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Résumé

Dans le contexte actuel de I’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) pour les
personnes agées semi et non autonomes, cet essai (projet) veut revoir le type de milieu de
vie offert aux ainés. La problématique cernée rejoint la personne adgée de deux maniéres.
D’abord, la perte de repére et d’interaction avec la société, la vie active et la communauté
rend difficile I'identité sociale de I'individu. Deuxiémement, le manque de contrble sur son

quotidien et d’espace ou de moment d’intimité brime I'identité privée de la personne agée.

Le projet tente de pallier le manque d’interaction avec la communauté en regroupant
des services, activités et ressources s’adressant a toutes les couches de la population a
méme le centre d’hébergement. Egalement, le centre devient un pdle pour les ainés du
quartier qu’ils soient en hébergement ou non. Sur le plan de I'intimité, la question de
I’échelle du milieu de vie apparait primordiale afin d’offrir une ambiance résidentielle

centrée autour des activités de la vie quotidienne.
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Figure 1 : Schéma conceptuel du milieu de vie en CHSLD
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Avant-propos

Ayant travaillée quelques étés dans un centre d’hébergement de soins de longue
durée (CHSLD) et fait du bénévolat durant plusieurs années dans différents centres
d’hébergement pour personnes agées, il m’a été possible de constater le quotidien de ces
milieux. Il serait faux de croire que tous les ainés en hébergement sont malheureux ou
vivent des situations difficiles. La majorité des résidents apparaissent bien dans leur milieu
d’adoption, tandis que d’autres semblent vivre une détresse ou du moins un inconfort.
Dans tous les cas, il est possible de faire mieux. Le contact au quotidien en centre
d’hébergement permet également de constater le dévouement du personnel auprées des
résidents, étant eux-mémes pris dans une organisation rigide et dans un milieu physique
peu adapté. Le probléme étant de deux natures, organisationnelle et architecturale, il serait
plus aisé de modifier I'organisation dans une nouvelle architecture soutenant le
changement souhaité que de tenter I'inverse. C’est dans cette idée que se déploie la
réflexion et le projet, une architecture renouvelée qui encouragera un changement des

pratiques.

« Aujourd’hui, je me dévoue encore. Je
mets les tables. Je donne de l'aide. [...] Je
suis toujours préte a rendre service. »

Madame A. 89 ans

(Charpentier, 2007, p. 84) « Il faut quand méme faire son deulil,

abandonner tout, complétement. Tu
vends tes meubles, tu vends ta

voiture. [...]]'admets que ¢’a été trés
pénible, parce que toutes les petites

[ n’y a pas une vieillesse, habitudes disparaissent. [...] Arriver
mais bien des ici, c’est autre chose! C’est agréable
vieillissements. quand méme, mais mon Dieu que

c’est dur de se défaire de tout ¢a, de
changer d’habitudes et de changer
de vie completement.»

(Charpentier, 2007, p. 137)

Monsieur N. 66 ans
(Charpentier, 2007, p. 77)
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1] Objet de la recherche

Cet essai (projet) propose une réflexion sur le programme, la typologie et
I’aménagement d’un centre d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD). Le but du
projet consiste a revoir le milieu de vie des ainés semi et non autonomes en fournissant des
possibilités d’interactions sociales a I’échelle du quartier, en plus de répondre a leur besoin
d’intimité et de sécurité dans une ambiance résidentielle. Pour se faire, I’offre d’espaces
publics et I'aménagement des lieux intimes seront travaillés sous I’angle des interfaces
négociant la relation entre public/privé. La réflexion porte principalement sur quatre
enjeux, soit la qualité du milieu de vie, I'interaction avec la communauté, I'intimité des

individus et I’identité.

La recherche-création utilise une approche programmatique (Duerk, 1993) ou la
personne est au coeur de la réflexion et s’inspire grandement des exemples du nord de
I’Europe. Une remise en question du fonctionnement institutionnalisé actuel des CHSLD est
ici nécessaire afin de transformer le milieu de vie des ainés en perte d’autonomie. Ce travail
ne porte pas sur les changements organisationnels, mais plutdét sur I’architecture qui
soutient de tels changements. L’étude de ce sujet s’inscrit dans la suite de réflexions des
essais (projets) de Karine Boisvert (2002), « L’organisation du bati face aux nouvelles réalités
du maintien a domicile : création de points de services pour les CLSC », de Julye Boucher
(2006), « Un nouveau parcours pour le couvent Notre-Dame : Résidence de retraite au cceur
du vieux St-Romuald pour personnes agées actives », d’Elise Lapierre (2008), « Espace
lisible : I’architecture face a I'oubli » et de Yan Paquin (2006), « L’Architecture et le Grand

Age : un environnement physique au soutien de I’autonomie des ainés ».

Le projet s’implante dans le Vieux-Limoilou afin de miser sur I’animation et I’esprit
de quartier déja présent. La question de I’échelle du projet tente de répondre aux besoins
du milieu tout en restant dans une image non institutionnelle. Les principes tirés de la
recherche ne sont pas spécifiques a cet emplacement et pourraient se répliquer dans
d’autres endroits, alors que I’adaptation aux besoins du quartier et du site en fait un projet

unique.

L’essai présente d'abord la problématique et le contexte de la qualité de vie des

personnes agées au Québec pour mieux cerner les enjeux. Par la suite, il se penche sur une
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réflexion des dynamiques humaines qui entourent le vieillissement en institution par une
étude de la littérature. La réflexion se porte ensuite sur I’environnement physique sous le
regard de la littérature et de précédents architecturaux exemplaires européens, américains

et québécois. Enfin, le projet tente concrétement de répondre aux enjeux soulevés.
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2] Problématique de I'hébergement des ainés au Québec

Ce chapitre fait état du vieillissement de la société québécoise dans le contexte de la
qualité de vie des ainés. Comme dans plusieurs autres sociétés industrialisées, la situation
démographique du Québec entrainera une pression importante sur les structures de prise
en charge des personnes agées en perte d’autonomie au courant des prochaines années. En
débutant par I’exposition rapide des faits sur le vieillissement de la population et des
perspectives démographiques, ce chapitre s’attarde sur I’offre des services d’hébergement
et plus spécifiguement sur le contexte particulier des CHSLD. Il semble également
important de bien comprendre les caractéristiques des clienteles qui forment la population
vieillissante en perte d’autonomie. Enfin, il peut étre relevé quelques contradictions
apparentes entre le discours sur la qualité de vie des personnes agées et la concrétisation
des services offerts. Cette problématique complexe oriente les réflexions et permet de bien

cerner les enjeux de cette recherche.

