDEES, axe géographie de la santé, en particulier à la synthèse 
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de Mélanie Petit (2010). Alain Vaguet présente ainsi la naissance du concept de paysage 

thérapeutique : 

« Au début des années 1990,, l’inventeur du concept de paysage 
thérapeutique, W. Gesler, a publié sur les endroits du monde, qui de 
tout temps, semblaient avoir facilité la guérison des patients : 
Epidaure, Lourdes, Bath… Il souhaitait ainsi ajouter une dimension 
empirique et socio spatiale aux méthodes purement spatiales 
déployées par la majorité des géographies de la santé de l’époque. 
(…) Dans un second temps, le concept a été repris dans une 
perspective plus large permettant de poser plus clairement la 
question de l’importance de la composition ou recomposition des 
lieux de soins dans la guérison. » (Vaguet 2012)  

Le concept s’est ensuite diffusé et développé dans diverses recherches : celles de Gesler 

et al.(Gesler, Bell, Curtis, Hubbard & Francis, 2004 ; Curtis, Gesler, Priebe & Francis, 

2009), celles de A. Williams sur les différents espaces de l’hôpital, et différentes 

approches thérapeutiques (Williams, 2007, 2011)  

Il s’agit avec la notion de paysage thérapeutique d’observer des bâtiments hospitaliers 

en combinant, dans une approche pluridisciplinaire, trois aspects : physique, social et 

symbolique. 

1.2.1	
  Les	
  éléments	
  physiques,	
  sociaux	
  et	
  symboliques	
  

Les éléments physiques correspondent pour partie, bien que cette discipline ne soit pas 

nommée, aux facteurs ambiants de la psychologie environnementale. On prend ainsi en 

compte la lumière le bruit, les couleurs, les aménagements paysagers. On envisage aussi 

la forme du bâtiment ou encore sa taille. 

La géographie de la santé étudie aussi l’environnement social dans un paysage 

thérapeutique ce qui signifie identifier les acteurs et leurs intérêts, analyser le type de 

relation qui s’établit entre les différents groupes. Gessler s’intéresse en particulier, dans 

la conception des bâtiments de santé, à la différence de représentation des différents 

acteurs en fonction de leur place dans la hiérarchie. Ces rapports de force sont 

susceptibles de se traduire dans l’espace : 

« Gessler et al. suggèrent que les groupes d’acteurs les plus 
puissants sont en mesure de manipuler l’espace social d’une 
institution sanitaire de sorte que les distinctions entre les experts 
médicaux, le reste du personnel soignant, le personnel non médical 
et ceux qui ne font pas partie du personnel, soient maintenues dans 



 13 

l’espace. De même, ils suggèrent que le personnel d’accueil peut 
être positionné de sorte à constituer un barrage entre les experts et 
le public » (Petit, 2010). 

L’analyse des relations sociales porte aussi sur les modes d’interaction entre patients et 

soignants. Sur ce plan, la notion de « proxémie » développée par l’anthropologue 

américain E. T. Hall en 1963 ( Hall, 1984) , est mobilisée par les chercheurs. La 

proxémie est la distance physique qui s’établit entre des personnes prises dans une 

interaction. Hall a remarqué que cette distance varie selon les cultures. Ainsi, dans les 

pays latins, les distances entre les corps sont relativement courtes  (on le voit dans les 

conversations, les distances adoptées dans une file d’attente pour le bus, les ascenseurs 

etc.) et plus importantes dans les pays nordiques ou le Japon. 

 

                             
Diagramme des sphères proxémiques selon Hall. 

 

Quelques exemples de proxémies dans les pays occidentaux [1] : 

-sphère intime (de 15 cm à 45 cm : pour embrasser, chuchoter) 

-sphère personnelle (de 45 cm à 1,2 m : pour les amis) 

-sphère sociale (de 1,2 m à 3,6 m : pour les connaissances) 

-sphère publique (plus de 3,6 m : pour parler devant un public ou interpeller quelqu'un). 

En ce qui concerne l’approche en termes d’éléments symboliques, elle porte sur les 

croyances et représentations sociales des patients sur les questions de santé : on 
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remarque ainsi que des équipements de pointe peuvent avoir un effet différent selon les 

patients, rassurants pour les uns, inquiétants pour les autres (IRM assimilés à des 

cercueils). De même, la réputation d’un lieu de soin est-elle très importante : « Gessler 

nous donne ainsi l’exemple d’une personne qui, après avoir essayé de se faire soigner 

dans de nombreux établissements, se rend dans une clinique réputée du Minnesota et 

guérit ». ( Petit, 2010). 

A un tout autre niveau, la symbolique telle que l’envisage Gessler englobe aussi 

d’autres éléments : la signalétique (qui à l’aide de panneaux, couleurs, desseins vise à  

aider le patient à s’orienter), la mise à disposition de mobilier personnel, l’appropriation 

intime de l’espace, les espaces de culte, les interdits culinaires ou encore les rituels liés 

aux visites, aux opérations etc. 

Les trois dimensions dégagées par les géographes de la santé fournissent un cadre 

commode à l’observation d’un hôpital. 

1.2.2	
  L’objectif	
  :	
  une	
  autre	
  évaluation	
  des	
  bâtiments	
  hospitaliers.	
  

Les recherches animées par Gessler et son équipe les amènent à questionner les critères 

utilisés au Royaume-Uni pour évaluer les hôpitaux et de mettre en débat les évaluations 

du NHS1. Le Royaume Uni a mis d’avantage que la France des outils d’évaluation des 

espaces hospitaliers dans leur dimension qualitative. Ces outils (AEDET Toolkit, 

ASPECT Toolkit) servent à évaluer les projets hospitaliers lors de la période de 

construction depuis 2001. L’approche est intéressante puisque les questionnaires 

prennent en compte plusieurs paramètres en même temps : « les m2, mais aussi la 

qualité de vie à l’hôpital pur les personnels et les patients, la lisibilité des parcours et 

des bâtiments, l’apparence intérieure (lumière, propreté, l’équipement…) » (Vaguet, 

2012) « Mais, explique Alain Vaguet, tous ces travaux ont eux mêmes été passés sous le 

feu de la critique de certains géographes de la santé anglais qui ont montré que dans 

l’évaluation, les considérations physiques prévalaient toujours sur toutes les autres. » 

(Vaguet, 2012) 

Le propos de ces géographes autour de Gesler est alors de proposer une évaluation 

alternative d’avantage centrée sur la perception subjective des patients et des 

personnels.  

                                                
1 Service national de santé du Royaume Uni. 
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En France, où l’impact du bâtiment hospitalier sur les perceptions des usagers est 

relativement peu étudié même si le référentiel Certivéa 2008 pour la qualité 

environnementale des bâtiments évoque l’importance pour les malades hospitalisé de 

« ressentir une impression de bien être et éprouver un certain apaisement dans des 

chambres offrant une vue sur le monde extérieur et baigné d’une lumière douce, 

mélange de lumière naturelle et de lumière artificielle. » (Certivéa 2008, p148) Ce point 

est abordé parmi de nombreux autres et n’est pas contraignant pour la construction d’un 

bâtiment. Les géographes de la santé rouennais du groupe « Liso-Lisa » ont entamé une 

exploration des lieux de prise en charge des maladies de neuro dégénérescence : 

« Des lors, l’évaluation du caractère thérapeutique du lieu d’accueil 
(au sens de Gesler) s’est traduite par la construction, en 
collaboration avec les professionnels des établissements, d’une 
grille de 70 critères physiques, sociaux et symboliques basés sur 
l’efficacité clinique, la promotion du bien être et l’intégration à la 
communauté. (…) Au total le concept peut donc se transformer en 
méthode. Celle-ci permet de quitter les approximations en matière 
d’évaluation car elle offre une tentative de quantification de critères 
plutôt qualitatifs.  » (Vaguet, 2012)  

1.3	
  La	
  notion	
  d’ambiance	
  

Le présent travail vient croiser, sans la mobiliser en tant que telle, la notion 

d’ « ambiance » qui devient une préoccupation de plus en plus importante dans le 

monde de la recherche architecturale et urbaine. Cette notion renvoie à des questions de 

lumières, échelles, volumes et à la manière dont ces éléments provoquent ou non un 

sentiment de confort et de bien-être.  

On distingue trois orientations dans les études sur l’ambiance : 

-une approche technique de mesure et de modélisation avec la « physique des 

ambiances » où les « savoirs techniques sont mis en œuvre pour mieux connaître, 

modéliser et instrumentaliser les interactions entre la physique du sensible et 

l’espace construit ».  

-une approche pratique avec « la conception des ambiances » où les «  savoirs 

autant que les savoir-faire du projet sont mis en œuvres pour transformer notre 

cadre de vie, de façon durable comme l’est en général le projet urbain, ou de façon 

plus éphémère comme peut l’être une installation artistique ».  
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-une approche sociologique avec le « vécu des ambiances » où « l’observation des 

pratiques sociales, le recueil des perceptions et l’expression des représentations sont 

mis en œuvre pour mieux connaître et prendre en compte les usages dans la 

conception de notre habiter, qu’il soit architectural, urbain ou paysager. »  

 

Cela fait fortement écho aux travaux effectués avec la notion de « paysage 

thérapeutique » autour des environnements « physique », « social » et « symbolique ». 

L’architecte Nicolas Tixier et le sociologue Jean François Augoyard (2007 cités par 

Chadoin, 2010 : 155) préconisent pour étudier la notion de l’aborder à la fois par la 

dimension construite, sociale et sensible de l’espace habité. L’étude de l’ambiance 

mobilise alors un ensemble de disciplines allant des sciences humaines aux sciences 

plus techniques en se dotant d’outils permettant de modéliser et instrumentaliser les 

interactions entre l’espace construit et la « physique du sensible ».  

La notion d’ambiance est à la fois très séduisante et très floue, ce que dénonce O. 

Chadoin (2010) qui parle à son propos d’une notion « catch-all ». Elle substitue selon 

lui au travail de définition scientifique, une volonté opérationnaliste. Cette volonté de 

mesurer les ambiances sans avoir auparavant défini celle-ci lui semble particulièrement 

préjudiciable  car cela oriente les discussions sur les outils de mesure et non sur les 

mesures en elles mêmes.  

Dans le cadre de ce mémoire, j’ai choisi de ne pas tenter de « mesurer » l’ambiance du 

lieu mais de l’approcher de manière qualitative en m’aidant des grilles de lecture 

proposées par les travaux en  psychologie environnementale et en géographie de la 

santé.   

2	
  L’ARCHITECTURE	
  DES	
  BATIMENTS	
  DE	
  SANTE	
  ET	
  LA	
  PRISE	
  EN	
  

COMPTE	
  DES	
  RECHERCHES	
  SUR	
  LE	
  BIEN-­‐ETRE	
  DES	
  PATIENTS	
  :	
  

APPROCHE	
  HISTORIQUE.	
  

Bien sûr, les médecins n’ont pas attendu des travaux de recherche pour avoir, sans doute 

dès l’origine de la médecine, l’intuition d’un lien entre la guérison d’un patient et le lieu 

thérapeutique. Pensons parmi les multiples exemples qui pourraient être donnés, à 

Philippe Pinel (1745-1826) , médecin responsable de l’hôpital Bicêtre, qui affirmait à 
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propos de ses patients : « J’ai la conviction que ces aliénés ne sont intraitables que parce 

qu’on les prive d’air et de liberté. » Ou, encore, au Dr Tambareau qui, lorsqu’il 

concevait, en 1931, le hall de la clinique modèle de Mont Saint Aignan (Seine 

Maritime), lui assignait le dessein explicite de « faire oublier pour quelques instants les 

souffrances de ce lieu de douleur » (Feltgen, 2010). 

Nombre d’architectes, de leur côté, n’ignorent pas, quand ils construisent un bâtiment 

de santé, les destinataires que sont les patients. 

2.1	
  Le	
  sanatorium	
  de	
  Paimio	
  

L’un des exemples les plus marquants de la première moitié du XXème siècle est, à ce 

titre, le sanatorium de Paimio (1933) chef d’œuvre de l’architecte finlandais Alvar 

Aalto.  Dans un immeuble étroit et élevé, il disposa les chambres selon un ordre linéaire 

avec une ouverture maximale vers le soleil et l'air. Le complexe, qui étend amplement 

dans le paysage les terrasses destinées aux malades afin qu'elles reçoivent 

généreusement le soleil, s'intègre particulièrement au site pour lequel il a été conçu.  

Ce  qui est intéressant ici, c’est la manière dont Aalto a constitué le programme à partir 

de sa propre expérience de malade avec une attention particulière aux patients et à ce 

que la psychologie environnementale nomme les « facteurs ambiants ». Les nombreux 

témoignages laissés par l'architecte permettent de faire le lien entre le bâtiment et les 

intentions qui l'ont précédé. Ce dernier explique : « Un des principes fondamentaux de 

la guérison est d'offrir une paix absolue. (...) La conception de la chambre est 

déterminée par les forces déclinantes du malade, reclus dans son lit. » De nombreux 

détails de la chambre tiennent compte du fait que le malade est le plus souvent allongé : 

attention au plafond dont la couleur est « choisie pour la quiétude », bande vitrée sous la 

fenêtre avec un flux d’air qui circule en chicane afin d'éviter tout courant d'air gênant 

pour le patient. L'orientation de la chambre et la disposition asymétrique des fenêtres 

garantissent un ensoleillement abondant le matin, moins fort l'après-midi.  La lumière 

artificielle est placée derrière la tête du malade, à la jonction du mur et du plafond, car « 

l'expérience montre que le regard du malade cherche toujours un point clair, comme les 

papillons cherchent la lumière, phénomène irritant l’œil à la longue. C'est pourquoi il 

n'y a pas de lustrerie visible.", ».  
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Enfin la considération de l'architecte pour les patients l'amène à prescrire des murs 

acoustiquement absorbants et surtout à dessiner un lavabo où l'eau coulerait en silence. 

Le patient n'est pas le seul occupant d'un sanatorium. Aalto se montre donc attentif à la 

qualité de vie du personnel à qui il réserve des terrasses séparées, dont il isole les 

chambres. On retrouve dans ce bâtiment une attention particulière aux usagers. Cela 

transparait dans toute l’œuvre de l’architecte Finlandais : « Les détail d’usages mais 

aussi d’émotions tissent le quotidien des habitants ». (Hoddé, 2013, p. 65).  L’architecte 

travaille en effet du point de vue « du petit homme, autrement dit le Finlandais ordinaire 

auquel Aalto accordait tellement d’importance. » (Deschamps, Proth, 2013, p. 23) 

Cet établissement de santé a beau avoir été primé et fait école, la démarche qui l’a fait 

naître n’a pas été poursuivie après guerre.  

2.2	
  La	
  révolution	
  fonctionnelle	
  

Si l’on considère en particulier l’histoire de l’hôpital en France, on constate que ces 

considérations sur les patients vont disparaître au profit d’un nouveau type d’hôpital où 

les aspects fonctionnels et standardisés dominent sur le reste. L’hôpital de Saint-Lô, 

construit en 1956, est l’un des meilleurs exemples pour analyser cette révolution 

fonctionnelle. Il a été construit par l’architecte Paul Nelson, disciple de Perret, et donc 

d’une architecture marquée par une composition axiale et un rationalisme structurel. 

Son style change cependant de manière radicale quand il se voit confier, après guerre, la 

construction de l’hôpital de Saint-Lô. En effet, pour la première fois en France dans une 

construction de cette envergure, va dominer l’aspect fonctionnel : cet hôpital va être 

pensé comme un « centre de santé » en relation directe avec les facultés de médecine et 

de pharmacie. Il est implanté au milieu d’un parc, et prend la forme de deux blocs de 

neuf niveaux chacun. Il se développe en hauteur et les circulations sont axées autour de 

l’ascenseur dans un souci de rationalisation des déplacements. Chaque étage abrite un 

service, lui-même divisé en deux unités de soins de trente lits, ce qui, à l’époque, 

semblait être le chiffre optimum pour le travail rationalisé d’une équipe médicale. Au 

sous sol se trouvent les services généraux, le rez-de-chaussée abrite l’administration et 

l’accueil.  Tout cela est inclus dans une paroi continue facilitant le contrôle aseptique. 

La conception est rationalisée au maximum pour obtenir l’hôpital le plus fonctionnel 

possible,  
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                                              Hôpital de Saint Lo 1956 

Cette conception sera reprise par la suite jusqu’au  milieu des années 70 avec l’hôpital 

de Dinan du même Paul Nelson, par l’architecte Henri Bernard à Caen, par l’architecte 

Charles le Maresquier à Toulouse et Nancy.  

Ce nouveau type d’établissement de santé va de pair avec la réforme hospitalière faite 

par Robert Debré en 1957-58 qui provoque la création des centres hospitalo-

universitaires (CHU) qui regroupent le lieu de soin, le lieu d’enseignement et le lieu de 

recherche. Par la suite cette vision de l’hôpital en vertical va atteindre son apogée.  

Elle s’accompagne de changements très importants : d’une part un tout nouveau rapport 

à la consultation, avec de plus en plus de consultations spécialisées au sein même de 

l’hôpital et, d’autre part, un bouleversement technologique demandant sans cesse un 

accroissement des infrastructures pour accueillir les matériels d’imagerie et les 

nouveaux blocs. Le modèle atteint alors son paroxysme avec une tour centrale abritant 

les chambres et un socle qui s’élargit à mesure que ces infrastructures s’étendent.  

Dans ce modèle le patient n’est en aucun cas une priorité : même si les chambres 

individuelles ou doubles deviennent une constante c’est uniquement dans une logique 

d’organisation et de prévention des maladies infectieuses :  

« Les besoins de l’hôpital priment, au stade conceptuel, ceux des 
futurs malades. L’étude démographique, les attitudes, les modes de 
vie et de consommation sont à peine évoqués, voire éludés, en 
faveur d’une efficacité d’abord budgétaire » (Labasse 1980 in 
Vaguet 2012) 
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2.3	
  Le	
  tournant	
  des	
  années	
  80	
  

Les choses ont commencé à changer vers le début des années 1980 qui amorcent une 

nouvelle révolution hospitalière, la prise en compte du patient prenant peu  à peu 

davantage de place. Dans le même temps, un retour à la ville est effectué donnant plus 

d’importance aux qualités architecturales et urbaines. Ainsi on voit, à partir de cette 

période, surgir un nouveau type d’hôpital où la question de la qualité de vie n’est plus 

laissée de côté et où les choix de l’architecte ne passent plus au second plan derrière des 

impératifs de fonctionnalité et une industrialisation de la préfabrication des composants, 

mais au contraire. 

L’emblème de ce changement est l’hôpital Robert Debré à Paris réalisé par l’architecte 

Pierre Riboulet en 1988, déjà évoqué dans l’introduction de ce mémoire. 

 

 
                                             Hôpital Robert Debré, 1988 

 

Dans Naissance d’un hôpital, Riboulet raconte le processus de conception de cet hôpital 

dont l’enjeu majeur était de réussir à insérer un programme ultra complexe dans un site 

très difficile tout en tenant compte des besoins des jeunes patients. Pour ce faire, il vient 

créer une rue et une place couverte, des surlargeurs dans les couloirs afin de créer une 

ville dans la ville. Il vient éclairer de façon zénithale dès que cela est possible. 

Depuis cette époque, on voit se diversifier et se multiplier les missions de l’hôpital avec 

à côté du soin, des missions d’information, d’accueil, une mission d’ordre social. Ainsi 

dans les années 1960 les chambres représentaient la moitié de la surface construite, elles 

n’en représentent plus qu’un tiers actuellement. Ces changements sont si profonds que 
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les questions qui ont amené l’hôpital à sa forme moderne, à savoir comment combattre 

le mal physique ou psychique si ce n’est en l’enfermant dans un espace artificiel et clos, 

semblent périmées.  

