Enjeux et concepts architecturaux


Mme Brigitte Chaline (Programmiste hospitalière, auteur en 2001 d’un manuel de conception architecturale «Unités d’accueil Alzheimer»)

Brigitte Chaline, programmiste hospitalière, réalise, en amont de la consultation des architectes, des études de faisabilité des programmes de construction, dans le cadre des concours. Cette fonction s’exerce tant pour la construction d’hôpitaux que pour celle de structures médico-sociales.

Historique de l’évolution globale de l’accueil des personnes âgées

Quelques dates clés :

1975 :
Stade de l’humanisation des hospices qui concernait 225 000 lits.

1977 :
Cette date marque la création du concept de CANTOU, unité dédiée à 12 résidents dépendants psychiques.

1980 :
Concours des centres de moyen et long séjours.

1986 :
Programme du Ministère, qui fixe précisément un programme sur la conception des MAPAD, identifiant la création d’une unité spécialisée pour désorientés de 15 lits. En pratique, peu de MAPAD ont créé ces unités.

1987 :
Concours des hôpitaux de l’AP-HP sur « Architecture du grand âge » ; ce concours qui a fait intervenir la consultation d’équipes pluridisciplinaires : sociologues, philosophes, architectes, a ouvert le débat sur l’accueil des personnes âgées en institution.

1989 :
Programme SEPIA interministériel.

2002 :
Programme pour les personnes souffrant de maladie d’Alzheimer et syndromes apparentés.

La réflexion sur l’accueil des personnes âgées est un concept récent.

À partir de 1975, l’enjeu de taille est l’humanisation des hôpitaux ; les bâtiments sont souvent inadaptés ; il s’agit principalement de la création de chambres à 2 lits, de lieux de vie.

En 1977, est créé par Caussanel, Directeur de foyer à Rueil, le premier « CANTOU » : coin du feu et acronyme qui signifie : Centre d’Animation Naturel Tiré d’Occupations Utiles.

Toute la prise en charge est basée sur la réalisation en commun d’activités « utiles » : cuisine… C’est une unité dont l’architecture est spécifique, unité isolée, créée au centre ville, traversant sur 2 rues ; les chambres sont distribuées autour du lieu de vie commun, ouvert. La surveillance y est aisée du fait de la compacité de l’unité.

Parallèlement, dans les établissements existants, l’humanisation des hospices se traduit par la création, sur le modèle des hôpitaux, de bâtiments comportant des couloirs souvent immenses, des chambres à 4 lits autour d’un cabinet de toilette commun, quelques chambres à 2 lits et à 1 lit.

Quelques années après, on assiste à la création d’unités avec des chambres distribuées autour de locaux communs, tirant l’expérience de l’échec du modèle précédent.

1986 – Les programmes types du Ministère intègrent la création d’unités de 15 lits dans chaque structure ; 15 chambres de 20m2 par chambre, ce qui est ambitieux. Dans la réalité, peu d’unités de ce type ont été réalisées.

1987 – Le concours de l’AP-HP permet d’ouvrir la réflexion sur la spécificité de l’accueil de personnes âgées de profils très différents : dépendants psychiques, fin de vie…

Les architectes proposent des solutions diverses dont des « maisonnées », avec des chambres destinées à des personnes confinées au lit, chambres avec vue sur un espace central, permettant de participer à la vie de l’unité.

Parallèlement à ces projets, d’autres idées sont nées : grands forums autour desquels se trouvent des plots de 6 lits.

1989 – Programme SEPIA, Secteur Expérimental pour la Programmation Innovante de l’habitat des personnes Agées.

Ces programmes visent les « semi-dépendants » qui ne correspondent pas, en réalité, aux populations accueillies dans ces structures, puisque ces personnes « valides », corrélativement avec le développement des aides, vivent à domicile.

En conclusion de ce bref historique, il n’y a actuellement pas de programme type, de modèle architectural unique. Les normes existent pour ce qui concerne les chambres, notamment en E.H.P.A.D. (Établissement d’Hébergement pour Personnes Agée Dépendantes) (décret d’avril 1999), qui doit comprendre 90 à 95% de lits en chambre individuelle. Dans le cadre d’une restructuration, les chambres individuelles doivent être d’une superficie de 18m2 minimum, et de 35 m2 pour les chambres doubles.

En France, toute liberté est offerte pour inventer les projets, dans un objectif de réponse adaptée au contexte environnemental, géographique, selon le profil des résidants, les moyens existants et en fonction d’un projet d’accueil et de vie.

Principes de conception architecturale

La problématique consiste à concilier sécurité et liberté ; pour le patient, optimiser les ressources et les capacités restantes, tout en minimisant les risques.