2] 1. Le vieillissement de la population au Québec

Le phénomene du vieillissement de la population au Québec est un sujet bien connu
et longuement discuté qui se caractérise par un inversement des pyramides d’ages da a la
forte proportion d’ainés. Tout en étant prévisible depuis de nombreuses années,
I’adaptation des services et des infrastructures tarde a arriver. Quelques données rappellent
la nécessité d’agir. Pour le Québec, 14,9 % de la population est actuellement agée de plus
de 65 ans, ce sera 26 % en 2031. Dans la région de la Capitale nationale, la population de
plus de 65 ans représente, en 2006, 15,2 % de I'’ensemble des résidents alors qu’en 2031
les ainés formeront 29.1 % de la population. Le vieillissement, au courant des 20
prochaines années, s’explique par I'arrivée massive des baby-boomers a I'age d’Or. Par
contre, les perspectives pour le Québec jusqu’en 2056 montrent que la proportion d’ainés
continue a augmenter, mais de maniére plus graduelle soit de 2 % de plus entre 2031 et
2056. En 2006, les 65 ans et plus étaient un peu plus d’un million soit 14 % de la
population québécoise, ils seront prés de 2,6 millions vers 2056 ce qui représente 28 %.

(données tirées de Québec, Institut de la statistique 2009 et 2010) Ces chiffres montrent
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que I'image du Québec aux cheveux blancs se perpétuera pour les quarante prochaines

années et que la demande de services pour personnes agées sera grandissante.

2] 2. L'offre de services pour les personnes agées

Les trajectoires de vie des ainés sont multiples et dépendent de plusieurs facteurs,
dont I’état de santé, I'implication des proches, les services offerts dans la région et la
capacité financiére. Pour beaucoup, les CHSLD sont pergus comme une solution de dernier
recours qu’ils esperent éviter. En effet, 90 % des personnes agées souhaitent rester a leur
domicile jusqu’a la fin de leurs jours (Regnier et Denton, 2009 et Sixsmith, 2008). Au
Québec, en 2006, 87% des personnes agées habitaient leur domicile, prés de 7% se
trouvaient en résidence privée, moins de 4% étaient hébergés en CHSLD et 2% se
répartissaient d’autres types de ressources comme familiales, intermédiaires ou
communautaires. Le domicile est ici considéré comme le milieu de vie, soit la résidence de
longue date ou un logement qui a su devenir un chez soi au fils du temps. Vieillir chez soi
est possible pour la plupart des ainés s’ils obtiennent une aide a domicile de la part de
leurs proches et de ressources communautaires ou institutionnelles. Bien que le
gouvernement ait pris des mesures depuis les années 1990 encourageant I’aide a domicile,
obtenir cette aide peut parfois représenter un défi ou étre un fardeau qui force certaines
personnes a quitter leur domicile. En plus, vient souvent un moment critique relié a un état
de santé s’aggravant qui demande de faire un choix entre une aide a domicile importante et
colteuse ou un déménagement dans une résidence ou un CHSLD. C’est ainsi, souvent dans
une situation de crise, ou il faut agir rapidement que la décision de quitter le domicile est
prise. L’entrée en résidence ou CHSLD devient alors précipitée et inquiétante ce qui n’aide
en rien la premiere impression du nouveau milieu. Prés du 2/3 des résidents n’avaient
jamais visité leur nouveau milieu de vie avant d’y emménager et la plupart n’ont pas

I'impression d’avoir choisi leur déménagement (Charpentier, 2007).

Certaines personnes agées suivent des trajectoires différentes en déménageant plus
t6t dans un milieu assisté afin de prendre le temps de choisir et de s’adapter a un nouveau
mode de vie dans un état d’esprit plus libre. Encore une fois, la capacité financiére de la
personne est trés déterminante du type de milieu qui lui est offert. Certaines résidences

privées colteuses offrent des environnements sociaux et de soins de bonne qualité qui
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peuvent étre attirants pour certains. Alors que d’autres, moins fortunés, se retrouvent dans
des milieux plus institutionnalisés. La figure 2 montre les types d’habitation selon les
clientéles, de multiples trajectoires sont possibles selon les besoins et les ressources des
personnes. Ainsi, les personnes &agées peuvent étre amenées a déménager a de
nombreuses reprises suivant I’état de santé et de leur finance. Dans ce contexte, il peut
devenir difficile de conserver un réseau social, un sentiment d’appartenance a son milieu et

de contrble sur son destin, surtout pour des personnes en perte d’autonomie.

Il n'y a pas une vieillesse, mais bien des vieillissements. [...] Par conséquent, il doit y
avoir des habitats multiples, des réponses et des formules plurielles. (Charpentier,
2007, p. 137)

CLIENTELE AGEE

autonome semi-autonome non-autonome

TYPE D'HABITATION
a domicile
a domicile avec aide a domicile
appartement assisté
milieu de vie

e e e = - résidence avec services e
milieu de soins

CHSLD

Figure 2 : Offre de services selon les clientéles

2] 3. Le contexte des CHSLD

La définition d’un Centre d’hébergement et de soins de longue durée se lit comme
suit dans le Guide de planification immobiliere de la Corporation d’hébergement du Québec
(2008) :

Le centre d’hébergement et de soins de longue durée doit offrir de facon temporaire ou
permanente un milieu de vie substitut, des services d’hébergement, d’assistance, de
soutien et de surveillance, ainsi que des services de réadaptation, psychosociaux,
infirmiers, pharmaceutiques et médicaux aux adultes qui, en raison de leur perte
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d’autonomie fonctionnelle ou psychosociale, ne peuvent plus demeurer dans leur milieu
de vie naturel, malgré le support de leur entourage.