2.4	
  Les	
  «	
  Maggie’s	
  Center	
  »	
  

Les « Maggie’s Center » sont l'héritage de Margaret Keswick Jencks (Maggie) écrivain 

anglais à qui l’on diagnostique en mai 1993 un cancer en phase terminale. Durant les 

deux années de soins qu’elle recevra, elle va formuler l’hypothèse selon laquelle les 

environnements où l’on attend pour les chimiothérapies, radios et autres soins rythmant 

son quotidien pourraient considérablement jouer sur le moral des patients. En effet ces 

espaces qu’elle pratique sont le plus souvent des « couloirs sans fenêtre éclairés par des 

lumières fluorescentes. » Pour elle ces espaces « délaissés » peuvent revêtir une grande 

importance car « si l'architecture peut démoraliser les patients et contribuer à 

l'énervement extrême et mentale, elle pourrait à l’inverse avoir une vertu réparatrice. » 

C’est à partir de cette idée que Maggie a commencé avec son mari Charles Jencks, 

historien de l’architecture, à réfléchir en demandant à des architectes d’imaginer des 

lieux d’un type nouveaux pour soigner le cancer. Des architectes parmi les plus célèbres 

ont accepté de participer à ce projet et depuis 20 ans 17 centres ont été construits, par, 

entre autres : Frank Gehry, Rem Koolhaas, Zaha Hadid, Richard Rogers.  

 
Frank Gehry, Dundee, Ecosse, 2003 
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Chacun de ces centres intègre une cuisine ouverte où les patients peuvent se réunir pour 

une tasse de thé. Des terrasses prolongent les chambres vers l’extérieur. Un travail sur 

les vues en fonction des caractéristiques du paysage et des aménagements paysagers est 

aussi pensé à chaque fois. Les chambres sont individuelles pour permettre des 

consultations privées et on y dispense des conseils alimentaires ou financiers. Il s’agit 

d’un lieu de soin associé à un lieu de vie. Charles Jencks (2014) explique la réussite de 

ces bâtiments par ce qu’il appelle « l’effet placebo de l’architecture » (« placebo 

effect ») en faisant l’hypothèse qu’un bâtiment, sans pouvoir totalement soigner une 

maladie, peut cependant jouer le rôle d’une thérapie  « secondaire » (ce sont ses termes).  

 

 
Zaha Hadid, Fife, Ecosse, 2006 

2.5	
  Les	
  tendances	
  actuelles	
  

Aujourd’hui, sous l’influence en particulier des recherches en psychologie 

environnementale et en neurosciences2, on constate un regain d’intérêt pour la 

construction d’un bâtiment de santé et une réflexion sur les enjeux : 

                                                
2 Selon l’architecte David Allison, qui dirige le pro- gramme architecture et santé de 
l’Université de Clemson, en Caroline du Sud, nous n’en sommes qu’au tout début, mais les 
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« Dans les pays nordiques et outre-Atlantique, les choses bougent : 
de nombreux concepts surgissent, remettant en question conception 
et construction des ces établissements. Le healing hospital, 
l’hôpital bien-être, s’attache aux ambiances avec une reflexion sur 
les matériaux, la lumière, l’art. Le digital hospital combine les 
technologies pour améliorer son fonctionnement. Le magnet 
hospital, qui considère que le plus grand atout d’un service de santé 
réside dans ses collaborateurs, se consacre à l’amélioration des 
conditions d’exercice des médecins, infirmiers/ères et sages-
femmes. » (Ecologik, décembre2012-janvier 2013, pp 57-63) 

En ce qui concerne la tendance du « healing hospital » qui intéresse directement ma 

réflexion, divers travaux peuvent être cités. 

Des projets architecturaux d’avant-garde commencent à voir le jour. Ainsi des 

résidences pour personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer sont conçues pour 

améliorer la prise en charge des patients :  

 « En 2003,  le sociologue John Zeisel, qui s’intéresse aux 
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer, a étudié 427 
résidents dans 15 unités de soins différentes. (Avec ses colllègues) 
ils ont montré que les malades qui vivaient dans des structures dont 
les sorties étaient masquées présentaient moins de symptômes de 
dépression que ceux qui vivaient dans des instituions où l’on voyait 
bien les portes de sortie. » (Cerveau & Pycho, n°33, p. 34). 

On peut évoquer aussi l’une des dernières réalisations de l’agence Danoise Nord 

Architects. Il s’agit d’un centre de soins pour les patients atteints de Cancer situé en 

plein cœur de Copenhague. Les architectes Johannes Pederson et Morten Rask 

Gregersen se sont renseignés sur les besoins de ces patients et avec la volonté d’éviter 

de les stigmatiser ont imaginé un bâtiment oubliant toute références aux établissements 

traditionnel de santé. Les architectes expliquent qu’ils se sont inspirés des recherches 

qui « montrent que l’architecture peut avoir un effet positif sur le processus de guérison 

d’un patient : une échelle humaine et une atmosphère chaleureuse peuvent les aider à se 

sentir mieux » (in Ek, 2012, p. 83). Le centre ressemble à un ensemble de maisons 

individuelles connecté entre elles, une sorte de « village refuge ». Malgré les 2500 m² le 

bâtiment avec ses nombreuses fenêtres et ses balcons, possède une échelle domestique. 

A l’intérieur les éléments évoquant l’architecture hospitalière sont proscris afin que les 

                                                                                                                                          
recherches en neuros- ciences devaient nous permettre de mieux com- prendre comment 
l’environnement des bâtiments influe sur notre santé, notre bien-être, nos activités et nos 
sensations. (cf. Esquisses, 2011). 
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occupants se sentent « à la maison ». Ainsi pas de long couloir sans lumière naturelle, 

les différentes pièces sont à géométrie variable afin de briser la monotonie habituelle 

des établissements hospitaliers.  

 

                                               Nord Architects Centre de soins de Copenhague 

C’est peut-être dans le domaine de la psychiatrie que le souci de la qualité de vie des 

patients est le plus affirmé dans les projets récents. On peut penser à Victor Castro, 

architecte colombien travaillant à Paris, qui s’est fait une spécialité de l’architecture 

hospitalière psychiatrique. C’est grâce à un travail en synergie avec les différents 

acteurs de ce milieu qu’il a depuis plus de vingt ans imaginé des bâtiments allant dans le 

sens du bien être pour le patient : « Ma préoccupation est d’intégrer l’architecture à la 

thérapie» (cité par Lopez, 2010), affirme-t-il et l’on peut faire là un lien avec les 

Maggie’s Centers et la notion de « placebo effect » théorisée par Charles Jencks. La 

création de courbes et la suppression des angles dans les couloirs sont l’un de ses 

concepts, matérialisé notamment lors la reconstruction de l’hôpital de Beaumont-sur-

Oise.  

«Aujourd’hui, dans cet hôpital, le nombre de patients ayant un 
comportement agressif envers eux-mêmes ou envers le personnel 
médical a, en l’espace de neuf mois, fortement diminué. Les 
patients ne crient plus, ne sont plus surexcités. Et pour cause, on 
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leur donne de l’espace, de la douceur, beaucoup de couleurs. Il y a 
une cohérence entre la vie intime et la vie collective». (cité par 
Lopez, 2010).  

 
                                         V.Castro, hôpital psychiatrique de Beumont sur Oise 

 

On peut citer le projet d’hôpital de jour psychiatrique à Paris, conçu par Seine Design et 

le cabinet d’architecture navale de Gérard Ronzatti et ouvert en 2010. Il s’agit d’une 

péniche aménagée amarrée en plein cœur de Paris sur les quais de la Rapée dans le 

12ème arrondissement. Ce bâtiment « contribue à améliorer le bien être des malades en 

leur offrant de larges échappées visuelles sur les bords de Seine. » (Ek, décembre2012-

janvier 2013, pp 57-63) 

 

 
                                                   Seine Design – Hôpital psychiatrique de jour 
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D’autres exemples existent sûrement, mais ceux-ci sont encore marginaux, et Thomas 

Fisher, doyen de l’école d’architecture de l’université de Minnesota porte un jugement 

sévère, dans la revue Harvard Design en 2005, sur les réticences des architectes à 

s’emparer des travaux sur le bien-être des patients :  

« Les architectes et designers font la sourde oreille justement parce 
qu’ils savent qu’ils ont été trop dociles face au rouleau compresseur 
de la réduction des coûts dans la construction privée et dans le 
domaine public. La profession architecturale a aussi fait preuve 
d’un zèle excessif en voulant imposer certaines idéologies 
esthétiques ou visions utopistes, souvent au détriment des 
personnes les plus vulnérables dans nos sociétés » (Fisher, cité dans 
Esquisses, 2011.) 

Denise Piché, professeur à l’école d’architecture de Laval (Canada) constate elle aussi : 

« Il y a encore beaucoup d’automatismes, surtout dans l’architecture institutionnelle. On 

s’enferme dans des modèles qui se répètent à l’infini (…) » (Piché citée dans Esquisses, 

2011). 

3	
  MON	
  PROJET	
  DE	
  RECHERCHE	
  :	
   L’ANALYSE	
  D’UN	
  BATIMENT	
  

DE	
  SANTE	
  	
  

De plus en plus se pose, pour l’hôpital, la question de son « hospitalité » comme le 

soulignait Emmanuel Hirsh, lors d’une émission radio sur France-Culture : « L’espace 

hospitalier  ne saurait être seulement l’espace de la technique, c’est aussi celui de 

l’hospitalité : il s’agit d’être en capacité d’accueillir 24h/24 l’autre qui est en situation 

de péril. » (France-Culture, « Avec ou sans rendez-vous », jeudi 01/03/ 2011).  

La tendance du « Healing Hospital » dont on vient de voir l’émergence survient pour 

l’instant essentiellement pour des bâtiments de santé dans lesquels la dimension 

technique est la  moins lourde et dans lesquels les patients sont amenés à résider durant 

de longues périodes : services de gériatrie, spécialisés Alzheimer, hôpitaux 

psychiatriques, centres de soins pour personnes atteintes de cancer. Elle me paraît tout à 

fait adaptée aux soins de suite et de réadaptation.  

Les travaux présentés ci-dessus offrent un cadre pour l’analyse d’un bâtiment de santé. 

Je les mobiliserai pour l’étude de cas choisie pour ce mémoire, à savoir le SSR de 

l’hôpital Rothschild. Elle vise à mieux connaître les comportements, le vécu et le 
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ressenti des usagers de bâtiments de santé sous l’angle de leur rapport au bâtiment et 

aux locaux. Plus particulièrement la question est de savoir s’ils établissent un lien entre 

l’architecture du bâtiment et un sentiment de bien-être voire un effet d’ordre 

thérapeutique. Au plan architectural et programmatique, mon hypothèse est que cette 

recherche sur les soignants et soignés permettra d’isoler des éléments à intégrer dans un 

cahier des charges d’un bâtiment de santé. Plus largement l’apport, pour des architectes 

et programmistes, des approches menées en psychologie environnementale et 

géographie de la santé sera interrogé. 

Pour mener à bien cette étude, j’ai effectué une enquête dont je vais présenter ci-dessous 

les modalités. 
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CHAPITRE	
  2	
  	
  	
  

ELEMENTS	
  DE	
  METHODOLOGIE	
  

1	
  LE	
  TERRAIN	
  DE	
  RECHERCHE	
  :	
  APPROCHE	
  GENERALE	
  

1.1	
  Critères	
  du	
  choix	
  du	
  terrain	
  de	
  recherche	
  

Le choix d’un service de service de Soins de Suite et de Rééducation découle d’une 

réflexion sur les différents publics et pathologies. « L’activité d’un SSR a pour objet de 

prévenir ou de réduire les conséquences fonctionnelles, physiques, cognitives, 

psychologiques ou sociales des déficiences et des limitations de capacité des patients et 

de promouvoir leur rédaptation et leur réinsertion. » (site du ministère de la santé). 

Alors que dans un service dit d’ « aigu », les patients ne restent que peu de temps (en 

moyenne trois jours) et sont souvent sous médication, donc incapables de répondre dans 

le cadre d’un entretien, un service de S.S.R va accueillir les patients pour une moyenne 

de quarante-cinq jours. Ceux-ci ont donc une vision du lieu qui va être plus fine. Ils sont 

aussi plus disponibles dans la mesure où ils n’ont que très peu d’examens médicaux. Ils  

sont par ailleurs moins médicamentés. Au sein des S.S.R on distingue trois grands 

secteurs : la gériatrie, la neurologie et l’orthopédie. Il a, là aussi, fallu choisir entre ces 

secteurs car si les temps d’hospitalisation sont presque similaires, les capacités 

cognitives des patients sont, elles, très différentes. C’est pour cette raison que j’ai choisi 

l’orthopédie, car  les patients  n’y sont que peu médicamentés et ne présentent pas de 

trouble cognitif.  Durant l’enquête  j’ai, avec l’aide des médecins, élargi les entretiens à 

certains patients de neurologie avec des pathologies spécifiques.  

Le choix de l’établissement s’est fait selon une approche simple : j’ai contacté plusieurs 

médecins spécialisés dans les questions de rééducation afin d’obtenir leurs avis sur le 

dernier bâtiment de référence en S.S.R construit. Très vite il est ressorti le nom de 

l’hôpital Rothschild, à Paris dans le 12ème, dernier hôpital construit par l’AP-HP et 

destiné presque uniquement aux soins de suites et réadaptation. Lors de son ouverture 
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en 2011, la secrétaire d’Etat chargée de la santé de la santé Nora Berra l’a présenté 

comme la nouvelle référence en termes de S.S.R en France.  

J’ai pris contact, par courrier, avec le service du Professeur T. pour lui demander 

l’autorisation de nous recevoir dans son service afin de pouvoir y réaliser mon enquête. 

Celle-ci s’est déroulée du 28 mai au 7 juin 2013.  

1.2	
  L’hôpital	
  Rothschild	
  

L’hôpital Rothschild s’organise autour de quatre pôles : Imagerie / Médecine physique 

et réadaptation et Gériatrie / Odontologie / Pharmacie - Santé publique - Information 

médicale. 

Mes observations se sont concentrées, au sein du pôle médecine physique et 

réadaptation (désormais M.P.R) et gériatrie, sur le service du Professeur T. Son service 

de M.P.R accueille des patients relevant de pathologies orthopédique et neurologique. 

Mon étude s’est centrée sur l’analyse des espaces pratiqués par les patients et personnels 

de ce service. Quand nécessaire, nous avons mis cette observation en perspective par 

des incursions dans d’autres services (neurologie et gériatrie).   

Pour faciliter l’orientation du lecteur voici une rapide présentation spatiale3 de l’hôpital 

Rothschild en distinguant sur le plan de masse, le nouvel hôpital, objet de l’étude (en 

bleu) de l’ancien (en rouge). L’hôpital est situé entre le boulevard Picpus la rue Santerre 

et la rue Picpus à Paris, dans le 12ème arrondissement.  

 

                                                
3 J’ai réalisé les documents graphiques qui accompagnent ce mémoire à partir des plans et autres 
pièces graphiques fournis par l’atelier Bruno Gaudin.  
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                                                                                            Plan de masse 

 

Au Rez-de-chaussée, en rouge dans le plan ci-dessous, les zones auxquelles les patients 

du service retenu ont accès :  

 
                                                                                                   Plan RDC 

Le service du Professeur T. se trouve au deuxième étage dans le bâtiment dit « bâtiment 

Jardin », il communique par une passerelle avec le service de gériatrie du Docteur G. 

situé dans le bâtiment dit « bâtiment Santerre ». 

Le S.S.R professeur T. est lui même réparti sur deux ailes (Est et Ouest) comportant 

chacune 30 lits et partageant une partie commune délimitée sur le plan ci-dessous :  
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                                             Plan 2ème étage- Le service en rouge est le service étudié 

 

On trouvera en annexe 2  les plans des autres niveaux ainsi que des photos de l’hôpital. 

 

2	
  MES	
  CHOIX	
  METHODOLOGIQUES	
  	
  

Pour aborder l’impact de l’architecture du service sur les usagers, j’ai opté pour une 

méthodologie croisée de recueil de données comportant une approche directe du terrain de 

type ethnographique, des observations et des entretiens 

 

Les données récoltées sont ainsi de deux natures différentes:  

• les faits, par l’intermédiaire d’observations avec une approche d’ordre 

ethnographique 

• les discours, par l’intermédiaire d’entretiens semi-directifs  

2.1	
  Observations	
  sur	
  le	
  terrain	
  

2.1.1	
  	
  	
  La	
  posture	
  de	
  l’enquêteur	
  dans	
  la	
  méthode	
  ethnographique	
  

Avec l’approche ethnographique, le but n’est pas de vivre comme les gens qu'on étudie 

mais plutôt en leur compagnie pour progressivement comprendre et analyser leur façon de 

vivre. C'est l'idée qu'en faisant soi-même l'expérience on va comprendre tout ce qui est 

sous-jacent et implicite. Ce type d’enquête se veut « au plus près des situations naturelles 

des sujets –vie quotidienne, conversations- dans une situation d’interaction prolongée entre 

les chercheurs en personne et les populations locales, afin de produire des connaissances in 

situ, contextualisées, transversales, visant à rendre compte du point de vue de l’acteur, des 

représentations ordinaires, des pratiques usuelles et de leurs significations autochtones » 

(J.P. Olivier de Sardan, 1995, cité par Vega, 2000, p. 14). En choisissant ce type 

d’approche, je vise le recueil « de l’intérieur » des données difficiles d’accès par des 

observations quantitatives extérieures. Elles touchent en effet à la subjectivité des usagers 

et au ressenti des personnes. 

La volonté d’avoir accès à tous les espaces de l’hôpital et aux différents usages m’a fait 

opter pour une immersion de deux semaines. J’ai ainsi circulé dans les différents lieux, 
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revêtu d’une blouse blanche fournie par le médecin. Ce point est important car cela m’a 

permis de  me mouvoir librement mais, surtout, cela a impacté le type de relation avec les 

différents acteurs : assimilé au personnel soignant, j’ai établi avec ce dernier un contact 

facile mais il a fallu aussi le rassurer sur le sens de ma présence spontanément associée à 

une évaluation par la direction ; du côté des patients, la blouse blanche nous a donné une 

forme d’autorité et de légitimité mais les a aussi conduits à surveiller leurs propos. 

Les premiers jours, j’ai été perçu comme un membre détaché par la hiérarchie, pour limiter 

cet inconvénient, j’ai proscrit les prises de notes en présence des usagers. Un simple carnet 

dans la poche, que je complétais en cachette (dans les toilettes) m’a permis de noter au vol 

ce qui me paraissait essentiel. Le recours aux enregistrements a été à chaque fois précisé 

mais le matériel était discret pour se faire oublier. Pour compléter le recueil de données, je 

tenais chaque soir, à la sortie de l’hôpital, un journal de terrain que je nomme « carnet 

d’observation » dont on trouvera des extraits au cours de ce mémoire. Certes, ma présence 

a modifié le terrain sur lequel j’ai enquêté (cf. Labov, 1976, le paradoxe de l’observateur, 

Bourdieu, 1993) mais j’ai tenté de minimiser le poids de cette dernière. 

Au fil des jours, en réalité très rapidement, j’ai acquis la confiance du personnel dont je 

suis devenu une sorte de confident sur tous les problèmes ayant trait à l’architecture du 

bâtiment, voire au-delà. Cette position « haute » (Goffman, 2003) largement usurpée m’a 

permis de recueillir un certain type de discours et d’être invité aux réunions de staff pour 

présenter ma recherche. 

A l’opposé, mon statut d’étudiant, une fois connu,  m’a servi à adopter une position 

« basse », rassurante pour les enquêtés : celle de celui qui ne sait pas, qui a besoin d’aide 

etc. sans être perçu comme menaçant. J’ai pu, sur ce registre, suivre les différents 

praticiens dans leurs soins, conduire de brefs échanges informels, dans des lieux 

spécifiquement dédiés aux pauses des différentes catégories de personnels. 

Ma formation d’architecte et mon objet de recherche m’ont conduit à observer dans 

l’hôpital ce qui ne me semble pas l’avoir été dans d’autres enquêtes ethnographiques. En 

effet, je porte une attention très précise aux lieux et aux pratiques de ces lieux. D’où mon 

intérêt pour les plans, les cartographies des déplacements etc. L’objectif n’est pas 

d’envisager les relations entre les usagers de l’hôpital mais de mieux comprendre le lien 

qu’ils construisent avec les lieux et l’impact du bâtiment sur eux. 
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2.1.2	
  	
  Les	
  observations	
  spatiales	
  	
  

Mes observations se sont portées sur les différentes manières d’utiliser l’espace en ce 

qui concerne les patients et les soignants. 

J’observais tous les jours afin de pouvoir réaliser une cartographie des déplacements. 