Objectifs généraux

Répondre aux besoins spécifiques des utilisateurs : 1) patients ; 2) personnel ; 3) familles.

1) Pour les patients : éviter la dépersonnalisation liée au modèle hospitalier (longs couloirs de ces bâtiments semi-industrialisés : V 120, etc…) ; favoriser le repérage temporo-spatial, problème crucial pour les sujets déments ; permettre la déambulation et les activités en toute sécurité …, l’enjeu étant de réduire l’usage des contentions tant physique que clinique, prévenir la maltraitance.

2) Pour le personnel : optimiser la charge de travail, recentrer les tâches sur les soins directs aux patients, personnaliser les soins, valoriser le travail accompli.

3) Pour les familles : déculpabiliser, prévoir leur intégration au projet d’accueil et leur participation, quand elles le souhaitent, à la vie de l’établissement.

Typologie de la structure : que peut-on créer ?

Il existe des concepts très différents, en fonction des objectifs : accueil de jour, unité d’hébergement…

· Accueil de jour

Il peut être créé en commun dans un secteur d’établissement, permettant d’accueillir le jour des personnes de différentes unités, qui présentent une dépendance psychique.

Ce projet peut être mis en œuvre de façon simple ; il s’agit de créer un lieu de vie avec la trilogie : coin salle à manger, cuisine et salon, et un jardin clos : espace extérieur sécurisé.

À ces structures, on peut y adjoindre un certain nombre de locaux en fonction des circonstances : vestiaire s’il s’agit de personnes venant de l’extérieur, sanitaires, locaux de service intégré ou à proximité immédiate.

Certaines structures sanitaires développent des projets de consultation d’évaluation et d’orientation ; une cuisine permet l’évaluation des capacités ; d’autres locaux sont ajoutés : bureaux polyvalents pour les consultations pluridisciplinaires, salles de réunion, atelier d’ergothérapie, poste de soins…, salle d’activités.

Le choix du concept est aussi fonction du projet et du type de consultation d’évaluation.

· Unités d’hébergement et d’accueil

Le modèle le plus fréquent retrouvé est le modèle d’unité de 12 lits, conçue autour d’un lieu de vie : (salon, salle à manger), autour duquel sont distribuées les chambres.

Il existe plusieurs modèles architecturaux ; dans certains modèles, les chambres donnent directement sur le lieu de vie, facilitant ainsi la surveillance. Dans d’autres modèles, il existe des circulations sur lesquelles donnent des groupes de chambres ; l’avantage et ici la séparation des espaces de jour et de nuit.

Dans les établissements sanitaires, demande est faite d’intégrer un bureau de médecins, des postes de soins, des salles d’activité.

Choix de la localisation

Dans le choix de la localisation, il s’agit d’éviter certaines erreurs, de répondre à des critères précis :

· Critères qualitatifs (Cf. grille d’évaluation de la FNG) :
· intégration urbaine, bien ancré dans la vie communautaire, animée ; 

· valorisation du projet qui doit être une vitrine de l’établissement et non caché « pour ne pas faire peur » ;

· accessibilité aux familles ;

· transports en commun ;

· accès facile à la structure pour des personnes elles-mêmes vieillissantes.

· Critères organisationnels : regroupement ou pas avec d’autres structures de l’établissement, aux fins de partager des moyens.

· Critères architecturaux : considérer les possibilités d’implantation : surface, niveau, orientation, ainsi que le niveau d’intervention ; aménagement simple, restructuration lourde, ou construction neuve et la réglementation en matière d’urbanisme.

Critères organisationnels ou comment lier ou non l’unité spécifique Alzheimer au reste de l’établissement en termes de logistique, personnel, surveillance de nuit, partage des infirmières ?

Ces points doivent être considérés avant la mise en place de ces unités.

Pour exemples :

· Création d’une unité Alzheimer isolée dans un établissement ; cette unité fonctionne en autonomie, mais peut bénéficier de la logistique globale de l’établissement ; livraison des repas, surveillance de nuit. ;

· Unité délocalisée ; sur un site différent du site principal. Ce type de projet doit prévoir la livraison des repas, la surveillance de nuit, etc… ;

· Unité ASA regroupée avec d’autres unités polyvalentes, avec possibilité de partage d’un certain nombre de locaux ; repas, ménage … ;

· Unités ASA regroupées entre elles : avec des moyens communs, notamment en termes de temps de soins infirmiers.

Critères organisationnels et architecturaux :

· Possibilité d’implantation :

· surface disponible

· possibilité de plain-pied avec un espace vert sécurité, ou terrasse (au moins 40 m2)

· orientation ; notamment pour les espaces extérieurs (attention aux structures plein ouest dans le sud de la France ou aux jardins exposés au nord dans le Nord de la France).