L’établissement qui exploite un tel centre recoit, sur référence, les personnes qui
requiérent de tels services, veille a ce que leurs besoins soient évalués périodiquement
et que les services requis leur soient offerts a l'intérieur de ses installations. (Extrait de
la Loi sur les services de santé et les services sociaux) (Québec - CHQ, 2008, p. 1)

Cette définition, assez floue par sa généralité qui englobe toutes possibilités, semble
plutét portée sur I'offre de soins bien que I'on parle d’'un milieu de vie substitut. Les
aspects physiques d’une personne sont considérés, mais qu’en est-il du coté

psychologique qui se rattache a un milieu de vie tel que l'intimité, I'identité ou I'image

sociale d’un individu?

L’une des problématiques des centres d’hébergement actuels se situe dans la perte
de repéres publics et privés par rapport au milieu résidentiel familier des personnes agées.
Souvent mis a I’écart de leur communauté et méme parfois un peu délaissés par leur propre
famille, les ainés en centre d’hébergement peuvent éprouver un sentiment d’inutilité, de
solitude ou d’abandon. Cette détresse psychologique peut étre plus marquée chez les
personnes non autonomes et entrainer ou aggraver d’autres problémes de santé (Bond,
2005). La coupure avec la société s’ajoute a un milieu de vie institutionnalisé dans la
plupart des centres d’hébergement. Ainsi, tout en ne participant plus a une vie publique,
les résidents ne connaissent pas non plus de réelle intimité dans un espace qui leur est
propre. Leur quotidien se déroule dans un entre-deux de lieux semi-publics et semi-
privés. Cette perte de repéres entre le public et I'intime n’est pas souhaitable comme milieu
de vie a long terme surtout pour des personnes en perte d’autonomie ou avec des
problémes cognitifs pour qui I’environnement physique est déterminant du maintien des

capacités (Campion, 1996 dans Zeisel, 2003).

Le cadre institutionnel apparait comme un autre enjeu majeur des CHSLD. Tant au
niveau de I'organisation de la vie quotidienne que de I'image projetée, ces centres ne
s’orientent pas vers un réel milieu de vie. Le rythme journalier est dicté par la routine des
soins et du personnel et non par les habitudes de vie des résidents. Ce sont les personnes
agées qui doivent s’adapter a I’organisation du centre plutét que le contraire. Cette idée
que les résidents doivent « entrer le moule de I'institution » est clairement exprimée et

questionnée par les intervenants interrogés dans I’étude de Grenier (2004). « On n’a plus
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notre chez-nous, on ne vit pas a notre rythme, mais on vit au rythme des autres. Madame M. 96 ans »

(Charpentier, 2007, p.90).

Egalement, I'image percue des CHSLD comme des institutions ot I'on « place les
vieux » est forte. A un premier niveau, les formes et les aménagements institutionnels
s’éloignant de la référence familiere résidentielle posent un probléme d’appartenance et
d’identité qui réduit beaucoup la qualité de vie des résidents (Caouette, 2005). En plus, tant
I’apparence que les appellations des centres contribuent a stigmatiser les personnes agées
qui y résident comme des personnes sans utilité pour la société qui sont vues comme

totalement dépendantes (Charpentier, 2007; Regnier, 2002).

2] 4. Les caractéristiques des clienteles en CHSLD

Les clienteles que forme la population dgée en perte d’autonomie sont trés variées
avec des caractéristiques uniques a chaque personne. Il n’est pas souhaitable d’apposer
une étiquette a un individu puisque I'image négative de la pathologie aura préséance sur
I’identité propre de la personne (Société Alzheimer de la Mauricie, 2007). Par contre, pour
les bienfaits d’adaptation du milieu aux besoins de la population agée, il peut étre utile de
connaitre les caractéristiques des clientéles. La majorité des besoins des personnes se
rattache a quatre groupes, soit celles ayant des déficits cognitifs, des déficits physiques,
des problemes graves de santé physique ou finalement celles vivant une perte d’autonomie
reliée a leur dge avancé. Un individu comme tel ne cadre pas nécessairement dans I'une de
ces catégories, puisque plusieurs troubles peuvent affecter une méme personne. C’est

pourquoi le milieu doit pouvoir répondre aux besoins de toutes ces clientéles.

Les clientéles ayant des déficits physiques limitant leur mobilité ou leurs activités de
la vie quotidienne (environ 50 % des résidents en CHSLD) bénéficient d’'un environnement
physique adapté qui réduit les obstacles. Ces clientéles peuvent rester plus longtemps a
domicile avec quelques adaptations et un soutien selon leurs besoins. A I'opposé, les
clientéles ayant des déficits cognitifs (environ 80 % des résidents en CHSLD) demandent
plutét un environnement sécuritaire et encadré. Pour ce type de clientéle, il semble plus
difficile de rester a domicile puisque selon I’état de la personne, une surveillance constante

peut étre nécessaire ainsi qu’un milieu contrblant les stimuli. Dans tous les cas, ces
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personnes ont besoin d’un milieu de vie ou ils auront un sentiment de chez soi, ce qui est

difficilement atteint dans un environnement institutionnel (Charpentier, 2007).

Peu importe la pathologie d’un individu, il peut étre autonome, semi-autonome ou
non autonome. Les clientéles des CHSLD sont considérées non autonomes, ce qui ne veut
pas dire que ces personnes ne peuvent plus rien faire. Elles ont simplement besoin d’une
assistance importante dans leur vie quotidienne. C’est ici que les milieux institutionnels
dérapent et prennent en charge I’entiereté de la vie quotidienne de leurs résidents plutot
que d’encourager les capacités de chaque individu. Le concept utilisé au Danemark « use it
or lose it » (Regnier et Denton, 2009; Regnier, 2002) est trés clair a ce sujet, les résidents
deviennent totalement dépendants parce qu’ils n’utilisent pas leurs capacités restantes

dans la vie quotidienne.