Certaines de ces observations se déroulaient toujours aux mêmes heures, sauf rendez-

vous, et je reportais, à l’heure du déjeuner et le soir, sur différentes cartes les 

observations sur les déplacements et les aménagements. 

a)	
  Concernant	
  les	
  patients	
  

En ce qui concerne les patients, j’ai retenu trois thèmes : 

- les déplacements des patients en MPR et en gériatrie. Grâce à cela j’ai pu faire le 

parcours type d’un patient fumeur et d’un non-fumeur de MPR. Les patients en 

gériatrie ne pouvant pas sortir de leur service (codes sur les portes), les observations 

montrent les limites spatiales et leur utilisation du service ; 

- les différents aménagements de mobilier des chambres faits par les patients. Cela 

montre comment les patients peuvent personnaliser leurs chambres, ce qu’ils 

s’autorisent, quelle est leur marge de manœuvre. Grâce aux visites avec les 

médecins, les infirmiers ou les aides-soignants, j’ai pu entrer dans plus de quarante  

chambres différentes. J’ai ainsi pu établir trois grands scenarii d’aménagement ; 

- les lieux de socialisation et leur utilisation. Quels sont ces lieux, comment se les 

approprier, lesquels ont été créés par l’architecte et lesquels sont le fruit des 

patients ?  

b) Concernant	
  le	
  personnel	
  

Pour le personnel, trois thèmes sont ressortis. La manière dont les différents membres 

du personnel utilisent les espaces des chambres (les médecins lors de visites, les 

infirmiers, les aides-soignants), celle avec laquelle ils s’approprient les couloirs (selon 

les horaires c’est le territoire des aides-soignants puis des infirmiers et au moment des 

visites c’est celui des médecins) et, enfin, leurs lieux de détente  : à l’extérieur pour 

fumer, la cafétéria, la salle de repos, le restaurant du personnel.  
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2.2	
  Les	
  modes	
  de	
  recueil	
  de	
  discours	
  

2.2.1	
  	
  Entretien	
  semi	
  directif	
  

Selon Rodolphe Ghiglione et Benjamin Matalon (1998), l’entretien semi directif est 

pertinent quand le chercheur est à mi-chemin entre une connaissance complète et 

antérieure de la situation et une absence de connaissance qui renverrait à un entretien 

non-directif. 

En l’absence de connaissances très précises sur le vécu des patients en S.S.R (pas 

d’étude spécifique à notre connaissance) mais dans un contexte déjà balisé par 

différents travaux en psychologie environnementale (Dodler et Fischer, 2009) et en 

géographie de la santé (Gessler, 2004, Vaguet et al., 2012) j’ai opté pour un entretien 

semi-directif. J’ai privilégié les entretiens individuels aux entretiens collectifs, plus 

lourds à traiter. Comme certains entretiens n’ont pu être enregistrés, j’ai alors pris des 

notes, dès que la situation nous le permettait, dans mon carnet de bord. L’entretien a été 

dirigé sous forme d’une discussion pour faciliter le dialogue et permettre à la personne 

interrogée de se sentir à l’aise et de parler librement. Ainsi, et c’est le propre de 

l’entretien semi directif ; l’ordre des questions n’a pas toujours été respecté pour 

permettre de suivre au mieux le cours du discours de la personne interrogée. 

2.2.2	
  	
  Conditions	
  matérielles	
  des	
  entretiens	
  

J’ai mis en place deux guides d’entretien, l’un pour le personnel qui compte 17 

questions ouvertes, et l’autre pour les patients qui en compte 14. Les premiers entretiens 

réalisés étaient considérés comme des entretiens préalables avec la possibilité de 

modification des questions si cela s’avérait nécessaire. De plus ceux-ci se sont trouvés 

quelque peu modifiés en fonction des interlocuteurs et de leur rôle dans le projet. Les 

items retenus l’ont été en croisant trois éléments : la connaissance du terrain grâce à 

l’observation,  un entretien avec l’architecte du projet et les recherches disponibles en 

psychologie environnementale et géographie de la santé.  

a) Conditions	
  matérielles	
  des	
  entretiens	
  avec	
  le	
  personnel	
  

J’ai essayé d’interviewer le maximum de personnel, avec la volonté de pouvoir 

rencontrer l’ensemble de l’équipe médicale d’un service. J’ai ainsi pu interroger un 
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représentant de chaque catégorie de personnel dans le service de MPR hormis les 

cuisiniers qui viennent d’une entreprise sous-traitante et le personnel d’entretien. Pour 

les aides-soignantes et infirmiers, j’ai profité de moments dans la salle de pause pour 

avoir des discussions. Je n’ai en revanche pas réussi à obtenir d’entretiens individuels 

avec ces professionnels qui ont des fonctionnements très collectifs et manifestaient une 

forme d’insécurité (peur de « dire des bêtises »).Les entretiens se sont déroulés dans les 

bureaux, les salles de réunion ou les salles de pause. Il y avait très souvent une 

contrainte temporelle car les entretiens se déroulaient pendant les heures de travail.  

La durée moyenne d’un entretien est de 30 minutes et varie de 7 minutes à 1 heure et 28 

minutes. Au début de chaque entretien je demandais à mon interlocuteur de combien de 

temps il disposait et annonçais une durée moyenne de 30 minutes pour l’entretien avec 

le personnel  (20 minutes avec les patient. Tous les entretiens ont été fixés sur place, 

hormis deux qui se sont  déroulés hors de l’hôpital. 

b) Conditions	
  matérielles	
  des	
  entretiens	
  avec	
  les	
  patients	
  

Tous les entretiens se sont faits dans le service de MPR du Professeur T. au deuxième 

étage. J’ai directement interrogé les patients dans leur chambre ce qui me permettait en 

parallèle d’observer leur aménagement. J’ai demandé à l’équipe médicale quels patients 

pouvaient ou non être interrogés en fonction de leur état de santé.  

2.2.3	
  	
  Description	
  du	
  guide	
  d’entretien	
  avec	
  personnel	
  

J’ai été présenté dans le service par le Professeur T., celui-ci faisait même parfois le 

déplacement pour m’aider à obtenir un rendez-vous avec les autres chefs de service. 

Même si la majorité des personnes interrogées connaissait mon sujet je l’ai à chaque 

fois rappelé rapidement, sans toutefois donner trop d’information pour ne pas influencer 

nos interlocuteurs. Ma présentation a pris la forme suivante :  

« Bonjour Madame/Monsieur, Emmanuel Penloup, j’effectue un mémoire, dans 
le cadre de mon Master 2 à l’Ecole Nationale d’Architecture de Normandie, sur 
l’architecture des bâtiments de santé. Je m’intéresse  plus spécifiquement aux 
Soins de Suite et de Réadaptation car les patients y séjournent plus longtemps et 
ont donc un regard sur le lieu qui me semble particulièrement intéressant. Cela 
m’aiderait si vous pouviez me donner  votre avis sur ce bâtiment.» 

Les entretiens avec le personnel ont été construits en suivant un questionnaire semi 

directif comportant 20 items, que l’on peut retrouver en annexe 2.  
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2.2.4	
  Description	
  du	
  guide	
  d’entretien	
  avec	
  les	
  patients	
  

Pour les patients j’ai été, au début, introduit par le chef de Clinique qui venait avec nous 

dans les chambres pour demander l’autorisation puis au vu de l’acceptation facile de 

ceux-ci, il m’a par la suite uniquement délivré le nom et le numéro de chambre et nous 

allions nous-mêmes demander l’autorisation aux patients. Ma présentation était 

semblable à celle faite  au personnel. 

Les entretiens avec les patients ont été construits en suivant un questionnaire semi 

directif comportant 14 items, que l’on peut retrouver en annexe 4. 

3	
  METHODE	
  D’ANALYSE	
  DES	
  DONNEES	
  	
  

3.1	
  Analyse	
  des	
  observations	
  spatiales	
  

J’ai cartographié certains déplacements du personnel et des patients (voir en  chapitre 3) 

afin d’analyser et rendre visibles les lieux pratiqués par les patients et le personnel, 

qu’ils soient liés aux soins, au repos, à la convivialité, au travail ou autres. Les cartes 

permettent de rendre compte d’éventuels espaces vides ou peu pratiqués, de points 

d’intersection et d’analyse des trajets, elles éclairent les usages des lieux et les 

interactions entre les personnes.  

Les diverses cartes qui sont reproduites dans la suite de ce mémoire concernent les 

placements dans la chambre du personnel durant une visite, les points stratégiques 

occupés  par le personnel dans le service, les différents scenarii d’aménagement des 

chambres, les zones de sociabilité dédiées aux patients et aux visiteurs dans le service et 

à l’extérieur de celui-ci. 

3.2	
  Analyse	
  des	
  discours	
  recueillis	
  

3.2.1	
  Classement	
  et	
  indexation	
  des	
  discours	
  recueillis	
  

J’ai repris ici les discours que j’ai recueillis, rappelons-le, sous diverses formes : 

- 25 entretiens individuels enregistrés  qui se répartissent de la manière suivante : 10 

avec des patients, 4 avec des administratifs, 9 avec des soignants et, enfin, 2 hors hôpital 

(le chef de projet de l’hôpital, et la cadre rééducation lors de la concertation) ; 
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- 4 entretiens collectifs enregistrés : avec un groupe de 10 aides-soignants et infirmiers, 

avec 3 ergothérapeutes, en déambulant dans l’hôpital avec la psychomotricienne et les 

infirmiers et personnels du service technique rencontrés et, enfin, une réunion avec le 

staff d’un service de gériatrie ; 

- de nombreux échanges plus ou moins formels durant la période d’immersion, sans 

enregistrement mais avec prise de note à postériori dont en particulier une invitation 

pour échange avec un autre staff de gériatrie et 4 entretiens avec des patients. 

Par souci de précision, les propos entre guillemets ne renverront qu’à des phrases 

effectivement enregistrées  (donc vérifiables) lors d’entretiens individuels ou lors 

d’entretiens collectifs quand les interlocuteurs sont parfaitement identifiables en termes 

de CSP.  Dans le cas contraire, les propos sont reformulés. 

 Au total 74 personnes ont pu faire entendre leur point de vue. Elles se répartissent en 

deux groupes : patients / personnel. A l’intérieur du groupe « personnel », on distingue 

deux grands groupes,  celui des soignants et celui des administratifs. 

Trois sous-groupes dans le groupe dit des « administratifs » : les secrétaires (qu’elles 

soient à l’accueil ou affectées à un médecin), les cadres (direction de l’hôpital et cadres) 

et l’assistante sociale. J’ai rentré dans ce groupe de non-soignants, même si elle ne 

relève pas de l’administration, la bibliothécaire que j’ai rencontrée et qui travaille pour 

une association au sein de l’hôpital. 

Le groupe des soignants se répartit en plusieurs sous-groupes : les chefs de service (4 

entretiens dont 3 enregistrés), les médecins (9 dont 5 enregistrés), les aides-soignants et 

infirmiers (20 dont 13 enregistrés), les intervenants en rééducation : kinés (5 dont 3 

enregistrés), ergothérapeutes (3 enregistrés), psychomotriciens (2 dont un enregistré), 

psychologue (1 enregistré) 

Ces différents éléments sont reproduits dans le tableau ci-dessous : 
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Pour respecter le plus possible l’anonymat, j’ai fait le choix d’un code dont les 

premières lettres permettent de situer le locuteur au sein des trois catégories : patients 

(Pa), personnes extérieure à l’hôpital (Pex) ou personnel (Per). En ce qui concerne le 

personnel, les différentes catégories sont repérables grâce à un codage supplémentaire 

simple reprenant l’initiale de la fonction (ex : PerSCs renvoie un membre du 

« Personnel Soignant Chef de service). Quand plusieurs témoins relèvent d’une même 

catégorie, je leur ai affecté un numéro : Pa1, Pa2 etc. Dans le mémoire, par souci d’un 

confort de lecture, j’ai affecté à chacun un prénom fictif qu’on trouvera indiqué devant 

chaque prise de parole assorti du codage entre parenthèses. 

3.2.2	
  	
  Transcription	
  

Dans la mesure où il y a un très grand nombre d’entretiens j’ai fait le choix de ne 

retranscrire intégralement que ceux que j’ai jugés « clés ». Ces entretiens ont été 

sélectionnés en réécoutant une première fois les enregistrements, j’ai alors pu choisir 

ceux qui compilaient le plus d’informations. Ils ont alors étés retranscrits en respectant 

le mot à mot. On trouvera en annexe un entretien intégralement retranscrit. Dans la 

mesure où mon intérêt n’est pas focalisé sur la forme de la prestation orale, j’ai jugé 

Patients/Personnel	
  
74	
  témoins	
  	
  

Patients	
  (Pa)	
  
	
  14	
  	
  

Extérieurs	
  l'hôpital	
  (Pex)	
  
2	
  	
  

Personnel	
  (Per)	
  	
  
58	
  	
  

Administratifs	
  
13	
  	
  

Secrétariat	
  (PerAS)	
  
4	
  

Cadres	
  (PerAC)	
  	
  
6	
  	
  

Service	
  technique	
  (PerAT)	
  
2	
  	
  

Bibliothécaire	
  (PerAB)	
  
1	
  	
  

Soignants	
  	
  
45	
  

Chefs	
  de	
  service	
  (PerSCs)	
  	
  	
  
4	
  	
  

Médecins(PerSM)	
  
9	
  	
  

InOirmiers/Aides-­‐
soignants(PerSI)	
  

20	
  	
  

Intervenants	
  
rééducation(PerSR)	
  

12	
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pertinent de réintroduire le « ne » des négations tronquées à l’oral et de supprimer la 

plupart des connecteurs de l’oral tels que « heu », « ben », « bon », « ha »…  

La ponctuation introduite dans la transcription essaie de donner à voir le rythme de la 

personne interrogée : j’ai introduit des virgules et des points pour rendre le discours 

lisible tout en m’efforçant de coller au mieux à la parole recueillie. Les points de 

suspension marquent les pauses, les hésitations, tandis que les // traduisent les coupures 

induites par le discours oral. 

C’est grâce à cette première étape que j’ai pu ensuite réaliser une grille d’analyse de 

contenu et traiter le reste des entretiens. 

3.2.3	
  	
  Elaboration	
  d’une	
  grille	
  d’analyse	
  de	
  contenu	
  

Après la retranscription de ces entretiens « clés », la première étape de l’analyse a 

consisté à isoler les passages significatifs de chaque discours et à les regrouper dans les 

parties correspondant aux  principaux items, sous forme d’un tableau. Cette grille 

reprend les principaux éléments développés dans le concept de « paysage 

thérapeutique », présentés dans un article, de W.Gesler et al., publié en 2004 et intitulé 

« Therapy by design : evaluating the UK hospital building program ». Cet article 

interroge l’outil d’évaluation qu’est l’AEDET (voir 1ere partie), trop centré pour eux sur 

le gestionnaire ou l’architecte et non le patient. Ils proposent alors une matrice de 3 

axes : environnement physique, social et symbolique, eux-mêmes subdivisés en 4 sous-

axes:  

 -efficacité clinique 

 -intégration à la communauté 

 -accès public et consumérisme 

 -promotion du bien être 
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                                       Source W. Gesler et al / Health & Place 10 (2004) 117-128 

 

Pour analyser les discours des usagers de l’hôpital Rothschild, j’ai emprunté la matrice, 

proposée par W. Gesler. Je me suis aussi appuyé sur le travail effectué par M. Petit dans 

son mémoire « les paysages thérapeutiques : éléments de différenciation de l’offre de 

soin ? » (2010). Celle-ci a en effet, travaillé sur la dimension thérapeutique des unités 

d’accueil spécialisées Alzheimer qu’elle a évaluées au regard de leur prise en compte 

des patients. Elle a, pour ce faire, réalisé une grille comportant plus de 70 champs 

regroupés selon les trois axes et trois des sous-axes des paysages thérapeutiques. 

En ce qui me concerne, j’ai pris appui sur le travail de W. Gesler dont je n’ai pas retenu 

les sous axes qui ne me permettaient pas de procéder à une répartition commode des 

thèmes abordés lors des entretiens. J’emprunte par ailleurs à M. Petit sa manière de 
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développer les axes des paysages thérapeutiques en items, mais en modifiant de manière 

très sensible ceux-ci. En effet mon objectif n’est  pas de noter les bâtiments, comme 

c’est le cas pour M. Petit, mais de pouvoir répartir les fragments des discours recueillis. 

Par ailleurs, j’ai, lorsque cela m’a semblé nécessaire, complété la grille par des notions 

empruntées à la psychologie environnementale et par mes propres observations. 

Pour remplir le tableau synthétique, j’ai opté pour une retranscription in extenso des 

réponses aux première et dernière questions de chaque entretien mais sélectionné ou 

résumé, pour les autres questions, les extraits significatifs.  On trouvera en annexe 6 un 

entretien avec un soignant reproduit in extenso à titre d’exemple et, en annexe 7, le 

tableau de traitement des données. 

Je mettrai en perspective, à certains moments, les discours recueillis en les confrontant à 

mes propres observations lors des neuf jours en immersion ainsi que, le cas échéant, au 

discours de l’architecte. 
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CHAPITRE	
  3	
  ANALYSE	
  DES	
  DONNEES	
  

1	
  LE	
  POINT	
  DE	
  VUE	
  DES	
  PATIENTS	
  

1.1	
  La	
  première	
  impression	
  des	
  patients	
  

Comme expliqué précédemment, j’ai interrogé dix patients dans le service de MPR au 

deuxième étage, il est important de bien garder à l’esprit que le choix des patients a été 

fait par les médecins du service, afin d’être sûr que ceux-ci avaient de bonnes capacités 

cognitivo comportementales4. Cela introduit indéniablement un biais dans les données 

recueillies.  

A la question initiale de l’entretien « quelle est la première chose que vous aimeriez dire 

sur le bâtiment ? », les réponses obtenues auprès des dix patients sont très homogènes et 

elles ont toutes trait à une très grande satisfaction : « c’est extra » (Pa 2) « hôpital 

absolument super » (Pa 3), « enchantée » (Pa 9). La majorité le compare avec les autres 

établissements fréquentés en soulignant le contraste : «  par rapport à des vieilles 

bâtisses comme la Pitié » (Pa6) et apprécient le fait qu’il soit neuf : « moderne », 

« contemporain ». 

La chambre est le grand motif de satisfaction, d’un côté et d’abord parce qu’elle est 

individuelle de l’autre parce qu’elle offre une accessibilité aux personnes handicapées.  

Deux patients soulignent comme un point positif l’échelle de l’hôpital (Pa6, Pa 10). 

On note dans les discours l’intervention de termes comme « content », « joyeux », 

« chance » « magnifique », « formidable », « enchantée », tout un champ lexical de la 

joie et du bonheur inattendu de la part de patients et qui dit l’importance du degré de 

satisfaction : « C’est vraiment très bien à tous les points de vue. » (Pa4) 

Cette première question donne le ton général, très positif, et l’importance de la chambre 

est extrêmement marquée par rapport au reste de l’établissement. Le fait que les 

                                                
4 Par ailleurs il faut noter qu’il s’agit de patients « expérimentés » c’est à dire que 
chacun avait déjà fait un ou plusieurs séjours à l’hôpital.  Les représentations qu’ils ont 
de celui-ci sont donc issues de leurs pratique  et ne semblent pas être influencées par les 
nombreuses séries ou documentaire prenant place dans le monde hospitalier. (Tels que 
Docteur House, Urgences, Grey’s anatomy ou encore le magazine de la santé…)  
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entretiens se soit déroulés dans les chambres ne saurait expliquer que pour partie cette 

focalisation. On peut noter aussi que le recours à la comparaison avec d’autres hôpitaux 

est récurent mais j’ai décidé de ne pas citer le nom de ces bâtiments afin de ne pas 

dériver de notre propos. Mentionnons simplement que le patient trouve l’Hôpital 

Rothschild mieux ou moins bien qu’un autre établissement précédemment fréquenté.  

1.2	
  Environnements	
  physiques	
  

1.2.1	
  La	
  chambre,	
  lieu	
  de	
  vie	
  du	
  patient	
  

« C’est la première fois que je vois ça » (Pa2), « On est à l’aise » (Pa10), « Je trouve 

vraiment que tout est très bien conçu. » (Pa4), « Elle est spacieuse, elle est bien » (Pa5).  