· Niveau d’intervention :

· aménagement simple

· ou restructuration lourde

· ou construction neuve

· Réglementation :

· en matière d’urbanisme

· sécurité incendie

· normes handicapés et surface des chambres (arrêté de 1999).

La structure doit répondre aux normes handicapés, notamment au regard de l’évolutivité de la structure (douches, surface des chambres…).

· Faisabilité économique du projet.
Spécifications générales et techniques :

Les principaux enjeux, dont les suivants :

· créer une ambiance rassurante ; couleurs, ambiance

· favoriser le repérage et l’autonomie

· stimuler les fonctions cognitives

· optimiser la surveillance.

L’architecture doit s’adapter aux aptitudes et non aptitudes, prévenir les risques et valoriser le projet.

· Ambiance générale :

· utilisation de la lumière : naturelle, artificielle, tant pour le repérage que la prévention des risques

· choix des matériaux

· utilisation de la couleur

· traitement acoustique

· choix du mobilier.

Tout doit converger vers la recherche de l’équilibre entre liberté et sécurité.

Sont à proscrire : les couleurs agressives, les trop grandes hauteurs sous plafond et les revêtements réverbérants. Les matériaux comme le verre, le carrelage ainsi que la hauteur sous plafond créent un environnement très sonore, entraînant un bruit de fond, un brouhaha, à l’encontre de la qualité d’acoustique souhaitée. Pour exemple, attention au bois qui réverbère les sons.

· Conception générale des locaux :

· surveillance aisée de l’ensemble des locaux : compacité de l’unité

· surveillance des espaces extérieurs dédiés

· compacité du projet.

Sont à proscrire : les zones isolées, les culs-de-sac, sauf en gérant les lumières et les couleurs (le patient ne sait pas se retrouver), les grandes circulations.

· Repérage et orientation : traitement de la lumière :

· la lumière peut être utilisée dans le repérage ; la lumière attire vers les lieux de vie ; à l’inverse, l’obscurité dissuade l’abord des lieux « interdits » ;

· l’ensoleillement doit être maîtrisé : protections solaires devant les baies vitrées par exemple ;

· la lumière artificielle doit être traitée avec précaution, également éviter les « spots » qui créent des alternances de zones éclairées et de zones d’ombre, source d’angoisse pour les patients déments quand il s’agit de traverser les zones d’ombre.

· Repérage et orientation ; signalétique :

Principes : faire appel à la mémoire lointaine, utiliser des marquages forts :

· travailler sur l’utilisation d’images : gâteaux pour la cuisine pour exemple

· utiliser l’écriture cursive

· pendules à aiguilles

· divers : calendriers, éphémérides, menu du jour, informations du jour.

· Prévention des risques : « éviter les usines à gaz »

Le principe est celui de la simplicité dans une architecture bien conçue en évitant les moyens complexes et en gardant en mémoire que les patients sont des personnes âgées.

· prévention des fugues ; contrôle des accès, portes à code, parfois 2 boutons côte à côte en appuyant sur les 2 boutons simultanément ; clôtures sans créer d’univers carcéral ; détection de présence 

· prévention des contusions : éviter les angles vifs 

· prévention des chutes : éviter les obstacles dans les circulations, les revêtements de sols glissants.

· Équipements spécifiques : plomberie, sanitaires, là aussi il est judicieux de faire appel à la mémoire ancienne

· robinetterie : modèle ancien avec 2 robinets à tête carrée ; proscrire les mitigeurs

· baignoire : évaluer la pertinence d’une baignoire à hauteur variable, dispositif coûteux et peu utilisé

· douche : douche sans bac et chariot à douche

· toilettes : suspendues

· lavabo : prévoir un plan de toilette

· matériaux : faïence, résine.

· Equipements spécifiques pour la cuisine : prévenir les risques

· cuisson : plutôt plaques à induction, rebords larges, four à paroi froide, tiroirs

· plan de travail, étagères : hauteur adaptée, privilégier les étagères plutôt que les placards

· divers : bac et égouttoir …

· Sécurité incendie :

La réglementation a évolué ; les établissements médico-sociaux relèvent du type J, ce qui permet une certaine souplesse.

Principes fondamentaux :

· privilégier l’évacuation horizontale

· renforcement des conditions d’isolement

· détection automatique

· désenfumage…

· Zonage : tous les niveaux doivent être recoupés, avec des zones de capacité identique.

En conclusion :

Dans la réussite d’un projet, l’architecture est un outil ; en revanche, la compétence du personnel est un moyen au service d’un projet de soins et de vie.