Une description plus détaillée des clienteles des CHSLD se trouve en annexe 8]2.

Il est également possible de voir les clientéles en hébergement sous I’aspect social.
Celui-ci suggeére des intéréts, des attentes et des besoins différents qui doivent étre pris en
compte dans la création d’un milieu de vie. C’est par respect, surtout pour les moins
favorisés, que les milieux de vie en hébergement doivent répondre a leurs habitudes de vie
afin que tous se sentent chez eux. Au Québec, plus du quart de I’hébergement pour
personnes agées est offert en CHSLD (Villeneuve, 2007). Il faut se souvenir que prés du 2/3
de cette clientéle est féminine et que plus de la moitié des résidents n’ont comme seul que
revenu la pension de vieillesse (Charpentier, 2007). En résidence privée, la situation n’est
pas la méme puisque cette clientele est souvent plus fortunée. 55% des places
d’hébergement au Québec se trouvent en résidence privée a but lucratif ou le loyer mensuel
peut varier entre 800% et 5 000$ (Villeneuve, 2007). Toutes les clientéles ont droit a la
méme qualité de services et d’environnement physique, mais les orientations peuvent
différer. Par exemple, certaines personnes préférent jouer au bingo alors que d’autres
seront plus intéressées par une conférence éducative. Lorsqu’un centre accueille plus d’une
centaine de personnes provenant de sphéres variées, il peut étre plus difficile d’adapter le
milieu aux besoins de chacun. Une résidence de plus petite envergure hébergeant des

personnes d’un méme milieu semble plus appropriée.

Dans un milieu d’hébergement, d’autres usagers cohabitent avec les résidents et ne

sont pas a négliger afin d’offrir un milieu de vie de qualité. En premier lieu,
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I’environnement physique doit faciliter le travail du personnel, bien que le milieu ne soit
pas congu prioritairement pour lui. Ensuite, la famille, les amis et les bénévoles sont
essentiels a I'ambiance de chez soi et sont un lien social majeur avec la communauté
(Charpentier, 2007; Regnier et Denton, 2009; Dilani, 2005; Grenier, 2004; Milliagan, 2005;
Regnier, 2002; Richard, 2008; Société Alzheimer de la Mauricie, 2007). Enfin, la clientéle
externe bénéficie de certains services par le biais d’un centre de jour. Ces personnes
représentent les futurs résidents et constituent un potentiel d’interactions, d’amitié et
d’entraide a ne pas négliger. Trop souvent, la clientéle externe est compléetement séparée

des résidents du CHSLD méme si elle fréquente le méme batiment.

2] 5. Les contradictions entre le discours et la pratique

A la lumiére des publications gouvernementales, il est évident que Iautorité
gouvernementale est au fait de I'importance du milieu de vie pour les personnes agées.
Citons le Guide d’aménagement des Centres d’hébergement et de soins de longue durée du

Ministere de la Santé et des Services sociaux (2002):

1l est fortement recommandé de mettre en place un environnement qui respectera les
difficultés d’adaptation de cette clientéle c’est-a-dire un milieu stable et sécuritaire qui
s’‘apparentera a un milieu de type familial et qui [..] permettra aux résidents
d’actualiser leur autonomie. [...] une approche appropriée du personnel et des activités
adaptées aux capacités résiduelles de chacune de ces personnes sont des éléments
complémentaires indispensables a un environnement adapté. (Québec - MSSS, 2002, p.
10)

Un autre exemple provenant du Ministére de la Santé et des Services sociaux dans
«Un milieu de vie de qualité pour les personnes hébergées en CHSLD - Orientations

ministérielles » (2003) discute bien de I'importance des dimensions humaines en plus de la

question de I’'autonomie :

[...] favoriser le bien-étre physique, mental et émotionnel, le développement personnel
et le maintien optimal de I'autonomie de toutes personnes hébergées; répondre aux
besoins (soins et services) et attentes des personnes hébergées en adaptant leur
environnement humain (personnel, famille, bénévoles) et physique. (Québec - MSSS,
2002, p. 10)
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Malheureusement, comme I’essai de Paquin (2006) le reléve, des contradictions
majeures marquent le discours et la réalité du quotidien des ainés. Sans entrer dans les
débats organisationnels, il est possible de souligner la problématique des orientations
architecturales prénées par la Corporation d’hébergement du Québec (CHQ). Beaucoup
d’information encadre les aménagements dits prothétiques qui pallient les déficits
physiques et cognitifs des résidents. L’importance de I’accessibilité, de la sécurité et de la
surveillance est bien évidente. Par contre, comme les résidents sont des personnes avant
d’étre des déficits, ils ont besoin d’'un milieu de vie qui encourage leur autonomie, leur
identité et leur sociabilité. La CHQ avance des principes intéressants dans le Répertoire de
planification :

Le concept d’ilot raméne l'unité de vie a une dimension plus humaine et plus

résidentielle, facilitant un mode d’échange qui encourage la création de liens et le

sentiment d’appartenance entre résidents et avec les intervenants. Chaque flot, qui peut
accueillir une clientéle présentant des caractéristiques et des besoins semblables,
permet d’ajuster I'environnement physique, les activités et les modes de
communication, éléments dits prothétiques, en fonction des besoins des résidents
regroupés. De plus, une approche basée sur le concept de milieu de vie favorise la

qualité de vie des résidents et la satisfaction des intervenants, des résidents et des
familles. (Québec - CHQ, 2009, p.1)

Par contre, les modéles et les criteres d’aménagement de la Corporation semblent
plus discrets a ce sujet ou tout simplement contradictoires. Les logiques d’organisation
spatiales apparaissent plutdt centrées sur le rendement du personnel que sur le bien-étre
des résidents (Charpentier, 2007). Ainsi, de petits ilots de 8 a 15 personnes seraient
regroupés par étage en unité de plus de 30 personnes pour une question d’efficacité du
personnel et de centralisation des services. Les problemes d’institutionnalisation du cadre

de vie n’en sont pas réglés. La question d’échelle peut donc se poser.