Rappelons que les chambres à l’hôpital Rothschild sont grandes, 19m² avec salle de 

bain et toilettes intégrés. Elles sont aussi individuelles, deux éléments très rares dans les 

établissements hospitaliers publics parisiens qui expliquent la tonalité fortement positive 

des discours recueillis. J’ai relevé du discours des patients quatre éléments : 

l’accessibilité, l’acoustique, le contrôle, la luminosité. 

a)	
  Une	
  chambre	
  largement	
  appréciée	
  

La qualité des équipements est largement soulignée y compris par rapport au domicile : 

« Moi je n’ai pas la moitié de ce qu’il faut chez moi. » (Pa5). Toutes les chambres ont 

été conçues en respectant les règles d’aménagement en matière d’accessibilité 

handicapés ce qui permet à la majorité des patients de pouvoir évoluer sans assistance 

dans leur chambre : « il y a des barres, je me lève tout seul, je n’ai besoin de rien du 

tout » (Pa1) En effet la chambre a été dès le départ pensée pour favoriser au maximum 

l’autonomie.  Ainsi au delà du classique aménagement hospitalier de barre d’appuis et  

de mobilier roulant, l’ensemble de la surface est pensé pour que tous, qu’ils soient en 

déambulateur ou  fauteuil,  puissent circuler. En ce qui concerne le mobilier les avis 

divergent, certains évoquent l’absence d’une table fixe comme un véritable manque car 

leur handicap ne leur permet pas d’utiliser la table roulante dans de bonne conditions : 

«  ça c’est une petite chose mais c’est important pour moi » (Pa5) « ça manque d’un 

point fixe, tout est mobile » (Pa6). Les placards sont aussi un motif d’incompréhension 

pour tous les patients en fauteuil roulant : « Ils sont en hauteur je n’y arrive pas » (Pa6). 

En effet, comme on peut le voir sur la coupe ci-dessous, les placards montent à 2,70m 
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de hauteur. La majorité des patients ne peut donc en utiliser que la moitié ce qui est 

pour eux la source d’une grande frustration mais aussi de problème pour ranger les 

affaires. 

 
D’architectures, n° 197, 2011 

 

Sur la coupe ci-dessus, on voit que la lumière vient du haut des placards, une lanterne 

offrant trois  options d’éclairage : une veilleuse permettant au personnel d’allumer la 

nuit sans réveiller le patient, un éclairage dit normal pour le patient et un éclairage pour 

les soins. Un seul patient s’est plaint de cet éclairage : malvoyant, il préférait l’éclairage 
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direct dans les autres établissements : « quand on avait l’éclairage au-dessus du lit, ça 

c’est pas mal. » 

La salle de bain a elle aussi fait l’objet d’attentions particulières en matière 

d’accessibilité mais les évaluations sont plus mitigées. Si le fait d’avoir une salle de 

bain individuelle est apprécié sans exception, son aménagement en revanche ne 

remporte pas l’unanimité. En cause, les barres d’appuis au niveau des sanitaires qui 

blessent les personnes en surpoids (Pa11 et 13) ou bien les appuis de la douche placés 

trop bas pour certains, ou encore la porte coulissante trop lourde pour d’autres. Les 

patients en fauteuil électrique eux ne la trouvent pas du tout adaptée, leur fauteuil étant 

plus grand, ils ne peuvent pas bien évoluer dans la salle de bain (Pa3, 11 et 13) : « Je ne 

peux pas accéder seul au lavabo car les manœuvres sont trop compliquées » (Pa3). Ils 

ne peuvent pas allumer et éteindre seuls le robinet ce qui les oblige à devoir demander 

de l’aide au personnel. 

On le voit, même si l’aménagement de la chambre n’est pas encore parfait pour tous il 

est dans l’ensemble vécu par les patients comme très bien réussi.  

b)	
  Une	
  chambre	
  où	
  l’on	
  dort	
  bien	
  

En rééducation, les patients sont toute la journée sollicités pour travailler des parties de 

leur corps qui ne fonctionnent pas de manière optimale ce qui engendre une grande 

fatigue : « C’est indispensable, il faut un endroit, un espace où l’on se repose. » (Pa6) 

Le principal facteur ambiant pouvant perturber le sommeil est le bruit (Grumet, 1993).  

Les patients apprécient tous l’environnement sonore de leur chambre une fois les portes 

fermées et l’associent spontanément à la qualité de leur sommeil: « c’est très calme ici, 

je dors bien et je n’entends rien. » (Pa8). La première raison est qu’ils ne sont pas gênés 

par les bruits extérieurs de l’hôpital : « Ce qui est agréable ici, c’est que l’on n’entend 

pas les sirènes des pompiers, des ambulances et les voitures. »  (Pa1) Il faut rappeler 

que l’hôpital Rothschild n’a pas de service d’urgences ce qui explique l’absence de 

sirènes des ambulances. Il est utile aussi de rappeler que les personnes interrogées 

appartenaient toutes au bâtiment « Jardin » qui ne donne pas sur la rue mais sur le 

jardin, une école ou un cimetière. Cet environnement très rare pour Paris va même créer 

une qualité sonore : « j’entends juste les oiseaux, c’est bien tranquille » (Pa9), « on ne 

se croirait pas à Paris, on n’entend pas les voitures, on n’entend rien du tout. » (Pa6). 
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L’isolation acoustique des chambres est la seconde raison du confort sonore. Aucun 

patient ne se plaint d’être gêné par les bruits venant des chambres voisines que ce soit la 

télévision, la douche ou même les sanitaires : « On entend juste le petit bruit des volets 

qui se ferment le soir ». (Pa2) 

Tout cela contribue à relever des éléments plutôt étonnants si l’on songe à un hôpital et 

relevant plus de remarques sur un hôtel ou une chambre d’hôtes : « Ici c’est tranquille » 

(Pa3), « la nuit c’est très calme » (Pa3) « Dans les chambres on dormait bien, c’est là 

que j’ai dormi, dormi… » (Pa1). « On est dans le calme total ». (Pa2) Mais tous ces 

discours ne valent que quand la porte de leur chambre est fermée, et si ce n’est pas le 

cas alors les bruits du service viennent déranger les patients : « on entend tout, même ce 

qu’on ne devrait pas entendre » (Pa6). Mais pourquoi la porte de la chambre se trouve-t-

elle souvent ouverte ? Cela s’explique par un inconvénient que j’évoque ci-dessous. 

c)	
  Le	
  problème	
  des	
  fenêtres	
  	
  

Comme on vient de le voir l’acoustique de l’établissement semble particulièrement 

réussie, hormis la porte ouverte. La raison pour laquelle les patients ouvrent leur porte 

est le mauvais fonctionnement des fenêtres. En effet, l’impossibilité pour les patients de 

pouvoir ouvrir les fenêtres est un élément récurrent des rares critiques qu’ils formulent: 

« On ne peut pas entrebâiller les fenêtres (…) Il faut demander aux infirmiers de venir 

ouvrir et refermer les fenêtres. » (Pa2) Le fait de ne pas pouvoir aérer est vécu comme 

une véritable gêne ainsi un patient se plaint des odeurs lors des repas : « c’est gênant 

surtout quand il y a les repas qui passent et que ça commence à sentir la nourriture de 

cantine partout ce n’est pas agréable. » (Pa6). Pour d’autres, c’est la chaleur qui oblige à 

laisser la porte de leurs chambre ouverte pour aérer (Pa2, 4 et 9) On comprend ainsi 

pourquoi les patients doivent ouvrir leur porte : cela leur permet de créer un courant 

d’air et d’aérer mais les confronte alors aux bruits du service. 

Ce manque de contrôle est mal vécu par les patients qui ne comprennent pas pourquoi 

ils ne peuvent gérer eux même l’environnement de leur chambre. Deux patients 

s’interrogent : «  c’est protégé, peut-être il y en a ils sont suicidaires. » (Pa 5), « ils 

doivent avoir peur qu’on saute par la fenêtre ». (Pa6). Même chose pour les 

télécommandes permettant le contrôle des volets escamotables. Il y trois positions 

possibles pour ces derniers : ouverts, à demi-ouverts, fermés. Plusieurs patients ignorent 

la position intermédiaire et l’apprennent avec plaisir lors de l’entretien : cela indique un 
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problème dans le contrôle par la télécommande. Plus largement, on va le voir, le 

principe retenu pour les volets ne suscite pas l’adhésion des patients.  

d)	
  La	
  lumière	
  et	
  les	
  volets	
  	
  

Le projet de l’atelier Bruno Gaudin a fait l’objet d’une réflexion approfondie sur la 

lumière dans le bâtiment et plus particulièrement la chambre, en offrant sur toute la 

largeur de la pièce une surface vitrée qui s’étend parfois jusqu’à l’allège apportant ainsi 

un maximum de lumière naturelle. Cet éclairage naturel est apprécié par l’ensemble des 

patients interrogés : « Elle est lumineuse, les grandes baies vitrées c’est agréable. » 

(Pa6). 

Cette lumière naturelle est perceptible jusqu’au cœur de la salle de bain, dont le 

traitement d’une partie de la cloison en une vitre en verre sablé apporte une lumière 

naturelle en second jour à une pièce traditionnellement borgne dans ce genre 

d’établissement, ce qui là aussi est très apprécié: « dans la journée vous n’avez pas 

besoin d’allumer » (Pa2) « C’est bien, c’est clair » (Pa5). 

Même la nuit, l’importance de la surface vitrée alliée  à l’absence de vis à vis est très 

appréciée : « Je laisse même ouvert un peu les volets la nuit, j’aime bien quand je vois 

le jour se lever. » (Pa7), « comme ça on voit le jour qui se lève, c’est super. » (Pa2) 

Beaucoup de patients expliquent ce besoin par des troubles du sommeil dus à leur 

pathologie. 

Si les points positifs de ce dispositif sont naturellement abordés, le problème qu’il 

entraine l’est lui aussi. En effet ces grandes ouvertures apportent parfois trop de lumière 

et de chaleur. La solution des volets est appréciée dans son principe mais leur utilisation 

est pour le coup critiquée. En cause le fonctionnement trop compliqué de la 

télécommande. Mais le problème principal est dans la nature même du volet et des 

choix finalement très réduits qu’il offre : face à un afflux de lumière et de chaleur, les 

patients aimeraient obtenir de l’ombre tout en conservant une vue sur l’extérieur. Les 

deux panneaux en aluminium qui composent le volet (cf. coupe en 2.1.1 qui montre les 

positions ouverte et intermédiaire) n’offrent pas ce type de solution et les patients sont 

mis devant l’alternative de souffrir de la chaleur ou d’être privés de vue et de lumière 

: « Moi je ne ferme pas les volets (…) on se sent enfermé » (Pa10). 
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1.2.2	
  	
  Le	
  reste	
  de	
  l’hôpital	
  

Comment le patient perçoit-il le reste de l’établissement hospitalier ? Le point le plus 

manifeste est que les espaces autres que les chambres font l’objet de peu de 

commentaires. 

a)	
  Les	
  déplacements	
  pour	
  les	
  soins	
  

A la question : « Que pensez-vous des distances à parcourir ? », tous les patients 

répondent en prenant la chambre comme point de référence. Le trajet pour aller en 

rééducation est en effet celui qu’ils font le plus couramment, même s’il n’est pas unique 

comme on l’observe dans la page ci-après. 
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Les déplacements des patients pour les soins 
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Les déplacements des patients dans le service 



 51 

C’est de façon homogène que les patients déclarent ne pas être contraints de couvrir une 

distance trop longue leur permettant d’aller seuls en rééducation  même si pour certains 

le recours à un fauteuil roulant est nécessaire : « Celui qui ne peut pas marcher il prend 

le fauteuil. Moi j’ai pris le fauteuil et maintenant je prends les cannes. » (Pa10) Même 

quand la distance à parcourir semble assez longue, cela n’est pas vécu comme un 

élément négatif mais comme participant à la rééducation: « Si c’est loin mais je me fais 

les bras ». (Pa6) 

Beaucoup de patients se sont perdus (Pa2, 4, 6 et 7) au départ dans le service. Aucun ne 

mentionne la signalétique, elle est juste absente de leurs discours : « Non je me suis 

paumé » (Pa6) Mais pour tous après une rapide phase d’adaptation, la circulation dans 

l’hôpital est aisée : «  La première fois que je suis allé en kiné je me suis trompée, alors 

là je ne sais pas si je n’ai pas fait 2 fois le tour (…) mais là maintenant ça y est. » 

b)	
  Un	
  discours	
  très	
  laconique	
  sur	
  les	
  espaces	
  du	
  service	
  

Aux questions sur les facteurs ambiants, le contrôle, les aménagements, l’accessibilité, 

l’entretien, l’équipement, on note de manière flagrante que c’est sur la chambre et non 

sur le reste du service que porte l’essentiel des remarques.  

En dehors des déplacements et de brèves remarques sur l’espace de rééducation, le seul 

autre point abordé est la couleur. Celle-ci a en effet  été commentée aussi bien pour les 

chambres que pour le service. Rappelons que chaque étage de chaque bâtiment est 

distingué par une couleur. Celui du service concernant nos patients est un vert anis. On 

retrouve une homogénéité dans les réponses concernant la chambre et le blanc de ses 

murs que tout le monde apprécie : « blanc c’est bien » (Pa2) Cette homogénéité se 

conserve sur le principe de colorer le service même si le choix de la couleur ne satisfait 

pas tout le monde. Le Patient 6 résume bien cela : « Esthétiquement elles ne me 

conviennent pas mais c’est bien qu’il y ait de la couleur, que ce ne soit pas tout blanc 

(…) c’est difficile de faire une couleur qui plaise à tout le monde. » 

1.2.3	
  Un	
  souci	
  de	
  contrôle	
  de	
  l’environnement	
  immédiat	
  

Les discours  montrent que le souci premier des patients est leur chambre. De ce point 

de vue, les chambres de l’hôpital Rothschild sont très largement appréciées : d’une part 

parce qu’elles sont individuelles, d’autre part parce qu’elles sont grandes, bien équipées, 

accessibles, suffisamment insonorisées et lumineuses. En tous points, elles permettent 
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au patient un contrôle sur son environnement si l’on excepte l’inconvénient important 

des fenêtres et des volets. Cette question du contrôle est un point particulièrement 

important : lorsque l’on est patient, on se sent facilement dépossédé, passif, assujetti. 

Les petits détails revêtent alors une grande importance pour la maîtrise de petits aspects 

du quotidien. Le reste de l’hôpital est paradoxalement sujet à très peu de commentaires 

même si lors de l’observation il était manifeste que celui-ci était beaucoup fréquenté. Ce 

n’est donc pas le seul fait de pratiquer les espaces qui détermine l’appropriation de 

ceux-ci et d’autres dimensions, de l’ordre du social ou du symbolique rentrent en ligne 

de compte. 

1.3	
  L’environnement	
  social	
  	
  

Une attention particulière a été portée aux lieux de relations sociales : entre patients, 

entre patients et visiteurs, patients et personnel. Sur ce dernier point, le propos est 

toujours resté positif (« ils sont tous extraordinaires »  (Pa1), « tout ce qu’ils m’ont fait 

c’est super ») mais est resté très vague sans jamais fournir d’indication entre les lieux et 

la relation. C’est au travail d’observation plus qu’au discours des patients que je ferai 

appel pour éclaircir ce point. 

J’analyserai tour à tour les relations sociales dans les différents espaces suivants : la 

chambre, le service et les espaces en dehors du service.  

1.3.1	
  La	
  chambre,	
  le	
  lieu	
  d’intimité	
  

Aucun patient ne s’est plaint de solitude, ou de manque de contact avec les autres 

patients mais au contraire tous ont parlé de leur besoin d’intimité (« C’est indispensable 

(…) Il faut un endroit, un espace où on se repose. On fait déjà plein de trucs ensemble à 

beaucoup. » Pa6) et à ce titre la chambre individuelle est plébiscitée : « La chambre 

seule on est libre de soi-même. » (Pa2) Cette phrase résume bien tout ce qu’apporte la 

chambre seule aux patients, car il apparait dans ces discours un réel besoin d’intimité 

qui semble s’expliquer, peut être encore plus que dans d’autres service, par le fait que 

l’hôpital de SSR force en permanence les patients à se côtoyer les uns les autres.  

Depuis 1986, par arrêt   de la cour d’appel (affaire Chantal Nobel) la chambre de la 

personne hospitalisée est considérée comme un lieu privatif auquel on n’accède qu’avec 

le consentement de l’occupant (Castro, 1999). Suite au travaux d’Alan Westin (cité par 
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Castro, 1999), professeur de droit public, on peut identifier quatre fonctions de 

l’intimité : l’autonomie personnelle (contrôle de l’espace privé) la libération 

émotionnelle (l’intimité permet de libérer sans crainte ses tensions internes) 

l’autoévaluation (l’intimité donne la quiétude nécessaire à l’analyse de la réalité et à ses 

conséquences) et la communication limitée et protégée. 

La chambre offre donc une protection face à une vie en collectivité forcée mais aussi 

face à l’extérieur. Lors de notre enquête une anecdote qui illustre l’importance de 

l’intimité nous a été plusieurs fois rapportée : dans le bâtiment Santerre, les patients 

comme le personnel étaient très gênés du vis à vis avec les riverains dans les chambres 

donnant sur la rue. Un riverain ayant fait parvenir des photos de chambres de certains 

patients prises à partir de son appartement, des voilages ont été posés. Cette décision n’a 

pas contenté les seuls riverains mais aussi les usagers de l’hôpital et en particulier les 

patients qui retrouvaient un espace à l’abri des regards intrusifs. 

Cette intimité que procure la chambre ne saurait être totale sans la salle de bain intégrée 

à celle-ci. Tous les patients mettent en avant les avantages de ne pas avoir de voisin de 

chambre mais aussi le fait de pouvoir profiter de sanitaires personnels, ce qui n’a pas 

l’air d’être le cas dans la majorité des autres établissements. Cela évite ainsi de devoir 

sortir pour aller aux toilettes ou bien encore pour prendre sa douche : « Là c’est quand 

on veut (…) Quand je reçois des amis ou quand il y a toute la famille qui vient me voir, 

pour nous c’est super et même au niveau des commodités. » (Pa5). 

On peut voir, dans la page suivante, les trois types scenarii d’aménagement que j’ai pu 

observer. 
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Lieu de repos, lieu d’accueil le plus souvent des visiteurs, la chambre individuelle du 

SSR est le refuge du patient et une totale réussite aussi bien programmatique 

qu’architecturale. Les autres lieux prévus pour les relations sociales posent davantage 

de questions. 

1.3.2	
  Les	
  couloirs	
  et	
  salons	
  du	
  service	
  

Le service est aménagé pour que les patients puissent pratiquer des activités avec 

d’autres personnes en dehors de leur chambre. Le service du MPR qui fait l’objet de 

l’étude est constitué de deux unités de trente lits, situées au même étage. Chacune de ces 

unités abrite une salle à manger et un petit salon. L’accueil du service est un espace 

commun aux deux unités : zone centrale qui distribue avec les ascenseurs, escaliers et 

passerelles vers le reste de l’hôpital, elle comporte aussi un petit espace salon que l’on 

appellera « le salon de l’accueil » pour le distinguer de celui de chaque unité. 

Dans les documents ci-dessous, on trouve une vue de la salle à manger et le plan qui 

situe ces divers lieux de sociabilité. 

 

 
photo de la salle à manger (dossier de presse AP-HP) 
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Entourée de vitres sur trois côtés,  la salle à manger donne sur le patio et les couloirs et 

son emplacement fait que chaque patient passe nécessairement devant pour sortir du 

service. Elle est prévue pour pouvoir accueillir les trente patients de chaque unité pour 

le déjeuner. Dans le service de SSR qui nous occupe, les patients peuvent choisir d’y 

manger ou non. Lors des deux semaines d’observation j’ai vu un maximum de cinq 

patients sur les trente du service prendre leur déjeuner dans cet espace et la salle donne 

alors une grande impression de vide puisque seules une ou deux tables sont occupées.  

La raison invoquée par les patients tient au besoin d’intimité :  Je suis tranquille, je 

mange ici (…) Vous savez les premiers jours quand vous arrivez avec les malades, la 

première chose qu’on vous demande c’est qu’est-ce que vous avez ? Et moi je déteste 

ça.  (Pa1) 

En ce qui concerne les salons, très proches géographiquement de la salle à manger, ils 

sont de taille réduite, dans la continuité du couloir qui semble s’élargir pour pouvoir 

abriter deux fauteuils, une table basse, un miroir, une lampe, une étagère avec quelques 

magazines. S’ils ne sont pas vitrés, ils ouvrent de deux côtés sur le couloir, comme on 

peut le voir sur la photo ci-dessus. Durant toute la période d’observation,  je n’ai pas 

une seule fois vu une personne utiliser ces salons non plus que la salle à manger qui, en 

dehors des heures de repas, aurait vocation à servir de salle commune. Aucun des 

patients interrogés ne mentionne une utilisation de ces espaces, arguant là encore d’un 

besoin d’espace par rapport aux autres patients : « On ne sait pas avec qui on tombe. » 

(Pa2) et plus encore d’un manque d’intimité des lieux proposés. Ainsi, plusieurs fois, 

lors de discussions ou d’entretiens les patients ont qualifié le grand salon 

« d’aquarium » (Pa3, 7 et 13) en référence aux vitres qui entourent la pièce mais aussi 

au fait que tout le monde peut observer ce qu’il s’y passe : « Les salons au milieu de 

tout le monde ça ne me dit rien. Si j’ai envie de faire salon avec d’autres gens je vais 

dehors. » (Pa6) 

Le troisième lieu de sociabilité possible, que l’on appellera « salon de l’accueil » fait à 

peu près la même surface que les petits salons dans chaque unité : doté de quelques 

magazines, de tables et de chaises, c’est en fait le seul espace utilisé mais à titre de point 

de rendez-vous pour les patients dans l’espace de transit qu’est l’accueil ou de lieu 

d’attente pour tel ou tel membre d’une famille.  Cela n’est pas un lieu dans lequel on 
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s’installe mais les patients s’y croisent et en profitent parfois pour bavarder un instant 

avec la secrétaire de l’accueil. 

Au total, les lieux dédiés à la convivialité au sein du service s’avèrent fortement 

délaissés par les patients. Si la configuration des lieux explique évidemment le 

sentiment d’un manque d’intimité, il n’est pas certain que des lieux plus fermés et 

intimes au sein du service attireraient davantage les patients. On observe en effet un 

tropisme fort vers les lieux de sociabilité extérieurs au service, qu’il s’agisse du jardin 

ou de la cafeteria. Même si il n’en a jamais été fait mention lors des entretiens une des 

raisons expliquant ce besoin de sortir du service peut résider dans la présence 

permanente de membres du personnel et le sentiment diffus chez les patients d’être « à 

la merci » de ce dernier5. En effet, jamais au cours de l’observation je n’ai pu faire le 

tour d’un patio sans croiser quelqu’un du personnel, un aide-soignant, une infirmière, 

une personne de l’entretien, un médecin… Moi même en tant qu’enquêteur, je me suis 

senti observé en permanence. Cette présence continue du personnel dans les couloirs 

s’explique par le fait que ce dernier est régulièrement à la recherche des patients. Il est 

fréquent d’entendre deux soignants s’interpeller sur le mode : « Si tu croises Monsieur 

X, tu lui diras … ».  De fait, dans un service de SSR à l’inverse d’un service d’aigu, les 

patients passent beaucoup de temps en rééducation. La rééducation étant, à l’hôpital 

Rothschild, en dehors du service et l’emploi du temps de chaque patient étant différent, 

le personnel ne sait pas quand tel patient sera présent, d’autant qu’il ne rentre pas 

nécessairement directement dans sa chambre après les soins (cf. plus haut dans le 

chapitre – 1.2.2- la carte des déplacements). Cette situation est compliquée par 

l’organisation spatiale des services : le poste de soin et les bureaux médicaux donnant 

sur les patios n’offrent aucune visibilité sur les couloirs.  

                                                
5 Rappelons que l’observation s’est déroulée sur deux semaines du lundi au vendredi : les 
fonctionnements durant le week end où il n’y a pas de rééducation n’ont pas été observés.  
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On observe alors que le personnel cherche constamment à « intercepter » les patients 

pour leur demander d’attendre la venue d’un soignant. Mais cette attente peut durer 

longtemps et les patients se sentent alors piégés et le vivent parfois comme un 

enfermement. Une scène à laquelle j’ai assisté illustre bien cela : 
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Extrait	
  du	
  carnet	
  d’observation	
  le	
  30.05.13	
  

A	
   l’accueil	
   avec	
   la	
   secrétaire	
   du	
   service	
   et	
   une	
   infirmière.	
   La	
   secrétaire	
  

aperçoit	
  alors	
  une	
  patiente,	
  qui	
  appelle	
   l’ascenseur,	
   elle	
   l’informe	
  qu’elle	
  

doit	
  retourner	
  dans	
  sa	
  chambre	
  car	
  un	
  médecin	
  va	
  bientôt	
  passer	
  la	
  voir	
  

pour	
   lui	
   faire	
   un	
   soin	
   qui	
   l’immobilisera	
   deux	
   heures.	
   La	
   patiente	
  

demande	
  si	
  elle	
  peut	
  tout	
  de	
  même	
  aller	
  fumer	
  sa	
  cigarette	
  avant	
  mais	
  on	
  

lui	
  répond	
  que	
  non	
  car	
   le	
  médecin	
  va	
  passer	
  d’une	
  minute	
  à	
   l’autre.	
  Une	
  

trentaine	
   de	
  minutes	
   plus	
   tard	
   je	
   revois	
   la	
   patiente	
   appeler	
   l’ascenseur,	
  

celle-­‐ci	
  déclare	
  que	
   le	
  médecin	
  n’est	
   toujours	
  pas	
  passé	
  et	
  qu’elle	
  a	
  donc	
  

décidé	
  d’aller	
   fumer	
  sa	
  cigarette.	
  Mais	
  voilà	
  c’est	
   impossible	
  elle	
  ne	
  peut	
  

pas	
  sortir	
  du	
  service,	
  un	
  aide-­‐soignant	
  la	
  raccompagne	
  dans	
  sa	
  chambre	
  et	
  

le	
   ton	
   monte	
   quelque	
   peu.	
   15	
   minutes	
   plus	
   tard	
   la	
   scène	
   recommence,	
  

tous	
   les	
   aides-­‐soignants	
   et	
   infirmiers	
   du	
   service	
   sont	
   alors	
   prévenus	
  

qu’elle	
  ne	
  doit	
  pas	
  quitter	
  sa	
  chambre	
  mais	
  régulièrement	
  la	
  patiente	
  fera	
  

des	
  tentatives	
  qui	
  seront	
  à	
  chaque	
  fois	
  interceptées	
  et	
  progressivement	
  le	
  

ton	
  montera	
  des	
  deux	
  côtés	
   jusqu’à	
  des	
   insultes	
  de	
   la	
  part	
  de	
   la	
  patiente	
  

excédée.	
  Au	
  final	
  le	
  médecin	
  arrivera	
  au	
  bout	
  d’une	
  heure	
  trente.	
  	
  

 

Si ce niveau de tensions n’a été observé que très rarement il illustre parfaitement le rôle 

annexe qui incombe au personnel en plus du soins, celui de « douaniers » contrôlant les 

entrées et sorties d’un territoire auquel les patients tentent d’échapper soit en se 

réfugiant dans leur chambre soit en sortant du service. Ces observations sur les rapports 

de force observés qui établissent les hiérarchies au sein de l’hôpital renvoient aux 

analyses de Gesler et son équipe (Gesler et al., 2004). Ces derniers suggèrent que les 

groupes d’acteurs les plus puissants, en l’occurrence ici les soignants, sont en mesure de 

manipuler l’espace social d’une institution sanitaire. Ils donnent ainsi l’exemple du 

bureau d’accueil qui sert tout autant à délimiter les sphères de pouvoir qu’à accueillir 

proprement dit.  

On assiste ici à ce que théorise Bourdieu (1993) comme « l’effet de lieu » dans La 

misère du monde, où il énonce le postulat que le lieu va conforter une position de 

dominant ou de dominé, les avantages ou désavantages étant renforcés par ce qu’il 

qualifie comme des « profits d’espaces » : 
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« Du fait que l’espace social se trouve inscrit à la fois dans les structures 
spatiales et dans les structures mentales qui sont pour une part le produit de ces 
structures, l’espace est un des lieux où le pouvoir s’affirme et s’exerce et sans 
doute sous la forme la plus subtile, celle de la violence symbolique comme 
violence inaperçue » (Bourdieu, 1993, p 159). 

Bourdieu qualifie ces espaces en trois groupes : l’espace « physique » qui représente les 

structures matérielles de l’espace, l’espace « social » qui contient tout le champs des 

positions sociales, et enfin l’espace « social réifié » c’est à dire l’espace symbolique 

produit par les représentations collectives associées à l’espace « physique » et 

« social ». 

Cette relation de dominant/dominé prend place à l’hôpital avec la relation de 

soignant/soigné et plus généralement mal portant /bien portant et il s’agit d’un aspect 

fondamental de l’univers hospitalier6. L’architecte J.P Vallier pour son projet d’une 

unité de soins de jour pour la Fondation ophtalmologique Rothschild (1997-1998) a, 

quant à  lui, souhaité la remettre en question afin de favoriser l’autonomie du patient. Il 

a travaillé sur la notion de limite ne voulant pas placer le malade dans un « réseau de 

restrictions » qui offre aux bien portants une image caricaturale du malade, ce qui a 

pour effet d’établir des comportements prédéterminés. Pour lui, il ne s’agit pas de 

supprimer ces limites mais « de faire en sorte que les champs séparés  par elles 

n’apparaissent plus comme simplement définis en termes d’opposition. » (Vallier cité 

par Younès 1999).  

Dans le SSR qui nous concerne, les limites patients/bien portants s’avèrent trop 

marquées dans les services mais mieux traitées en ce qui concerne les espaces situés 

« hors service ».  

1.3.3 «	
  Hors	
  service	
  »,	
  l’importance	
  des	
  vrais	
  espaces	
  communs	
  

A l’extérieur du service, deux types de lieux de sociabilité sont pratiqués par les 

patients : le plateau technique, d’une part, le jardin et la cafeteria de l’autre. Un 

amphithéâtre polyvalent accueille aussi parfois des manifestations culturelles mais je ne 

l’évoquerai pas ici faute d’avoir recueilli suffisamment d’éléments sur la fréquentation 

effective par les patients. 

                                                
6 C’est une dimension contre laquelle tente de lutter le courant dit de l’ « éducation 
thérapeutique » qui vise à faire prendre en charge sa maladie par le patient et à lui  apprendre, 
entre autres choses, à s’adresser au corps médical en sortant d’une relation de dominé. 
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a)	
  La	
  rééducation	
  

Le plateau technique de rééducation est un lieu essentiel comme on l’imagine dans ce 

genre d’établissement, mais s’il est pratiqué par tous, il n’a été en revanche que très peu 

évoqué par les patients et nous n’y avons eu qu’un accès très superficiel, ma présence 

étant vécue comme une intrusion et par les kinésithérapeutes et par les patients. C’est le 

seul endroit où j’ai eu le sentiment de déranger et je n’ai pas pu avoir de vraies 

observations spatiales. Pire même, plus j’étais introduit et connu de tous et plus je 

semblais importuner. A la fin, lorsque que je passais dans les salles de rééducation, tous 

les regards étaient dirigés sur moi, chose qui n’est pas arrivée dans le reste de l’hôpital.  

Extrait	
  du	
  carnet	
  d’observation	
  le	
  28	
  mai	
  2013	
  

Premier	
   passage	
   en	
   rééducation	
   avec	
   les	
  membres	
   du	
   staff.	
   La	
   salle	
   est	
  

grande	
   mais	
   impression	
   de	
   surcharge.	
   Beaucoup	
   de	
   monde.	
   Le	
   staff	
   va	
  

dans	
  un	
  box	
  pour	
  discuter	
  avec	
   la	
  patiente.	
  Amusant	
  de	
  voir	
  que	
  ce	
  sont	
  

les	
  médecins	
  qui	
  se	
  déplacent	
  dans	
  tout	
  l’hôpital	
  pour	
  trouver	
  les	
  patients.	
  

Extrait	
  du	
  carnet	
  d’observation	
  le	
  29	
  mai	
  2013	
  

Pas	
  très	
  bien	
  accepté	
  en	
  rééducation.	
  Je	
  suis	
  rentré	
  dans	
  une	
  salle	
  mais	
  le	
  

kiné	
  m’a	
  emmené	
  à	
  l’extérieur	
  de	
  celle-­‐ci	
  pour	
  discuter.	
  

Extrait	
  du	
  carnet	
  d’observation	
  le	
  31	
  mai	
  2013	
  

Visite	
   de	
   du	
   plateau	
   technique	
   avec	
   Mr	
   M.	
   kiné,	
   à	
   chaque	
   fois	
   dans	
   les	
  

salles	
   les	
   regards	
   sont	
   dirigés	
   sur	
   moi	
   sauf	
   en	
   hôpital	
   de	
   jour.	
   Même	
  

impression	
  d’espace	
  «	
  rempli	
  ».	
  

Extrait	
  du	
  carnet	
  d’observation	
  le	
  4	
  juin	
  2013	
  

J’ai	
   croisé,	
  en	
  rééducation,	
  D.	
   (patient)	
  avec	
  qui	
   je	
  discute	
  un	
  peu	
  depuis	
  

que	
  je	
  suis	
  arrivé.	
  Mais	
  là	
  bien	
  plus	
  distant,	
  a	
  vite	
  répondu	
  à	
  mes	
  questions	
  

et	
  n’a	
  pas	
  relancé	
  la	
  conversation.	
  Pas	
  le	
  bien	
  venu	
  ?	
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(…)	
   Je	
   repasse	
   dans	
   l’après	
   midi	
   sur	
   le	
   plateau	
   technique	
   pour	
   un	
  

entretien	
   avec	
   un	
   ergothérapeute,	
   j’en	
   profite	
   pour	
   faire	
   un	
   crochet	
   par	
  

une	
   salle	
   de	
   rééducation	
   en	
   prétextant	
  m’être	
   trompé	
  de	
   chemin.	
  Même	
  

réaction	
  du	
  personnel	
  qui	
  me	
  parle	
  très	
  gentiment	
  mais	
  en	
  m’emmenant	
  à	
  

l’extérieur	
  de	
  la	
  salle.	
  Encore	
  les	
  regards	
  braqué	
  sur	
  moi.	
  Etonnant	
  car	
  	
  je	
  

vais	
   en	
   balnéothérapie	
   pas	
   le	
   même	
   accueil,	
   ce	
   n’est	
   donc	
   pas	
   une	
  

question	
  de	
  tenue	
  ?	
  	
  

Même lors des entretiens avec les patients, tout ce qui concernait ces espaces de 

rééducation et leur utilisation était très rapidement évacué. J’ai alors tenté d’en discuter 

avec certains d’entre ceux avec qui le contact était meilleur mais là encore je me suis 

heurté à des réponses très évasives et fermées. J’explique cela par le fait que l’espace de 

rééducation est le vrai lieu de soin dans un SSR, là où les patients sont tous réunis et 

montrent aux yeux de tous leurs pathologies. C’est la raison principale de 

l’hospitalisation des patients et les enjeux dans cet espace, où se déroulent, ou non, les 

progrès, sont forts. L’arrivée d’un « intrus » qui n’appartient pas au corps médical peut 

alors sembler comme une violation du secret médical.  

Je n’ai donc pas obtenu  d’information sur les rapports que les patients y entretiennent, 

même si, lors de mes brefs passages, j’ai clairement vu  qu’ils y  discutent, échangent 

entre eux et avec le personnel.  

Finalement, la seule réelle observation que j’ai pu faire est que l’emplacement  des 

espaces de rééducation répond de manière parfaite à la nécessité d’intimité des patients : 

les salles donnent toujours sur des vues extérieures sans vis-à-vis et l’on ne peut y 

accéder que par une seule entrée par un espace d’accueil qui filtre les visiteurs et réserve 

strictement le lieu aux patients et membres du personnel soignant de rééducation. 

b)	
  La	
  cafétéria,	
  le	
  jardin	
  et	
  l’accueil	
  de	
  l’hôpital.	
  

L’ambition du hall d’accueil est plus grande que d’uniquement distribuer sur les 

différents espaces, il semble avoir été conçu comme une « véritable place du village ». 

Même si l’architecte, lors de notre entretien, n’en a pas parlé, l’espace d’accueil semble 

assumer cette fonction, c’est le carrefour qui distribue sur tout le reste de l’hôpital mais 

le choix des espaces qu’on trouve à proximité semble avoir été fait pour provoquer des 

interactions et donner une dimension chaleureuse. En effet c’est depuis le hall que les 
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patients ont accès à tous les espaces de sociabilité évoquant la configuration d’un 

village : 

 -la salle Nation : salle de conférence et d’animation jouant le rôle de salle des fêtes; 

 -l’espace de culte qui reprend l’église du village; 

 -l’espace d’accueil évoquant la mairie ; 

-la boutique où l’on peut acheter des livres, des cartes, des ours en peluches… Elle 

reprend le principe d’une droguerie ; 

-la cafétéria combinant le rôle de boulangerie, café et presse; 

-la bibliothèque ; 

-le jardin un peu excentré qui est le parc de la ville; 
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ANNEXE	
  3	
  :	
  GUIDE	
  D’ENTRETIEN	
  AVEC	
  LE	
  PERSONNEL	
  

La première question permettait une entrée en matière et d’obtenir le point fort du 

bâtiment en toute objectivité, la personne interrogée n’ayant pas eu le temps encore de 

construire son discours par rapport à la suite du questionnaire: 

  

Question 1 : Quelle est la première chose que vous aimeriez dire sur le bâtiment ? 

 

Le questionnaire se termine par une question large laissant la possibilité à la personne 

interrogée d’aborder des aspects non traités lors de l’entretien ou de commenter certains 

points de la discussion : 

 

Question 20: Quel serait selon vous l’hôpital idéal ? 

 

Les questions 14 à 17 n’ont été posées que aux personnels ayant participé à la phase de 

conception de l’hôpital Rothschild. 

Voici les 17 items : 

Question 1 : Quelle est la première chose que vous aimeriez dire sur le bâtiment ? 

Question 2 : Pouvez-vous m’expliquez quel est votre rôle et en quoi il consiste ?  

Question 3 : Quelles sont les contraintes spécifiques d’un service de Soins de Suites et 
de Réadaptation ?  

Question 4 : Pourquoi les services de gériatrie sont-ils sur le même modèle ? 

Question 5 : En quoi ce service est-il différent des autres services de SSR que vous 
connaissez ? 

Question 6 : Qu’est-ce qui, dans le bâtiment, vise au bien-être du patient ? 

Question 7 : Même question, qu’est-ce qui vise au bien-être du personnel ? 

Question 8 : Quel est l’intérêt d’avoir mutualisé les services de rééducation en RDC et 
non de les avoir placés à chaque niveau ? 

Question 9 : Au niveau des chambres, est-ce que celles-ci vous semblent bien, ou 
manquent-elles de choses ? 

Question 10 : Est-ce que, selon vous, des différences dans l’aménagement pourraient 
aider à la guérison des patients ? Là encore manque-t-il des choses ? 
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Question 11 : Selon les services, il y a plus ou moins d’œuvres d’art. Qui décide 

d’accrocher ou non ? 

Question 12 : Des médecins m’ont expliqué que l’on était dans un « lieu de soin » et 

non un « lieu de vie ». Quel est votre avis là-dessus ? 

Question 13 : Pour vous Rothschild est-il un hôpital ouvert sur la ville ? Et qu’est-ce  

qu’un hôpital ouvert sur la ville ? 

 

Les questions 14 à 17 n’ont été posées que au personnel ayant participé à la 

concertation lors de la conception du bâtiment. 

Question 14 : Maintenant je vais vous poser des questions plus générales. Je me base 

sur des études en sciences humaines et j’aimerais avoir votre avis sur celles-ci. Il y a des 

études qui disent que les facteurs ambiants (lumière, bruits, température, qualité de 

l’air, onde…) ont un impact direct sur la santé des individus. Par exemple pour la 

lumière, j’ai deux exemples d’études : l’une a montré que la mortalité des patients ayant 

subi un infarctus du myocarde est moins élevée chez ceux qui ont séjourné dans des 

chambres ensoleillées comparativement à ceux qui ont séjourné dans une chambre 

exposée au nord. (Beauchemain et Hays, 1998); Une autre étude de 2005 s’est 

intéressée aux effets d’une exposition à la lumière naturelle pour des patients ayant une 

intervention de la colonne vertébrale : les patients séjournant dans une chambre exposée 

à la lumière du soleil ont consommé 22% d’analgésique en moins. Etes-vous au courant 

de ce genre de recherche ? 