De plus, I'idée de petits Tlots répondant a tous les besoins du quotidien des ainés ou
les services viennent a eux plutdt que le contraire coupe les résidents de riches contacts
avec Il'extérieur de leur milieu de vie. La question des interactions sociales et
communautaires peut étre soulevée. La figure 3, a la page suivante, montre le peu
d’importance accordée aux espaces publics pour I'interaction avec la communauté dans un
CHSLD selon le guide de la Corporation. Pourtant, un milieu de vie équilibré doit permettre
tant une identité privée que publique a ses résidents. Pour ces personnes non autonomes,

la communauté doit venir a eux puisqu’elles ne peuvent aller vers elle.

Essai [projet] a la M.Arch 10.



Entre communauté et intimité : Un centre d’hébergement de soins de longue durée repensé

s e " ESPACE
| ACCEs | \_ EXTERIEUR
Y, ‘_*li/
Ve I ™, e Y e ™
B _| ESPACES [ SERVICES -
7 FUBLICS ALIMENTAIRES [ i
i S . S Il
1 rd "
1 "
! UNITE DE VIE i
i g \ e ~ i
L—{ SERVICES _+ SERVICES DE _4
t | MULTIDISCIPLINAIRES | | ] | SOUTIEN TECHNIQUE |3
| M __/" \\_, A ‘\___7 __/’ |
! ! i
| I
: ! !
| ! !
! ' ' ™ |
. % SOUTIEN AU |» ______________________________ i
PERSONMEL |
e o v
LEGENDE
STy — FROXIMITE FORTE
SERVICES | PROXIMITE MOYENNE

ADMINISTRATIFS |
S e

P PROXIMITE FAIBLE
PROXIMITE A EVITER
AUCUN LIEN REQUIS

Figure 3 : Schéma organisationnel d’un CHSLD par la CHQ
Source : Québec, CHQ, 2008

Il est important de mentionner que bien que la CHQ met de I'avant des principes
d’aménagement plus humains, les CHSLD existants n’y répondent pas architecturalement.
Méme en effectuant la rénovation des centres existants, la typologie institutionnelle de
grande échelle se préte difficilement a un changement du milieu vers un environnement
plus résidentiel ayant une image d’ouverture sur la communauté. Encore une fois, les
questions d’échelle et d’image posent probleme dans les CHSLD existants, qui en plus sont

des milieux refermés sur eux-mémes.
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3] Réflexions sur les dynamiques humaines

Ce chapitre traite des enjeux humains qui entourent I’hébergement des personnes
agées autant en perte d’autonomie que non autonomes. La littérature assez importante sur
le sujet a été étudiée afin de tirer un portrait large des besoins humains. Aucune entrevue
n'a été spécifiguement réalisée pour des questions d’objectivité des quelques réponses
qu’il aurait été possible d’obtenir dans les délais de la recherche. Par contre, plusieurs
études basées sur des entrevues ont été considérées, en plus d’articles, de revues de
littérature et de mémoires. Tant les points de vue des personnes agées, des intervenants,
des aidants naturels et des familles sont pris en compte pour dégager une idée juste des
besoins. De grands thémes ont été retenus pour cette réflexion, soit I’approche de soins,
I’interaction sociale, I'intimité, I'identité et le chez-soi. Une bonne compréhension des
enjeux humains permettra une meilleure réponse du milieu bati dans une approche

programmatique au projet.

3] 1. Les approches de soins

Deux approches de soins sont ici discutées dans I’'idée d’une vision différente des
milieux d’hébergement, soit I’approche « milieu de vie » et « I’approche Carpe Diem ». Ces
philosophies peuvent trés bien étre complémentaires puisqu’elles sont toutes les deux
centrées sur la personne dans un environnement a I’échelle humaine, mais agissent dans

des sphéres différentes.

En premier lieu, I'idée du milieu de vie est mise de I'avant, entre autres, par la
Corporation d’hébergement du Québec. Il s’agit d’une approche centrée sur la qualité de
vie des personnes agées se basant sur un fonctionnement en flots prothétiques. Le milieu
de vie implique I'intégration de trois composantes prothétiques soient I’environnement
physique, la dynamique humaine et le contexte d’activité. Dans ce concept, le milieu de vie
devient substitut au chez soi. L’environnement vient ainsi s’adapter pour pallier les déficits
des résidents en leur permettant de participer aux activités de la vie quotidienne. «Le
contexte milieu de vie tire son origine de cette volonté de reconnaitre que le résident est chez lui et non
chez nous. » (Grenier, 2004, p. 23) Ce principe semble difficilement applicable dans le contexte

actuel des CHSLD qui ne sont pas congus pour encourager les activités du quotidien comme
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la préparation des repas ou le jardinage. L’approche milieu de vie s’oriente peu sur les
relations entre les personnes, mais plutdt sur les relations entre la personne et son milieu.
Comme le font remarquer Grenier (2004) et Charpentier (2007), cette image de I’'individu
est liée a un point de vue externe puisque les résidents accordent plus d’importance aux
relations entre les personnes fréquentant le milieu de vie qu’aux caractéristiques propres a

I’environnement physique.

Aux yeux des personnes agées, les contacts humains sont beaucoup plus importants
pour définir leur milieu de vie que I’environnement physique comme tel (Charpentier, 2007

et Grenier, 2004). On peut ainsi décrire un milieu de vie comme :

[...] un endroit oti I'on peut sentir une dme, on doit voir des sourires, entendre des
rires, car la chaleur humaine y a fait son nid. Mais un milieu de vie c’est aussi un
endroit ot la vie a le droit et le temps de s’éteindre doucement, otl la famille peut
accompagner son parent dans le calme et l'intimité, loin des bruits et des rires.
(Grenier, 2004. p.28)