 

Question 15 : Est-ce que ça a été mentionné avec les architectes  lors de la conception, 

et qu’en pensez-vous ? 

Question 16 : Ensuite des études montrent que le bâtiment va jouer directement sur le 

stress du patient. Pensez-vous qu’un état de stress peut affecter la santé ? 

Question 17 : Cette question a été posée à la manière d’une liste en s’arrêtant sur les 

chacune des 5 mesures. 

Si on accepte que le stress affecte la santé. On a identifié cinq mesures permettant d’agir 

sur celui-ci. Je vais vous demander votre avis en général et aussi si l’hôpital Rothschild 

y répond bien ?   
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1. le niveau de stimulation : il s’agit de la quantité d’information disponible pour le 

patient. Elle ne doit être ni trop faible (sentiment d’ennui) ni trop élevée. On peut 

jouer sur le niveau de stimulation par l’intermédiaire de l’intensité sonore et 

lumineuse, d’odeurs inhabituelles, de couleurs vives ; 

2. la cohérence : il s’agit de la lisibilité  d’un espace ; 

3. l’affordance : cela renvoie à la possibilité de comprendre intuitivement comment 

utiliser un espace ; 

4. le contrôle : il se définit par la capacité du patient à modifier son environnement 

physique et à le moduler ; 

5. les qualités reconstituantes de l’espace : c’est le potentiel thérapeutique du 

bâtiment, celui-ci va directement produire des sources atténuant le stress, comme : 

-l’intimité du patient.  

-Le soutien social, présence d’aires qui favorisent celui-ci comme, des salons, des 

aires d’attentes, des lieux où l’entourage peut passer la nuit, des aires de repas… 

-L’accès à la nature, les espaces naturels permettent de réduire la douleur. Par 

exemple, lors d’une bronchoscopie, les patients regardant un plafond décoré de 

scène naturelle et écoutant les bruits de la nature déclaraient souffrir moins que les 

patients regardant un plafond blanc. 

Question 18 : Maintenant une question plus générale, pensez-vous que les échanges lors 

de la conception étaient suffisamment pluridisciplinaires ? 

Question 19 : Pour certains l’hôpital idéal serait un hôpital qui ne fait pas hôpital. C’est-

à-dire que les codes de l’hôpital doivent être masqués. Comme les odeurs, les 

matériaux, les bruits mais aussi les blouses… Qu’en pensez-vous ?  Car à l’inverse 

d’autres disent que ça aide à la guérison. 

Question 20 : Quel serait selon vous l’hôpital idéal ? 
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ANNEXE	
  4	
  :	
  	
  GUIDE	
  D’ENTRETIEN	
  AVEC	
  LES	
  PATIENTS	
  

La première question permettait une entrée en matière et d’obtenir le point fort du 

bâtiment en toute objectivité,  la personne interrogée n’ayant pas eu le temps encore de 

construire son discours par rapport à la suite du questionnaire: 

  

Question 1 : Quelle est la première chose que vous aimeriez dire sur le bâtiment ? 

 

Le questionnaire se termine par une question large laissant la possibilité à la personne 

interrogée d’aborder des aspects non traités lors de l’entretien ou de commenter certains 

points de la discussion : 

 

Question 14: Pensez-vous qu’il manque certaine choses au bâtiment pour que celui-

ci fonctionne mieux ? 

Voici les 14 items : 

Question 1 : Quelle est la première chose que vous aimeriez dire sur le bâtiment ? 

Question 2 : Depuis combien de temps êtes-vous dans ce service ? 

Question3 : Est-ce le premier service de Soins de Suites et de réadaptation dans lequel 

vous venez ?  

–Si oui en quoi cela diffère-t-il, en terme d’espace, d’un autre service ? 

–Si non, Est-ce que celui-ci présente des différences ? 

Question 4 : Qu’est ce qui, selon vous, vise au bien-être du patient dans le bâtiment ? 

Question 5 : Même question, mais en ce qui concerne le personnel. 

Question 6 : Pensez-vous que la nature a un rôle important dans un hôpital ? Et trouvez-

vous celle-ci suffisamment présente ? 

Question 7 : Trouvez-vous l’établissement bruyant ? 

Question 8 : Trouvez-vous la luminosité suffisante ? 

Question 9 : Et dans la salle de bain ? 

Question 10 : Et que pensez-vous des couleurs ? Dans l’hôpital et dans la chambre ? 

Question 11 : Trouvez-vous que vous avez suffisamment d’intimité ? 

Question 12 : A-il été facile pour vous de vous repérer dans le bâtiment ? 
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Question 13 : Lors de l’entretien avec l’architecte de cet hôpital, celui-ci m’a expliqué 

le travail pour modifier les têtes de lit afin que celles-ci ne fassent pas trop « hôpital ». 

Que pensez-vous de ces têtes de lit et plus généralement que pensez-vous de vouloir 

donner un aspect domestique à l’hôpital ? 

Question 14 : Pensez-vous qu’il manque certaines choses au bâtiment pour que celui-ci 

fonctionne mieux ? 
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ANNEXE	
  5	
  :	
  DOCUMENT	
  DISTRIBUE	
  A	
  CHAQUE	
  PATIENT	
  A	
  SON	
  

ARRIVEE
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ANNEXE	
  6	
  :	
  ENTRETIEN	
  AVEC	
  UN	
  SOIGNANT	
  

ENTRETIEN AVEC LE PROFESSEUR THOUMIE8 CHEF DE SERVICE 

MEDECINE PHYSIQUE ET REEADAPTATION A L’HOPITAL ROTHSCHILD 

Question	
  1	
  :	
  	
  

E : Je vais commencer par une première question très simple et rapide. Quelle est la 

première chose que vous aimeriez dire sur le bâtiment ? 

T : Sur l’esthétique ou sur la fonctionnalité ou sur l’ensemble? 

E : La première chose. 

T : Alors c’est un beau bâtiment qui est bien intégré dans le paysage, on a l’impression 

qu’il est là depuis des années alors que c’est tout récent//Plus en tout cas que celui qui 

est sur le boulevard de Picpus. Donc je trouve que la présentation du bâtiment vis-à-vis 

du quartier en tout cas fait qu’il est totalement intégré et je dois dire que j’ai jamais eu 

la moindre, le moindre commentaire négatif sur le bâtiment en lui-même vu de 

l’extérieur. Vu de l’intérieur, nous, on est très satisfait par les surfaces dégagées. Par 

contre à l’évidence je pense qu’on n’avait pas pris la mesure de ce que ça représentait en 

termes de déplacement pour le personnel. Parce que très clairement qui dit 

augmentation des surfaces, avec que des chambres simples, grands plateaux technique, 

deux bâtiments etc. Fait que qu’il y a une somme de déplacements qui est non 

négligeable. Voilà, mais// Avis globalement très favorablement positif… Pour le 

bâtiment. 

Question	
  2	
  :	
  

 

E : Bon maintenant, je vais vous poser quelques questions plus précises qui vont me 

permettre de mieux cerner le rôle que vous avez dans le service. Pouvez-vous 

m’expliquer quel est votre poste et en quoi il consiste ?  

T : Alors, moi j’ai deux postes ici. Je suis chef de service et il y a quatre chefs de 

services ici. Je suis le chef de service de médecine physique et rééducation en sachant 

                                                
8 Il ne m’a pas semblé de l’anonymer ici car c’est au professeur Thoumie que je dois d’avoir 
réalisé l’enquête et il ne m’a pas semblé nécessaire de préserver son anonymat en annexe. 
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que j’occupe un étage complet, c’est-à-dire 60 lits, pour 30 lits de rééducation 

orthopédique, 30 lits de rééducation neurologique bien que les activités soit mixés dans 

les deux unités. 

Et parallèlement je suis responsable du pôle de médecine physique et gériatrique qui est 

donc le pôle qui est la structure administrative qui fédère l’ensemble des services ici. 

Mais dans la mesure où ce poste disparait à la fin du moi, vu qu’il était profilé pour 

durer deux ans, le temps qu’on monte en charge et finisse d’ouvrir tous les services. Le 

dernier service là, il n’y a plus que 10 lits à ouvrir. Donc ça se termine fin du moi ou en 

tout cas pendant l’été. 

	
  Question	
  3	
  :	
  

 

E : Quelles sont les contraintes spécifiques d’un service de Soins de Suites et de 

Réadaptation ?  

T : Les contraintes directement en rapport avec l’architecture ou les contraintes de 

fonctionnement général ? 

E : les deux. 

T : Alors les contraintes d’un service de soins de suite. D’abord par rapport aux services 

d’aigu c’est les durées de séjour. On a des durées de séjour qui vont de … la moyenne la 

plus basse chez moi c’est 40 jours en neuro et ortho. En sachant que c’est un mélange, 

je dirais qu’en orthopédie la moyenne doit être aux alentours de 35 jours, en neuro 

plutôt de 50 jours et dans les services de gériatrie éventuellement encore supérieure. 

Donc c'est à dire que on est dans une situation où certes on n’est pas dans des structures 

de soins de longue durées où les gens sont réellement chez eux pendant toute la durée 

de leur vie. On est dans des structures où les gens vont passer mais ils passent de façon 

beaucoup plus prolongée qu’en service d’aigu. En service d’aigu c’est trois à huit jours. 

Là on est sur 3 à 6 à 8 semaines. Ce qui veut dire que les patients ont besoin d’avoir des 

choses pour lesquelles en service d’aigu on s’en passe. Comme les animations, la mise à 

disposition d’internet, des choses comme ça. Je dirais, autant on peut s’en passer 

pendant trois jours, surtout qu’on est très mis à contribution pour plein de choses. 

Autant que là, en SSR, on est hospitalisé pendant des semaines et des semaines, et il y a 

des journées pendant les lesquelles il se passe peu de choses. Une ou deux heures de 
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soins par jour et vous avez 10 à 15 heures à meubler. Et donc c’est-à-dire qu’il y a une 

exigence de ces patients vis-à-vis de la chambre, et là on a la chance d’avoir des 

chambres seules. Donc individuelles. Et vis à vis de l’animation éventuellement, de la 

disponibilité d’un certain nombre de choses telles que cafétéria, le restaurant, la sortie 

de l’hôpital, qui sont des modes fonctionnements assez spécifiques aux soins de suite. 

Question	
  4	
  :	
  

 

E : D’accord, et donc que ce soit neuro ou gériatrie, c’est les mêmes contraintes ? 

T : Le profil des patients est pas le même. On a beaucoup en gériatrie de patients 

présentant des troubles du comportement. Jusqu’à avoir une unité cognitivo 

comportementale fermée. C’est-à-dire que les portes// On voit des portes de cloisons 

anti coupe-feu qui se ferment quand il y a une alerte incendie. Là-bas ils en ont qui sont 

en permanence fermées. C’est-à-dire qu’il faut passer par le poste infirmier pour 

pouvoir accéder au service. Il y a des codes à tous les moments, les patients ne peuvent 

pas sortir. Donc ça veut dire qu’il y a des contraintes à ce niveau-là. Et en gériatrie le 

fait d’avoir des patients fugueurs, même dans les autres structures, fait qu’il y a une 

surveillance, il y a des ascenseurs bloqués avec des codes etc. Oui, donc il y a quelque 

part une disposition supérieure au secteur gériatrique par rapport au MPR. 

E : Pourtant, en visitant je me suis aperçu que c’était la même chose au niveau 

architectural. A part les codes il n’y a pas de différence. 

T : Alors c’est les mêmes chambres. Très clairement on l’avait voulu initialement dans 

un but de rendre possible toute modification du projet médical. Fort heureusement parce 

que très clairement ce projet médical depuis le début il a changé. Je dirais qu’au niveau 

de l’organisation de la chambre c’est la même chose. Au niveau de l’organisation des 

services, il y a des choses un petit peu différentes. Vous avez vu que les nôtres étaient 

en patio du côté MPR, en longueur du côté// Ca aurait pu être totalement l’inverse.  

E : On pourrait complétement échanger ? 

T : On pourrait totalement inverser, il y a une époque où on avait un projet de 180 lits 

de MPR, qui incluait une unité complète ici de ce côté-là.  (L’entretien s’est effectué 

dans le bureau du Professeur dans le bâtiment Santerre) Ça aurait pu être fait sans 

aucun problème. 



 121 

La seule différence c’est que la taille des structures de rééducation délocalisées est 

modeste  et est plus que modeste en gériatrie et certainement sous dimensionnée à ce 

niveau-là. 

Question	
  5	
  :	
  

 

E : D’accord. Et si on compare ce service de MPR de l’hôpital Rothschild par rapport à 

d’autres que vous connaissez, quelles sont les différences ? 

T : Ecoutez la différence elle est avant tout architecturale. On a la chance d’évoluer 

dans des locaux neufs avec des surfaces importantes. J’ai pas mal de mes collègues qui 

évoluent dans des locaux vétustes dans des petites surfaces en tout cas et de petits 

plateaux techniques. Donc (…)les structures dans lesquelles on a les autres services, 

sont des services bâtis dans des hôpitaux qui ont 40 ou 50 ans d’ancienneté. Donc très 

clairement on a refait des structures dans de l’ancien. Et c’est vrai que nous on a la 

chance d’être dans des bâtiments neufs, éclairés, de plain-pied. A part la balnéothérapie 

il n’y pas d’activités au sous-sol.  

L’entretien s’interrompt car le téléphone sonne. 

Question	
  6	
  :	
  

 

E : Maintenant, qu’est ce qui d’après vous va viser dans le bâtiment au bien-être du 

patient ? 

T : D’un point de vue architectural, très clairement les patients ils se satisfont assez 

facilement : 1) d’avoir des chambres seuls. 2) d’avoir des espaces// Alors l’espace pour 

manger c’est variablement accepté parce que généralement les gens qui sont dans des 

chambres seuls ont tendance à y rester, dans leur chambre, à recevoir leurs familles  dès 

le moment du repas etc. Donc ça a tendance plutôt à les isoler dans leurs chambres. 

Après ce qui est particulièrement positif ici, c’est la possibilité d’avoir des plateaux 

techniques importants dans lesquels ils peuvent, en plus de la rééducation individuelle, 

continuer à faire de l’auto rééducation tout seuls et avoir accès aux agrès etc. Puis 

d’avoir le jardin, dans lequel, bah vous voyez il commence à y avoir du beau temps, ça 

commence à être occupé, pour partie par le personnel, pour partie par les patients. Et 
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c’est un espace de détente pour prendre l’air etc. Donc l’association possible d’un beau 

plateau technique et d’une sortie semi extérieure (on est encore dans l’enceinte de 

l’établissement),  ça c’est quelque chose qui est extrêmement apprécié par les patients.  

Question	
  7	
  :	
  

 

E : Même question en ce qui concerne le personnel. 

T : Alors le problème du personnel, c’est que vu qu’il y a une sous dotation du 

personnel en rééducation, il y a une plainte des patients à ce niveau-là. Parce que 

justement, eux ils voient le contraste entre le fait qu’on a mis l’accent sur l’importance 

de l’architecture et qu’ils estiment de temps en temps qu’ils sont dans un établissement 

plutôt vide. Parce que la sous dotation en personnel, qui est peut-être en train de se 

modifier mais attendons de voir, qui est caractéristique de l’hôpital depuis son 

ouverture, est d’autant plus notable que l’établissement est vaste. Et ça ils s’en 

aperçoivent très rapidement. Ne serait-ce que sur la gestion de l’emploi du temps mais 

même, ça nous arrive de voir dans les gymnases 10 -12 patients pour un seul kiné. Et ça 

se voit encore plus facilement quand il y a de l’espace. 

E : Et donc dans le bâtiment qu’est ce qui vise au bien-être du personnel ? 

T : Du personnel… Une fois de plus le caractère nouveau c’est quelque chose 

d’important. Il suffit de se balader dans les autres établissements de référence que sont 

Saint Antoine et Tenon ici pour voir que les gens sont quelquefois dans des conditions 

inacceptables en termes// La rénovation des hôpitaux c’est un vœu pieux la plupart du 

temps, ça traine toujours. Là on a la chance d’être dans un bâtiment neuf. Après il y a 

des espaces de détente et de repos qui existent mais qui sont en fait globalement peut 

utilisés compte tenu du fait qu’on n’a pas trop le temps de se reposer, en tout cas pour le 

personnel de rééducation. Et puis le fait d’avoir, pour le personnel de kinésithérapie, un 

plateau technique commun fait que les gens travaillent ensemble donc il y a un esprit de 

groupe qui est peut être un petit peu plus établi que quand ils sont répartis dans tous les 

étages sans point de réunion commune. Ça se sent notamment chez les kinés et les 

ergothérapeutes. 
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Question	
  8	
  :	
  

 

E : Justement, c’était ma question, quel est l’intérêt d’avoir mutualisé la rééducation au 

rez-de-chaussée ? 

T : C’est très discutable. C’est très discutable parce qu’il y a eu dans la conception de 

l’établissement une opposition entre deux façons de procéder, qui était en effet de tout 

mettre en commun. Ce qui n’était pas ma position, ma position c’était de  dégager sur 

chaque étage un plateau technique et de ne garder au rez-de-chaussée que ce qui était 

trop couteux pour être mis à chaque niveau : la balnéothérapie, certaines techniques de 

rééducation très motorisées etc. etc. Si ça avait été ma politique, mais on n’avait pas la 

surface nécessaire à chaque étage, j’aurais un peu plus développé les structures de 

rééducation communes à chaque étage pour une bonne raison, c’est que ça nous permet 

de diminuer le recours au brancardage. Ce qui pose problème vu le coût et vu l’absence 

de dotation satisfaisante de brancardier. Donc si vous voulez dans une conception plus 

médicale, j’aurais tendance à dire que nous on était plus demandeurs d’avoir des 

structures étage par étage. Dans une vision plus centralisée des rééducateurs par la 

direction des soins et en particulier de kinésithérapie et ergothérapie, eux souhaitaient 

plus être// Je dirais avoir une reconnaissance entre guillemets en sachant où se situe le 

secteur kinésithérapie, le secteur ergothérapie etc.  

E : Ca a été une demande au moment de la conception ? 

T : Oui au moment de la conception et très clairement, les rééducateurs qui étaient mis à 

contribution avaient jugé comme critère obligatoire et incontournable le fait d’avoir un 

plateau technique commun. 

E : Pourtant j’ai rencontré des ergothérapeutes, par exemple, qui m’ont dit que c’était 

dommage de tous être en bas parce que c’est bien trop compliqué à l’usage. 

T : Oui mais le problème c’est que à l’époque, les mêmes ergothérapeutes était 

demandeuses d’avoir des belles salles d’ergothérapie avec des ateliers par thématiques. 

Qui sont l’atelier de micro-informatique, un atelier pour faire du bois, un atelier pour 

faire des orthèses etc. Dont on n’imagine pas qu’il se décline à chaque étage. Je dirais 

que à partir du moment où on fait des unités de rééducation très spécialisées, elles sont 

uniques pour l’établissement très clairement, d’où unification sur un plateau commun. 

L’entretien s’interrompt car le téléphone sonne. 
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Question	
  9	
  :	
  

 

E : Au niveau des chambres, est ce que celles-ci vous semblent bien, ou manque-t-il des 

choses ? 

T : Par rapport à ce qu’on voit habituellement dans des chambres, on a des chambres 

qui sont assez optimisées. Elles font 19m² je crois. Qu’est ce qui pourrait être mieux ? 

Si il y a des choses qui pourraient être mieux, c’est que une fois de plus, ça a été réfléchi 

très verticalement, il y a des placards qui sont inutilisables pour les patients. Les 

patients sont en fauteuils avec des placards qui sont à deux mètres de hauteur. Donc une 

fois de plus je dirais que sur cet aspect-là, il y a eu un modèle de chambre unique qui a 

été vu et un peu imposé pour ce qui est de l’utilisation des placards pour les patients. 

Sinon le reste, pour les patients, sincèrement, le retour que j’ai est plutôt favorable. 

Question	
  10	
  :	
  

 

E : Il n’y aurait pas des aménagements qui pourraient les aider à avoir plus 

d’autonomie ? 

T : Travailler l’autonomie ce n’est pas forcément une solution technologique liée à la 

chambre. C’est très clairement des ergothérapeutes, des aides-soignants etc. Le fait 

d’avoir déjà des systèmes de lève malade au plafond etc., c’est bien pour l’autonomie 

mais le temps où on est dans cette chambre là mais ça ne favorise pas le retour à 

domicile puisque que très clairement tant qu’ils ont ce système de suppléance ils n’ont 

pas besoin d’aller chercher autre chose. Or on est obligé de l’utiliser pour soulager le 

dos des rééducateurs mais inversement on est obligé aussi de s’en passer pour introduire 

ce qui va être le retour à domicile. Je ne pense pas qu’une suppléance intégrale 

robotisée favorisera l’autonomie du patient et son retour à domicile. Je crois qu’il faut 

qu’il reste une capacité de travail dans la chambre et que la chambre soit trop adaptée 

pourrait être quasiment à la réflexion un obstacle. Une chambre pas du tout adaptée 

force le patient à s’adapter et on sait que quand il va revenir chez lui de toute façon il va 

se retrouver dans la même situation avec une chambre peu ou pas adaptée. Le fait c’est 

qu’en ayant géré les problèmes à l’hôpital déjà il pourra les appréhender chez lui. S’il 
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est dans quelque chose// C’est ce qu’ils nous disent d’ailleurs les patients, écoutez chez 

vous c’est très bien mais la vraie vie ce n’est pas ça. 

Sinon qu’est-ce qu’il y a comme problème dans les chambres ? c’est// Oui voilà l’autre 

problème c’est la motorisation des volets électriques. Et ça ce n’est pas un problème de 

la conception. C’est que manifestement il y a des ratés en termes de maintenance sur les 

moteurs.  

E : Et dans le reste du service on peut imaginer des aménagements qui aideraient à se 

préparer à un retour à domicile ? Qui accompagne la rééducation en quelque sorte ? 

T : Alors on fait// Oui il y a en rééducation, mais le problème c’est que une partie des 

patients rentrent chez eux ici mieux qu’ils n’étaient à l’arrivée. Je pense notamment aux 

patients qui ont une prothèse de hanche et de genoux, quand ils vont sortir et qu’ils 

étaient arthrosiques avant, on ose penser qu’ils sont  mieux. Donc il n’y a pas à 

proprement parler besoin d’aménager. Après certains patients sont moins bien, après 

accident vasculaire cérébral ou pathologie et là il y a d’une part l’appartement 

thérapeutique enfin je veux dire l’aménagement tel qu’il est faisable ici, et puis les 

visites à domicile. Et je crois qu’il y a une limite à ce qu’on peut faire à l’hôpital en se 

projetant sur le retour. Je crois que// Le mode de fonctionnement avec les 

ergothérapeutes qui font des visites à domicile est certainement obligatoire et je ne 

pense pas qu’on puisse aller beaucoup plus loin sur la conception de quelque chose qui 

favorise encore le retour à domicile. 

Question	
  11	
  :	
  

 

E : Maintenant au sujet de l’art. J’ai vu en visitant les différents services qu’il y avait 

plus ou moins d’œuvres d’art qui étaient accrochées. Comment ça fonctionne dans cet 

hôpital les accrochages ? 

T : Et bien les// Ca dépend du fait que nous on avait une dotation de tableaux quand on 

était dans l’ancien établissement. En l’occurrence moi j’ai quelques reproductions de 

Kandinsky dans mon service et je trouve qu’il y en très peu. J’ai encore fait la visite ce 

week-end et je trouve qu’il y en a peu. D’autre part il y a des tableaux qui ont été offerts 

par un ancien directeur d’établissement / offerts à la direction et qui meublent la 

cafétéria et puis l’accueil du plateau technique par exemple. Tout le plateau technique 
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est pas mal doté, c’est une donation qui a été faite à l’établissement. Par ailleurs ça n’a 

pas été fait dans tous les services. C’est-à-dire que ceux qui ont été créés de nouveaux à 

la faveur du nouvel établissement n’avaient pas dans leur antériorité des tableaux déjà 

en leur possession et je pense qu’il n’y a pas de ligne budgétaire pour en acheter 

d’autres. Je me suis fait la réflexion encore ce week-end en faisant le tour du service 

qu’il y avait encore des couloirs totalement dénudés et que ça serait bien en effet d’avoir 

un petit peu d’œuvres supplémentaires. 

E : Et dans l’hypothèse où il y a de nouvelles œuvres, qui choisit ? 

T : Alors en général il y a une responsable au  niveau administratif, qui est la 

responsable soit qualité, soit autre qui s’occupe de ça ou l’administration et puis qui 

passe demander les avis aux cadres des unités de soin et puis au chef de service.  

E : Et le choix se fait comment ? 

T : On a accès à des catalogues qui// Je me rappelle très bien quand on avait acheté dans 

le précédent, on avait accès à des catalogues pour lesquels il y avait possibilité de faire 

des commandes et puis il y avait un budget donné. Donc en fonction de ce qu’on avait 

envie, on cochait jusqu’à ce qu’on atteigne le budget. 

E : Oui mais dans le catalogue on a le choix entre différents styles, que ce soit peinture 

ou photo et à différents courants artistique ? 

T : J’avais le choix entre en l’occurrence par exemple j’avais acheté des photos de 

Plisson, des Kandinsky et puis ma surveillante de l’époque voulait des Chagall, moi je 

ne voulais pas de Chagall, bon on a acheté des Chagall. Voilà on avait trois 

thématiques. Ca ça date de l’ouverture de mon ancien service en 2000// Même pas je 

crois que c’était celui de 97. Avant d’arriver dans Rothschild. Et à ce moment-là on a 

acheté et ça ne s’est pas reproduit par la suite. Donc on vit sur la donation d’y il y a 15 

ans. Il n’y a pas eu à l’ouverture de l’hôpital de donation supplémentaire que je sache, 

en tout cas dans mon secteur. En haut c’est trois Kandinsky et en bas c’est les Plisson 

plus les œuvres de Monsieur Sauters qu’il a données à l’administration. 

Question	
  12	
  :	
  

 

E : D’accord. En discutant avec des médecins ceux-ci m’ont expliqué que ici c’était un 

lieu de soins et non un lieu de vie. J’aurais aimé avoir votre avis la dessus. 
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T : La définition c’est lieux de soins c’est MCO SSR, lieu de vie c’est SLD. Sauf que la 

loi dit que la chambre du patient est son lieu de vie. Mais bon quand vous passez trois 

jours dans une chambre, très clairement vous ne vous l’accaparez pas comme étant 

votre lieu de vie et c’est vrai que les patients qui restent peu de temps… 

L’entretien s’interrompt car le téléphone sonne. 

E : Je reviens sur la distinction lieux de vie lieux de soins 

T : Oui mais il y a des lieux de// Il y a un mixte. Très clairement dans une structure telle 

que l’hospitalisation là haut, c’est essentiellement des lieux de vie. Parce que en lieux 

de soins il y a// Chaque chambre peut faire l’objet d’un lieu de soins du point de vue 

infirmier et puis il y a un petit plateau technique. Lieux de vie, vous allez dans le SLD, 

il y a tellement peu de prestations que c’est avant tout un lieu de vie. Il y a très peu de 

soins, sauf le soin infirmier lambda, donc distribution des médicaments. 

E : Pourtant il n’y pas de différenciation au niveau architectural ? 

T : Tout à fait. Mais on avait fait, à l’époque, on s’était mis, à l’époque aux normes 

architecturales des lieux de vie entre guillemets pour dire on fera// Ce qui a été un peu 

reproché par la suite en disant vous avez des lieux de soins qui sont beaucoup trop 

vastes. Parce que trop de déplacement pour les infirmières etc. Sauf que ça permet 

d’avoir des chambres qui sont aux normes. Initialement d’ailleurs, dans la conception 

initiale de cet établissement, il n’y avait pas de service de long séjour. Ça a été imposé 

par la suite mais fort heureusement, on avait anticipé le fait que nos chambres soient 

compatibles avec un long séjour. Mais ça n’avait pas du tout été le choix initial. 

Question	
  13	
  :	
  

 

E : Pour revenir à l’hôpital en général, est ce que vous jugez que l’hôpital Rothschild 

est un hôpital ouvert sur la ville ? 

T : Plutôt parce que je trouve que le parvis d’un point de vue architectural s’ouvre 

quand même sur le carrefour qui est là. Qu’il y a des gens qui passent par là. C’était 

d’ailleurs une plainte des riverains qui le trouvaient trop ouvert sur la ville. Ceci dit, 

ouvert sur la ville ça ne va pas au fait de traverser l’hôpital pour aller dans le parc. Mais 

ça tient au fait que les espaces verts ici, il y a la coulée verte qui n’est pas loin, il y a 

bien évidement le bois de Vincennes. On est dans le 12ème dans une région où il n’y a 
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pas d’espace vert. Je dirais qu’il est ouvert dans la mesure, il y a des plaintes d’ailleurs, 

dans la mesure où n’importe qui peut rentrer voire sortir de l’hôpital. Ce qui pose 

problème. On l’a un petit peu fermé, parce que les patients déments déambulant ont 

tendance à en sortir un peu trop facilement.    

Question	
  14:	
  

 

E : Maintenant je vais vous poser des questions plus générales. Je me base sur des 

études en sciences humaines et j’aimerais avoir votre avis sur celles-ci. Il y a des études 

qui disent que les facteurs ambiants comme la lumière, le bruit, la température vont 

avoir un impact direct sur la santé du patient.  

T : La lumière c’est évident. La lumière, enfin je veux dire, on le ressent très bien. C’est 

vrai que quand je fais les visites j’apprécie beaucoup très clairement la luminosité qu’il 

y a dans chaque chambre parce que quand vous êtes amené à voir des patients qu’il faut 

stimuler etc. C’est quand même beaucoup plus facile, je dirais, avec un apport de 

lumière extérieure plutôt que quand on est dans un truc sombre, petit, pour lequel la 

motivation est moindre. Le fait d’avoir des espaces lumineux, je pense que, comme 

perspective de sortir de sa chambre pour essayer de bouger c’est quelque chose 

d’intéressant, c’est vraiment une perspective de s’ouvrir sur l’extérieur de la chambre. 

Sinon on aurait tendance à imaginer que les gens se recroquevillent un petit peu sur eux 

même à ce niveau-là. Et en termes de, plus l’aspect je dirais chromothérapie donc on 

connait l’efficacité sur le traitement de la dépression. Pour la dépression saisonnière 

globalement je pense que la même situation avec beaucoup moins de lumière ça serait 

encore pire. 

E : Et il y a des études, je vous avais parlé d’une notamment sur l’impact de la 

luminosité de la chambre sur la perception de la douleur… 

T : Alors il y a deux aspects je pense que// Il se fait que on dans une période 

actuellement défavorable d’un point de vue météo où tout le monde va chercher la 

lumière. Il y a deux ans, l’été 2011 où il faisait très chaud, très clairement tout le monde 

allait chercher l’ombre, les ombres portées, la fermeture etc. Donc c’est évident que 

l’idéal en tout cas// Compte tenu de ça, je m’aperçois très clairement que mes fleurs 

c’est ce qu’elles me racontent (il me montre les orchidées qui poussent dans son 
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bureau) c’est que là c’est très lumineux au nord. Très lumineux au nord donc c’est-à-

dire que nord est ouest tout le monde va chercher. Le problème du Sud c’est que 

acceptable la maintenant parce que il fait un temps pourri dehors. Juillet aout quand il 

commence à faire chaud, les gens apprécient très moyennement et on voit que dans ce 

cas-là les volets mécaniques sont fermés à moitié. 

E : Et lors des échanges avec les architectes au moment de la conception, il a jamais été 

question de dire qu’il fallait une quantité de lumière minimum par chambre ? 

T : Gaudin avait, à chaque fois qu’il nous a présenté sa maquette et son projet, a 

toujours accès sur les puits de lumière par l’intermédiaire des patios pour avoir un 

éclairage permanent de toute les unités en particulier pour dire qu’une unité qui fait 30 

lits a obligatoirement des endroits où il y aurait moins de lumière et la façon de s’en 

sortir c’était justement ces façons de faire avec les patios. Deuxièmement pour les 

problèmes de lumière vers l’extérieur. Ca a toujours été discuté, c’était surtout limiter la 

lumière. Plutôt que de dire aller la chercher, le problème était plutôt de savoir comment 

on allait limiter la lumière pour ceux qui étaient exposés au sud. Et ça a été discuté 

régulièrement. 

E : Et au niveau du bruit, il y a des réflexions ? 

T : Il n’y a pas eu de réflexions en termes de nuisance autrement que pour les chambres 

qui donnent sur la rue où il y avait la notion du fait que l’écartement par rapport à 

l’immeuble de l’autre côté est quand même limité. Plus que de la nuisance sonore c’était 

peut-être le fait que ça manquait d’intimité. D’ailleurs il y a un des patients, dans les 

premières réunions avec l’association des riverains de la rue d’en face, il y en un qui est 

arrivé avec des photos, il avait photographié des patients à travers la fenêtre. Montrant 

qu’il y avait un manque d’intimité manifeste à ce niveau-là. C’est ça qui a été discuté, 

les bruits non d’ailleurs le bruit de la ville on ne l’entend pas. 

E : Oui mais le bruit à l’intérieur, parce que c’est bruyant un hôpital, le bruit des pas, les 

infirmières qui viennent pendant la nuit. 

T : Oui, ça c’est une plainte des patients le fait qu’on leur ouvre la porte, sauf que le 

jour où ils décèdent et qu’on s’en aperçoit trois heures après c’est une plainte des 

familles pour dire que les patients ne sont pas surveillés. Donc il y a un moment il faut 

trouver le juste milieu entre du monde qui ne fait pas de bruit  
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E : Mais il y a une réflexion particulière sur l’acoustique intérieure, par exemple pour 

que les portes ne fassent pas de bruit ? 

T : Non, enfin il y en a peut-être  eu. Il y a eu une discussion sur l’acoustique 

concernant le port des sabots par les infirmières de nuit. Très clairement on est passé du 

sabot à la chaussure en plastique pour éviter que ça tape. Parce que à l’époque en effet 

les sabots étaient des vrais sabots en bois, enfin rigides en tout cas et faisaient un bruit 

important. Mais ce qui est sûr, c’est que les portes qui sont les plus proches// Ce qui fait 

du bruit beaucoup la nuit ce sont les portes battantes qui se referment. 

E : Et donc durant la conception il n’a jamais été fait mention de ces études qui disent 

que l’orientation de la chambre va influer sur la douleur, ou encore une étude sur le taux 

de survie à un infarctus selon l’orientation de la chambre ? 

T : Alors non, mais ça l’a peut-être été en mon absence parce que j’ai pas participé à 

tous les groupes de réflexions. Mais ça, ça ne me rappelle absolument rien.  

Question	
  15	
  :	
  

 

E : D’accord.  Ensuite des études montrent que le bâtiment va jouer directement sur le 

stress du patient. Pensez-vous qu’un état de stress peut affecter la santé ? 

T : Oui. Le stress du patient nous on l’a. On l’a sous forme d’expression somatique que 

peuvent être des hémorragies digestives, des œsophagites, parce qu’on a des patients qui 

sortent de réanimation et qui ont l’angoisse de la maladie. Qui restent au long cours, qui 

ont un tableau anxio dépressif du fait de la prolongation d’hospitalisation, donc on a des 

patients qui saignent dont on ne trouve pas l’origine et quand on fait l’évaluation on 

trouve un ulcère de stress. Ça en soin de suite c’est connu. Par contre je n’ai pas le 

répondant architectural à la prévention de ce stress. 

Question	
  16	
  :	
  

 

E : Et bien justement. En général on identifie 5 mesures permettant d’agir sur le stress 

par l’intermédiaire du bâtiment et son architecture. Il y a le niveau de stimulation : c’est 

pour simplifier la quantité d’information disponible pour le patient.  

T : Qu’est-ce que vous appelez informations en l’occurrence ? 
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E : L’information ça va être le nombre d’élément qui viennent stimuler le patient 

comme les sons, la lumière, les odeurs, des couleurs vives.  

T : D’accord 

E : Après il y a la cohérence, là il s’agit de la lisibilité  d’un espace. Il y a l’affordance, 

cela renvoie à la possibilité de comprendre intuitivement comment utiliser un espace. Le 

contrôle : il se définit par la capacité du patient à modifier son environnement physique 

et à le moduler. Ensuite il y a les qualités reconstituantes de l’espace qui est une autre 

partie. Mais déjà sur le niveau de stimulation, la cohérence, l’affordance. Est-ce que 

vous trouvez que ce bâtiment il y répond bien ?  

T : Qu’est ce qui pourrait être stressant vis-à-vis des patients la dedans ? Il y a un point 

qui est stressant, c’est que c’est un grand bâtiment dans lequel les patients peuvent se 

perdre. Mais c’est vrai aussi vis-à-vis du personnel. De temps en temps ça arrive encore 

à moi qui prend des gardes de nuits, je peux vous dire que très clairement que quand je 

suis dans une unité, où est ce que je suis c’est la question permanente. Où est ce qu’est 

le nord, où est qu’est. Où est l’Est et où est l’Ouest enfin. Comme// Je dirais côté jardin, 

les petites unités autour du patio on arrive quand même à se retrouver assez facilement. 

Dans les grandes unités là-haut, très clairement une fois qu’on est dans l’unité, la sortie 

étant toujours au milieu, où se trouve le milieu. Et très clairement ce n’est pas facile, 

vous êtes au milieu du couloir ou d’une aile, je vous défie de trouver l’orientation pour 

dire tiens c’est par là qu’est l’ascenseur ou c’est par là. Ce n’est pas fléché, ce qui est 

fléché c’est les sorties de secours qui sont fléchées un peu à tous les niveaux, mais la 

sortie principale n’est jamais fléchée par une flèche bien visible, régulière, de telle 

manière que les gens sont en permanence en train de chercher et quand il fait nuit en 

l’occurrence c’est encore plus marquant. Ce qui veut dire que les patients à même 

d’avoir des troubles de repérage spatial, risque dte se majorer. Bien évidement dès 

qu’ils commencent à être confus c’est la pagaille, ils se perdent dans les étages. Enfin 

pas trop dans les étages puisque très clairement les accès inter étage leur sont interdits, 

enfin bloqués. Il n’empêche que c’est un vrai problème de se repérer peut être plus de ce 

côté-là que de celui-là. (Nous sommes dans le bâtiment Santerre)  

E : Et au niveau du contrôle ? 

T : Il n’y a pas de contrôle vraiment par le patient, tout est imposé. 

E : Il contrôle quand même les volets, la lumière. 
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T : Sauf l’aspect en effet, contrôle par la domotique où l’on peut avoir un vrai contrôle 

au départ du lit. Mais un patient qui est au lit, très clairement il a son contrôle 

d’environnement. Non je pensais que c’était contrôle du genre réaménagement de 

l’espace.  

E : C’est les deux. 

T : Bon, il n’y a pas de réaménagement de l’espace. Il y a un contrôle lumière, volets, 

redressement du lit, télévision, sonnette, téléphone. Tout ça, le patient l’a au bout de la 

main. Au-delà de ça, il n’a pas le choix, tiens je vais mettre mon lit comme ça, je vais 

mettre ma télé plus bas, je veux régler la hauteur du cabinet de toilette. Tout ça n’est pas 

réglable, c’est d’emblée imposé. Après, une fois qu’on a vu ce qui était imposé, il y a 

des choses qui sont modulables en terme de commande parce que en effet il y a allumer 

éteindre et tout ça accessible avec éventuellement une domotique pour les grands 

handicapés, qu’on peut commander avec la tête, le coude, le genou, le pied, tout ce 

qu’on veut.  

E : Une question maintenant sur ce qu’on appelle les qualités reconstituantes de 

l’espace. On parle notamment d’espaces qui vont favoriser le soutien social. Est-ce que 

vous trouvez qu’ils sont suffisants ?  

T : Social ?  

E : Oui social. 

T : Vous parlez en fait des espaces de détente, de rencontre, toutes ces choses-là ? 

E : Oui 

T : Oui on a/ Le meilleur c’est celui-là, c’est le jardin. Les patients, ils se rencontrent 

où, ils se rencontrent dans le plateau technique parce que quand il y a 12 patients sur un 

plateau technique et qu’il y a un kiné. Du coup rééducation en commun égale lien social 

à ce niveau-là. Il y a la salle à manger commune qui facilitent et ça c’est vrai que c’est 

un lien également même si il est imposé au début, ceux qui accrochent après demandent 

à le renouveler plutôt que de manger tout seuls dans leurs chambres. Et puis il y a le 

gymnase et le jardin.  