Dans cette idée, I’'approche Carpe Diem se concentre sur les relations humaines pour
accompagner la personne vieillissante. L’important ici est la qualité du temps d’échange,
d’écoute et le regard posé sur I'autre. Chaque personne est considérée unique et ses
besoins ne découlent pas d’une recette de catégorisation de clientéle. « Nous ne construisons
pas sur des déficits, nous construisons sur les ressources et les capacités [...]. » (Société Alzheimer de la
Mauricie. 2007) 1l s’agit d’'un accompagnement tres individualisé trouvant beaucoup de sens
pour les personnes ayant des déficits cognitifs qui semblent prisonniers de leur réalité. Les
principes d’écoute et d’accompagnement s’appliquent également aux autres types de
clientéles afin d’éviter de les faire « entrer dans le moule de I’institution ». Dans I’'approche
Carpe Diem, I’environnement physique et humain crée des conditions qui soutiennent
I’ambiance d’écoute et d’échange autour des activités de la vie quotidienne. Au sein de la
Maison Carpe Diem, qui est en fait un ancien presbytére, les 14 résidents sont invités a
participer aux taches quotidiennes de cuisine, de ménage et d’entretien tout en respectant
leur horaire personnel. Le personnel porte également une attention particuliere a la

communication non verbale facilitant la relation avec les personnes Alzheimer.
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3] 2. Les interactions sociales et la vie communautaire

L’'importance de la participation sociale et des relations humaines pour les
personnes agées est appuyée par plusieurs auteurs (Charpentier, 2007; Regnier et Denton,
2009; Dilani, 2005; Grenier, 2004; Regnier, 2002; Richard, 2008; Sixsmith, 2008). Une
étude a Montréal (Richard, 2008) a méme démontré les bienfaits des interactions sociales

sur la santé physique et psychologique des ainés.

« Engagement in social and productive activities appears to be particularly beneficial
to older adults, as it has been found to be associated with positive outcomes on a
variety of health indicators, including mortality (Bassuk et al., 1999; Glass et al, 1999),
disability (Bassuk et al, 1999; Mendes de Leon et al, 2003), depression (Pollak and von
dem Knesebeck, 2004; Glass et al, 2006), dementia (Fabrigoule et al, 1995; Wang et
al, 2002), cognitive performance (Bassuk et al, 1999; Beland et al, 2005), self-rated
health (Pollak and von dem Knesebeck, 2004) and health-related behaviours
(Lindstrém et al., 2001). » (Richard, 2008, p.47)

En plus des relations humaines, I’engagement productif dans la communauté est
également bénéfique pour les ainés. Ainsi, pres de 50 % des sujets de I’étude de Richard
(2008) s’adonnaient a du bénévolat au moins une fois par semaine. En plus des bienfaits
pour les individus, I'implication des ainés n’est pas a négliger pour la santé d’une

communauté.

Naturellement, la participation sociale diminue avec I’age et selon I’état de santé. Par
contre, certaines caractéristiques d’un milieu peuvent encourager les interactions. Par
exemple, un quartier a orientation piétonne avec une mixité des usages augmente les
interactions et le sentiment d’appartenance au milieu. Encore selon I’étude de Richard
(2008), la qualité et la quantité de I'offre de lieux permettant la socialisation encouragent
celle-ci. Trois activités sociales sont prédominantes pour les ainés autonomes ou en légére
perte d’autonomie soient la marche, des activités de loisirs en centre communautaire et la
visite de la famille et des amis. Il serait intéressant de réfléchir comment ces activités
sociales peuvent se poursuivre pour les personnes non autonomes en centre
d’hébergement. Comme I’explique Charpentier (2007), les ainés se sentent souvent
déracinés de leur milieu et exclus lorsqu’ils entrent en résidence. lls perdent leur sentiment
d’appartenance a la communauté par manque d’interactions avec celle-ci. Dilani (2005)

ajoute que l'accés a un réseau social permet de mieux vivre des évenements difficiles

comme une maladie, un déménagement ou une perte d’autonomie. Ainsi I’environnement
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physique du centre d’hébergement doit encourager les interactions avec les proches et la
communauté. Le maintien du réseau social existant est mentionné comme primordial par
les ainés puisque plus I'autonomie diminue, plus il devient difficile d’établir de nouvelles
relations (Charpentier, 2007). De plus, pour les personnes non autonomes, un
environnement qui offre un sentiment de sécurité et de contréle oriente I’énergie et

I’attention vers les interactions sociales plutdt que vers le stress (Richard, 2008).

3] 3. L’'intimité et le controle de la vie privée

Le respect de I'intimité de I'individu apparait comme le concept le plus important
dans un milieu de vie selon plusieurs auteurs répertoriés par Regnier (2002). L’'intimité
apporte un sentiment de sécurité et de contrble essentiel au bien-&tre des individus en plus
de permettre la relation entre I'identité personnelle et la relation aux autres. Ce dialogue
privé/public est un concept clef pour que la personne puisse associer le centre
d’hébergement a son chez soi (Oswald, 2005). En se référant au contexte d’une maison,
I'individu a un contréle clair sur son domaine privé. En CHSLD, ce contrble du privé semble
plus flou tant par la réduction de la sphére d’intimité a une petite chambre que par la perte
de contréle sur la vie quotidienne (Paquin 2006). En institution, la routine standardisée et
I’intrusion des intervenants dans les espaces et les activités privés des résidents font partie
du quotidien. Charpentier (2007) releve ainsi que plus l'institution est grande, plus le

respect des choix individuels est difficile.