E : Et les petits salons dans les services ? 

T : Oui il y a les petits salons qui sont peu utilisés quand même. 

E : Il manque des espaces selon vous ? 
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T : Non parce que il faut savoir que ce n’est pas forcément dans la nature des gens. Les 

gens très clairement ils viennent ici pour se faire soigner donc quand la/ Ceux qui 

cherchent des liens sociaux, c’est ceux qui ont des hospitalisations prolongées. Alors 

c’est vrai qu’il y en a qui restent ici des mois, qui sont plus à la recherche de ça. Celui 

qui est sur 2-3 semaines, il profite à mon avis des structures existantes. La salle à 

manger, le plateau technique, le jardin, la cafétéria en bas, voilà. 

E : Et l’intimité du patient, vous la trouvez suffisante ? 

T : Elle l’est grâce aux chambres individuelles tant qu’on se tient à l’individu, par 

contre je peux vous dire que l’intimité sur le plateau technique, quand vous avez un kiné 

pour 12 malades, elle n’est absolument pas respectée très clairement. Mais les patients 

sont les premiers à ne pas les respecter parce que la plupart du temps les patients 

causent entre eux, de leurs pathologie etc. voilà. Pourquoi vous avez tel kiné, moi j’ai 

tel autre, moi j’ai ceci. Donc les gens parlent énormément entre eux. Donc la notion de 

perte d’intimité exprimée par les patients. J’ai pas l’impression. D’ailleurs ils nous le 

demandent, ils disent tiens je voudrais vous en parler, on s’isole dans la chambre point 

terminé. Le problème est facilement réglé comme ça.  

E : D’accord, et en ce qui concerne l’accès à la nature, il y a le jardin on est d’accord. 

Mais pendant les soins est ce que il y a une volonté pour que le patient ait toujours une 

vue, un accès sur la nature ? 

T : Ca dépend déjà ce qu’on appelle soin. En kiné sur le plateau technique en bas ils ont 

devant eux les vitres extérieures et le jardin. Donc il y a quand même un accès où 

globalement ils l’ont quasiment tout le temps. Il n’y a pas de partie du plateau technique 

qui soit en pièce borgne sauf le laboratoire d’analyse du mouvement où les gens ne 

restent pas plus d’un quart d’heure pour faire des tests. Mais le plateau technique de 

kiné, tous les gymnases sont ouverts vers l’extérieur. Voir même l’été ouvert avec des 

fenêtres réellement ouvertes. Et il y a un espace de marche extérieur et de déplacement 

extérieur de fauteuils roulants. Ca ça a été voulu ça. 

E : Ca a été voulu par ? 

T : Ah oui. 

E : Mais pour quelles raisons ? Vous êtes au courant d’un certain nombre d’études/ 

T : Non, alors j’aurais tendance à dire non mais, très clairement, parce que tous ceux qui 

ont participé au cahier des charges qui ont eu un vécu hospitalier variable en disant que 
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chaque fois qu’on avait la possibilité d’ouvrir les espaces de rééducation vers 

l’extérieur, ça paraissait quelque chose de beaucoup plus stimulant que d’être en 

permanence confiné. 

E : Et en qui concerne les examens ? Je crois qu’au rdc on en fait notamment dans le 

secteur urodynamique. 

T : Ca c’est fermé ça par contre et il faut mieux.  

E : Pourquoi ? 

T : Ba une salle en position gynécologique ouverte sur le jardin.  

E : Oui mais pour l’intimité c’est fermé, ce qui est logique. Mais du coup on a pas 

imaginé demander ou faire une autre façon d’accèder à la nature ? Avec par exemple 

des photos ou des plantes ? 

T : Non. Il faut pas oublier que c’est des tests qui durent pas très longtemps. C’est une 

demi-heure, quarante cinq minutes. 

E : Oui mais qui sont douloureux. 

T : Oui mais alors c’est pas tellement la photo champêtre qui va diminuer la douleur.  

E : Alors il y a des études, notamment une sur les bronchoscopie qui montrait que les 

les patients regardant un plafond décoré de scène naturelle et écoutant les bruits de la 

nature  déclaraient souffrir moins que les patients regardant un plafond blanc. 

T : Ecoutez chez nous en tout cas ça n’a pas fait l’objet de ça. Il faudra demander à 

Mme Robain ce qu’elle en pense.   

E : Mais donc toute ces études qui existent, qui est au courant ? 

T : Ah on ne les connait pas nous. 

E : Alors l’architecte ne les connait pas, les médecins non plus. Pour vous ça serait le 

rôle de qui d’être informé de l’existence de ces études et de les mentionner au moment 

de la conception? 

T : Ecoutez, là le problème c’est qu’il faudrait que ceux qui font le cahier des charges, 

enfin je ne sais pas/ Le gros problème, ce qui est étonnant c’est que quand on fait un 

appel d’offre au niveau d’un cabinet d’architecture très clairement, Gaudin en 

l’occurrence n’avait jamais construit d’hôpital. Mais il nous a dit, mais les idées qu’on 

veut faire, qu’on veut utiliser ce sont celles qu’on a déjà appliquées, alors il nous a 

montré la préfecture de je ne sais plus trop où et puis un autre truc de je ne sais plus trop 

où, plus ceci plus cela. Je suis effaré du fait qu’il y a au niveau de l’assistance publique 
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au siège, direction de la politique du patrimoine qui ont édicté des normes pour les 

chambres pour handicapés. Et que rien n’était imposable au moment de l’appel d’offre. 

C’est-à-dire que très clairement les recommandations des chambres pour handicapés, 

Gaudin ils les ont découvertes sur le tard alors qu’ils avaient déjà tout dessiné. C’est un 

petit peu aberrant pour une structure telle que l’assistance publique de// De ne pas poser 

les bases de ce qu’est un vrai appel d’offre tenant compte d’une réflexion préalable. 

Donc ce que vous m’exprimez comme ça pourrait faire l’objet d’un recueil qui soit une 

annexe au cahier des charges en disant, écoutez on vous renvoie à l’existant concernant 

l’intérêt de l’architecture sur tel et tel aspect en milieu hospitalier. D’autant plus que eux 

se disaient eux même que c’était leurs première expérience// 

E : Donc finalement ce n’est pas forcément l’architecte qui devrait amener toute ces 

données, mais plutôt l’assistance publique ? 

T : Si l’architecte se positionne en étant spécialiste de l’architecture hospitalière. On 

pourrait imaginer qu’il ait en son sein une cellule qui ait déjà tout balisé sur cet aspect-

là. Si ce n’est pas le cas il faudrait qu’il ait au moins accès à des données qui lui seront 

transmises pour imposer de fait à minima l’existant sur le sujet. Parce que il a peut-être 

été amené à découvrir ou à ne pas découvrir ce genre de choses. 

E : Et lors de la conception, au moment des échanges, vous diriez que c’était 

suffisamment pluridisciplinaire ?  

T : Il y a eu plein de groupes de travail sur plein de choses. Alors après ça a été mouliné 

pour faire/ Servir de base à un cahier de définition, et c’est à partir de ce cahier de 

définition qu’il y a eu un appel d’offre et qu’ont été réunis les arguments pour choisir 

telle ou telle société d’architectes pour/ En fonction de la façon dont ça collait au 

marché de définition et après la relecture de tout ça par les architectes de la direction de 

la politique et du patrimoine  

E : Et dans les projets présentés, certains étaient avec de petits pavillons ? 

T : Alors ça a été que des gros, il y avait un projet complétement inverse à celui-là. 

C’était un bâtiment beaucoup plus haut, quatre étages, transversal etc., et un deuxième 

projet à peu près de cette taille là aussi. Et il n’y a pas eu de projet pavillonnaire compte 

tenu du fait qu’il y avait une obligation de faire 300 lits et donc ça échappé à… 

E : C’était le manque d’espace la raison ? 
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T : Non et puis en terme de flux, c’est-à-dire que le problème avec des locaux communs 

et d’un plateau technique/ Les pavillons c’est n’est plus dans l’air du temps  dans la 

mesure où ça nécessite de sortir du pavillon pour aller au pavillon d’à côté etc. Ou de 

passer par des passerelles et ce qui revient à peu près à ce qu’on a fait à peu près ici.  

E : Pour certains l’hôpital idéal serait un hôpital qui ne fait pas hôpital. C’est-à-dire que 

les codes de l’hôpital doivent être masqués. Comme les odeurs, les matériaux, les bruits 

mais aussi les blouses… Qu’en pensez-vous ?  Car à l’inverse d’autre disent que ça aide 

à la guérison. 

T : Ecoutez, je suis allé déjà aux Etats-Unis à plusieurs reprises dans des structures qui 

n’avaient d’hôpital que le nom puisque très clairement c’était des immeubles avec des 

vitres colorées, des gens qui n’étaient pas en blouse et tout. Bon, ça fait très clean, enfin, 

ça me parait acceptable avec un modèle de soin. Est-ce que il est applicable à tout le 

monde ? Je dirais que le problème des/ Enfin, l’hôpital ça se salit, on a quand même des 

projections de liquide, de choses comme ça. Et donc on est bien content d’avoir une 

blouse, moi je n’ai pas envie de salir mes fringues tous les jours de devoir les laver. En 

plus l’avantage d’avoir des blouses qui soient lavées, c’est parce que on a une blouse 

propre pour le patient aussi. Il voit tout de suite que c’est propre etc. Quand on a pas de 

blouse très clairement comment juger de la propreté des gens, ça me parait plus 

difficile. Moi je suis dans une culture où ça me gêne pas de voir des gens en blouse. 

L’importance des couleurs, donc on a/ Moi j’ai la chance d’être à l’étage où c’est du 

pastel vert, j’aurais pas aimé être à l’étage du rouge. Et pour avoir vécu ça dans le 

secteur d’hospitalisations précédentes, on avait fait tout l’intérieur avec une architecte 

décoratrice. Elle nous a fait tout en blanc mais avec des bandes qui étaient à mi-hauteur, 

plus l’encadrement des portes qui étaient en couleur également. Donc ça gardé une 

luminosité et le blanc pour la luminosité c’est surement ce qu’on a fait de mieux. Par ce 

que c’est bien de mettre des couleurs etc. mais quand vous êtes au/ 

L’entretien s’interrompt car le téléphone sonne. 

E : Une dernière question, quel serait selon vous l’hôpital idéal ? Pour la médecine 

physique et réadaptation. 

T : Ecoutez, il y a/ Quand on voit comment ça se passe, l’hôpital idéal actuellement, 

c’est une énorme structure de rééducation adossée à un hôtel. Il y a plein de modèle qui 

sont faits comme ça. Le modèle américain, Mayo clinic c’est connu, les gens ne sont 
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pas hospitalisés, ils sont à l’hôtel en face. Il y a des structures de rééducation, alors à 

Berlin, il y a la structure de rééducation neurologique. C’est de l’hôpital de jour, 

quasiment les gens sont à l’hôtel en face. Ca ne revient pas foncièrement plus cher à la 

sécurité sociale de payer 60 € par nuit à l’hôtel que de payer ce qu’on paye ici puisqu’on 

doit être a/ Alors nous c’est un budget global qui artificiellement à 600€ enfin je veux 

dire le SSR coute à peu près 250 et 300€ à la sécu. Il y a des structures qui module ça 

avec un/ Des hôtels dont le minimum remboursé par la sécu étant de 60 €, les gens 

décident du standing qu’ils veulent avoir, plus des passerelles qui vont aux plateaux 

technique. Il y a des modèles comme ça. Tel que par exemple ce qu’on voit en 

balnéothérapie au bord de la mer ou en thalassothérapie ou dans les cures thermales. 

C’est un petit peu ça. Alors ça évidement c’est une vision un petit peu idéal du patient 

qui va bien qui est transportable etc. Le problème c’est que dans les suites de patients 

qui sont de plus âgés, dépendant etc. le modèle qu’on a il n’est pas pire que les autres. 

On peut imaginer que ce soit l’équivalent de ça. C’est-à-dire qu’un hôtel avec un 

plateau technique au rdc pour faire, voilà. Donc on a, a peu près dessiné quelque chose 

qui n’est peut-être pas l’idéal, bon qui s’en rapproché certainement en fonction du 

cahier des charges qui était le nôtre vis-à-vis du fait qu’il fallait mettre un certain 

nombre de lits, un certain nombre de volumes etc. Mais je dirais que l’hôpital idéal ça 

serait l’hôpital où l’on ne se pose pas la question en permanence de savoir si on a le 

personnel suffisant. Je pense qu’à mon avis, un hôpital pas trop satisfaisant sur le plan 

architectural mais pour lequel le personnel est présent, qualifié, disponible. C’est sans 

commune mesure supérieur à un superbe hôpital de luxe dans lequel il y a personne. 

E : Et justement lors de la conception de l’hôpital, vous saviez le nombre de personnes ? 

T : Pas du tout. 

E : Donc on a imaginé un hôpital sans savoir le nombre de personne qui allaient y 

travailler ? Parce que là actuellement il manque au moins des personnes pour le 

brancardage ce qui empêche le fonctionnement parfait du plateau de rééducation. 

T : C’est exactement ça. Mais le problème c’est que j’ai commencé à réfléchir sur cet 

hôpital en 1994, vous imaginez ? On l’a ouvert en 2010. Entre les deux, tout a changé. 

D’ailleurs en 2006 quand on a planté le projet et qu’il a fallu repartir, ça a été/ A mon 

avis à 6 mois près, on entérinait le projet et on ne faisait pas sortir l’hôpital. Je pense 

que si/ Dans les conditions actuelles de crise dans laquelle l’assistance publique est 
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actuellement, il aurait été hors de question de construire cet établissement. Il restait 60 

lits, on aurait dispersé les 60 lits sur 2-3 hôpitaux et puis terminé. Mais ce qui posait 

problème parce que la famille Rothschild l’a donné uniquement pour faire des soins. Je 

sais pas ce que l’AP aurait fait de cette parcelle puisqu’elle a le droit de faire que des 

activités hospitalières dessus.  

E : Mais donc on imagine un bâtiment sans savoir si on aura les moyens de le faire 

fonctionner ? 

T : Le problème, c’est qu’on sait les moyens qu’il faut pour le faire fonctionner. Le 

problème, c’est que ceux qui vous donnent les moyens à un moment donné nous ont 

toujours dit, il y aura les moyens pour le faire fonctionner. Voilà. Sauf que les moyens 

pour le faire fonctionner sont soumis à des normes qui varie dans le temps. Donc très 

clairement ce qui est évident, c’est que sur les moyens notamment de personnel/ Nous 

on nous interdit pas d’avoir des brancardiers, on dit si vous prenez tant de brancardiers 

vous aurez des aides-soignants ou des kinés en moins c’est tout. Moi je veux bien 

brancarder les gens mais si c’est pour se retrouver avec un gymnase où il y a un kiné 

pour 30 malades c’est pas/ C’est pour ça que l’implication générale, a mon avis qu’il 

faut anticiper maintenant, c’est qu’on ne peut pas se permettre de payer des 

brancardiers, très clairement pour ce genre de choses. Donc il faut avoir des plateaux 

techniques décentralisé auprès des malades. Ce qui est aussi quelque chose qui est dans 

l’air du temps, c’est d’avoir les chambres avec au milieu le plateau technique. Ça pour 

les services de cancérologie, d’hématologie, c’est connu ça, ça marche comme ça. Les 

services des brulés ça marche comme ça. Nous on est resté à l’idée que les patients ils 

seront déplacé pour aller voir le kiné, l’ergo, etc. Ce n’est plus comme ça que ça 

marche. 

E : Ça c’était avant ? 

T : C’était avant. Dans la conception actuelle, je pense qu’il aurait été idéal que la partie 

centrale des deux ailes ici, soit globalement sous forme d’un gymnase. Je dirais qu’il 

suffit de prendre tout ce qui il y a au niveau du centre, tous les bureaux des cadres etc. Il 

suffit d’abattre toute les cloisons et d’en faire quelque chose de plus allongé pour faire 

un gymnase commun à chaque niveau. Il aurait fallu peut être je dirais à la limite, 

allonger de 20 ou 30m le bâtiment, pour faire plus de surface à l’étage, et puis discuter 

au rdc d’autre chose. Réattribuer  le rdc peut être à l’administration parce que 
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maintenant on s’aperçoit que après avoir fait un projet purement hospitaliers, 

l’administration veut maintenant occuper le bâtiment. Donc ça n’aurait pas été plus mal 

d’avoir à la limite que des plateaux techniques à tous les étages et puis garder au rdc/ 

Alors on a mis la balnéo au sous sol, ça c’est moi qui l’ai voulu ça. Pour que ce soit 

étanche au point de vue olfactif et qu’on ait pas le chlore dans tout l’établissement, donc 

ça c’est parfait. On aurait pu imaginer de faire un rdc avec une balnéo bien étanche 

aussi, plus deux trois atelier très spécifique et le reste de le répartir dans les étages. 

E : D’accord, et juste un dernière question puisque vous en parlez, il y a eu un travail 

spécifique sur les odeurs ? 

T : Non, sauf moi qui l’ai fait en disant je ne veux pas entendre parler de chlore sur le 

plateau technique. Donc meilleure façon de faire, à part.  

E : Et bien merci beaucoup. 

49.25 
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ANNEXE	
  7	
  TABLEAU	
  DE	
  TRAITEMENT	
  DES	
  DONNEES	
  	
  

 

Quelle est la première chose que vous 
aimeriez dire sur le bâtiment?
Qu'est ce qui favorise le bien être du 
personnel?
Qu'est ce qui favorise le bien être des 
patients?
Pensez vous que le bâtiment peut avoir 
une valeure thérapeutique?

L'hôpital est un lieux de soin ou de vie?

Quel serait selon vous l'hôpital idéal?

circulation 
contraintes/risques/organisation/distances 

parcourues  grâe  à  l'agencement…

contrôle pour le personnel
 des paramètres d'ambiance/de 
l'environnemment/ du matériel

lumière,  surveiller  les  patients  qui  dorment…

contrôle pour le patient
capacité du patient à modifier son 

environnement physique et à le modifier.

équipement
entretien

quantité de personnel

couleur
lumière naturelle
lumière artificielle

température
ventilation

bruit
végétation intérieure

odeurs
vues sur l'extérieur

accès à la nature
aménagements extérieurs

accès à l'hôpital
entrée, parking, transport en commun...

aménagement PMR
Personne à mobilité réduite

chiottes, SDB, mobilier, portes...
cohérence/lisibilité de l'espace

signalétique

AMÉNAGEMENT PAYSAGER

Personne X

ENVIRONNEMENT PHYSIQUE

FACTEURS AMBIANTS

ACCESSIBILITÉ: Bien accessible à tous
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chambres
espaces communs
espaces de soins

espace de circulation
espaces extérieurs

insertion dans le quartier
perception extérieure du 

bâtiment/ouverture sur la ville?
bâtiment acceuillant

fléxibilité à l'échelle des patients
fléxibilité à l'échelle des services

lisibilité des espaces publics/privés
espace d'intimité pour le personnel
espace d'intimité pour les patients

patients/patients
patients/personnel
patients/visiteurs

patients/administration

personnel/personnel
personnel/visiteurs

personnel/administration

chambres
espaces communs

espace de soins
espaces de circulation

espaces extérieurs
intéraction avec le quartier

IMAGE DE L'HÔPITAL
l'hôpital renvoie une image rassurante
l'hôpital renvoie une image d'hygiène et 

de propreté
l'hôpital renvoie une image de modernité

sentiment d'être/ de ne pas être dans un 
espace hospitalier/ echelle domestique

ENVIRONNEMENT SYMBOLIQUE

ENVIRONNEMENT SOCIAL

COMMUNICATION/RELATION PATIENTS

COMMUNICATION/RELATION PERSONNEL

ESPACE D'INTERACTION

RESPECT DE L'INTIMITÉ

INSERTION DANS LE PAYSAGE URBAIN

QUALITÉS SPATIALES

FLÉXIBILITÉ
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appropriation des espaces
qualité des repas

lieu de culte
art

affordance
possibilité de comprendre intuitevement 

comment utiliser un espace.
autonomie

le nom de l'établissement est porteur de 
l'identité du quartier

l'hôpital est considéré commme un 
élément du quartier

C'était  mieux  avant  ou  autre…

VIE QUOTIDIENNE

IDENTITÉ DANS LE QUARTIER