Dans n’importe quel établissement qui accueille un nombre important de patients, les
opportunités pour ceux-ci de déterminer leur propre style de vie et d’exercer des choix
par rapport a leur quotidien sont limitées. Les milieux d’hébergement mettent l'accent
sur la perte d’autonomie et sur la dépendance des résidents et, ce faisant, réduisent
leurs possibilités de choisir. (Skeet, 1989, p. 16) (Charpentier, 2007, p. 41)

La promiscuité par le partage d’une chambre, d’une salle de bain ou par des espaces
de vie trop réduits, tout comme la cohabitation de clienteles incompatibles peuvent
entrainer des tensions interpersonnelles et affecter directement l'intimité de chacun.
Comme le mentionne Milligan (2005), il peut étre également difficile pour les aidants
naturels de poursuivre leur rdle d’accompagnement trés personnel aprés I’emménagement
en centre d’hébergement. En effet, la sphére privée du soutien a la maison se transporte

dans un milieu semi-privé ou I'aidant ne se sent plus aussi a I’'aise dans son rdle essentiel.
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3] 4. L’identité et le chez-soi

L’identité d’une personne agée se situe a deux niveaux soit macro ou l’identité
sociale et micro ou I'image de soi (Peace, 2005). Plus précisément Rubinstein et Parmelee

(1992, dans Peace, 2005) décrivent I’identité comme:

« Identity is the sense of who is in the world, distilled from a lifetime of experiences.
From the collective perspective, identity consists of the life course as a cultural
construct: socially normative and collectively outlined and accepted life course
statuses and transitions. But at the individual level, every person creates for herself a
particularized version of the collective life course, a life story, depending upon her
specific experiences and the meaning she attaches to them. » (Peace, 2005, p.3)

L’identité sociale et l'identité personnelle sont intimement liées a la maison
(Feddersen, 2009). Oswald (2005) parle méme de la maison comme de I’extension de soi
dans I’espace. Selon Sixsmith (2008), ce lieu est un symbole physique, social et personnel
qui permet plusieurs interprétations du rble et de I'importance du chez-soi pour un

individu. La figure 4 recense ces trois aspects de la maison selon plusieurs auteurs.

' Physical aspects Personal aspects
“ohysical home" (Sixsmith, 1986) "personal home" (Sixsmith, 1986)
physical home” { ' "person-centered process” (Rubinstein, 1989)
*community” (Feldman, 1990) ()
*physical insideness” (Rowles, 1983)
"body-centered process” (Rubinstein, 1989) Behavioral aspects
() "centeredness” (Feldman, 1990)
"activity" (Harris et al., 1996)
"body-centered process” (Rubinstein, 1989)
"control" (Zingmark et al., 1995)
Cognitive aspects
"identity" (Harris et al., 1996)
N "autobiographical insideness” (Rowles, 1983)
Social aspects "safety" (Zingmark et al., 1995)
*social home" (Sixsmith, 1986) "recognition" (Zingmark et al., 1995)
:conpegﬁc:n (Hariss et al., 1996) Eiiotional ispaits
social insideness" (Rowles, 1983) "—L_embeddedness' (Feldman, 1990)
*sacial-centered process” (Rubinstein, 1989) “positive evaluations” (Harris et al., 1996)
“togetherness” (Zingmark et al., 1995) “rootedness” (Zingmark et al., 1995)
() "joy" (Zingmark et al., 1995)

Figure 4 : Aspects identitaires du chez soi

Source : Oswald, 2005
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A partir des trois aspects physiques, sociaux et personnels de la maison, le chez-soi
englobe plusieurs significations selon les auteurs. Aux yeux de la société, la maison
représente l'indépendance et le statut social. Pour I'individu, la maison cristallise des
souvenirs, des événements et une connexion avec leur passé (Tinker, 1997 dans Sixsmith,
2008). La maison se transforme également en espace social pour recevoir et entretenir le
réseau social de la famille, des amis et du voisinage. Enfin, toujours selon Sixsmith (2008),
la maison permet I'intimité et le contrdle de sa vie privée. D’autres comme Markus (1995,
dans Owald, 2005) résument le chez-soi par un controle physique et psychologique de
I’espace, une personnalisation pour le confort et un sentiment de continuité sur les lieux et
les personnes. Enfin Caouette (2005) élabore le chez-soi en synthétisant toutes les facettes

précédentes :

« Home allows one to control his or her environment and assures a sense of security.
It offers freedom of action and expresses its resident’s ideas and personal values. The
experience of home establishes a state of permanence and continuity, which provides
a sense of belonging. Home permits us to develop and secure our relationships with
family and friends. Home is the center of daily activities; a refuge, a restful and calm
sanctuary where one retires far from the daily pressures of the outside world. Home
is an indicator of social status. Finally, owning one’s own dwelling strengthens a
sense of positive relationship to the home. » (Caouette, 2005, p. 254)

Complémentairement a ces définitions, Peace (2005) associe I’identité du chez-soi a
une question d’échelle. Le lieu identitaire le plus fort commence par la chambre, puis la
maison, puis la zone de vue autour de la maison. Ensuite vient le quartier apportant des
affinités sociales et fonctionnelles. La ville se rattache a une identité fractionnée plus faible
qui est composée d’espaces non connectés entre eux et I’extérieur de la ville comporte

quelques points importants.

En regard a l'identité a la maison, les descriptions de la littérature permettent
d’identifier des aspects qu’un centre d’hébergement ne pourra jamais combler tels que les
souvenirs reliés au lieu physique. Par contre, il est encourageant de constater les nombreux
aspects composant I'identité qui peuvent se transporter dans un nouveau lieu a condition
d’adapter celui-ci. Ainsi, l'identité macro comme I'image sociale d’indépendance ou
I’espace accueillant le réseau social peut se poursuivre en centre d’hébergement.
Egalement, certains aspects de l’identité micro comme Iintimité, le contrbéle sur son

environnement et sa vie et le sentiment d’appartenance sont possibles dans un nouveau
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chez soi. Enfin, I'identité a I’échelle du quartier et de la ville apparait importante comme
lien de continuité entre la maison et le centre d’hébergement. Pour arriver a maintenir
toutes ces sphéres de l'identité chez la personne agée, un travail important sur
I’environnement physique et organisationnel doit étre accompli dans le contexte des CHSLD

actuels.

Complémentairement a I'identité liée a la maison, I'identité de I'individu peut se
définir par son rble dans la société (Charpentier, 2007). Cette identité est fortement
encouragée dans la société active et peut devenir un vide lorsque la personne ne peut plus
remplir son réle. Ainsi, il est difficile pour des femmes ayant toujours eu un réle d’aidante
familiale de recevoir de I'aide elles-mémes pour des activités de la vie quotidienne. Aussi,
les hommes se définissent souvent dans leur réle de travailleur productif et de pourvoyeur
pour la famille. L’incapacité physique a participer dans des activités concrétes et
productives peut représenter un deuil important. Un sentiment d’utilité et
d’accomplissement facilite la gestion des pertes identitaires. C’est pourquoi le milieu de vie
doit soutenir les capacités des résidents en leur offrant la plus grande autonomie possible

dans leurs activités de la vie quotidienne.
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4] Réflexions sur I’environnement physique

Ce chapitre aborde le c6té architectural de la problématique de la qualité de vie des
personnes agées en hébergement. A ce stade, nous voulons donc comprendre les
caractéristiques de l'architecture qui offre une qualité de vie aux ainés. L’architecture
recherchée ici est celle qui rend les gens heureux, en plus de bien fonctionner. Il s’agit d’un
sujet moins étudié dans la littérature que I’on peut mieux comprendre par des exemples
construits. Quelques auteurs comme Regnier, Zeisel ou Sixsmith offrent des
recommandations d’aménagement basées sur I’Evidences based design. La recherche
semble plutdt axée sur les milieux pour les personnes ayant des déficits cognitifs que sur
les milieux adaptés au vieillissement en général. Par ailleurs, bien qu’ils ne fassent pas
I’'objet d’études recensées, beaucoup de projets exemplaires s’illustrent par leurs
approches renouvelées. Ces précédents se situent principalement en Europe du Nord, mais

de plus en plus de projets novateurs voient le jour aux Etats-Unis et au Québec.

4] 1. L'importance de I'’environnement physique chez les ainés

L’environnement physique joue un rdle tres important dans la vie des personnes
agées puisque ceux-ci passent en moyenne 80% de leur journée a la maison (Oswald,
2005). Ainsi, lorsque leur milieu de vie s’adapte et compense les déficiences du
vieillissement, la maison permet I'autonomie, le confort et la sécurité. L’environnement
physique peut ainsi contribuer au maintien de la santé physique et mentale (Sixsmith,
2008). Les ainés en perte d’autonomie deviennent presque dépendants de leur milieu et
subissent ses déficiences. L’environnement physique peut également devenir une barriere
au quotidien. A ’extérieur, I'inadaptation des lieux ou I’incertitude de la sécurité entraine la
peur de sortir et I'isolement social. Dans la maison méme, le contexte physique peut
réduire la sécurité et les capacités de I'individu dans ses activités de la vie quotidienne et

avoir des conséquences physiques et émotionnelles négatives.

«The ENABLE-AGE study has shown that frailty, loss of energy, decreased
functionality and health problems all have the potential to transform a comfortable

and manageable home environment into a place of social exclusion, isolation, fear
and vulnerability. » (Sixsmith, 2008, p.225)
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4] 2. Les caractéristiques d’'un milieu de vie selon la littérature

Plusieurs auteurs ont tenté de synthétiser les caractéristiques et les concepts
essentiels a I'aménagement de milieu d’hébergement pour personnes agées. Nul ne I'a fait
plus clairement et pertinemment que Regnier, entre autres dans son ouvrage Design for
Assisted Living (2002) et dans un article plus récent en collaboration avec Denton (2009) :

« Ten new and emerging trends in residential group living environments ».

Dans cet article, dix principes de design sont discutés, soient :

1. Des maisonnées de petite échelle connectées a un systeme de services a grande échelle

2. Une image et une ambiance intérieure et extérieure non institutionnelle

3. Un lien visuel et physique fort avec les espaces extérieurs

4. Des aménagements soutenant les activités de la vie quotidienne et les capacités de
chacun

5. Des ambiances et aménagements favorisant I'implication des amis et de la famille

6. L’encouragement du mouvement et des échanges par I’'aménagement des espaces

7. Le design de chambres privées personnalisables et adaptables

8. Les appartements pour la vie s’adaptant aux besoins des résidents vieillissants

(Appartments for Life)
9. Le soutien a domicile plutdt que I'institutionnalisation

10. La stimulation des sens et du bonheur

En discutant de la taille que doivent prendre les noyaux résidentiels, un constat tout
simple est ressorti pour Regnier : « Often the size of the dining room table established what

providers considered the “right size”. » (Regnier et Denton, 2009, p.171).

4] 3. Les particularités de I'environnement physique pour les ainés avec déficit

cognitif

Les caractéristiques et les bienfaits de I’environnement physique pour les personnes
agées ayant un déficit cognitif sont des sujets bien représentés dans la littérature. Plusieurs
études d’Evidence Based Design relient des caractéristiques d’un milieu aux améliorations
de qualité de vie et méme thérapeutiques. Quelques chercheurs, tant des milieux cliniques

que de I'architecture, se sont illustrés comme Cohen (2010), Fleming (2010), Regnier
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(1998, 2002, 2003, 2009), Verbeek (2009) et Zeisel (2003). Les criteres de design qui
ressortent de la littérature peuvent se classer en deux catégories soit ceux qui ont
démontré une amélioration de la qualité de vie et ceux qui en plus d’influer sur la qualité
de vie ont des bienfaits thérapeutiques prouvés (Fleming, 2010). En effet, Zeisel (2003)
démontre [I'influence de [I’environnement physique sur I'agression, la dépression,
Ilisolement social et les symptomes psychotiques de patients atteints d’Alzheimer. Certains
vont méme plus loin en affirmant que « (Campion, 1996) [...] Care in a supportive environment
can protect function for years. » (Zeisel, 2003, p. 697). Il est certain que les personnes atteintes de
troubles cognitifs sont plus sensibles a leur environnement et aux variations de celui-ci
(van Hoof, 2010). Ce type de pathologie rend plus difficile la communication verbale
concrete, mais ouvre la porte a des échanges et une sensibilité par les sens auxquels il faut

étre attentif.

« [...] the symptoms or the sufferings generally considered to be inevitable and
incident to the disease are very often not symptoms of the disease at all, but of
something quite different - of the want of fresh air, or of light, or of warmth, or of
quiet, or of cleanliness, of each or of all of them. » (van Hoof, 2010, p. 1 245)

En premier lieu, la qualité de vie des ainés souffrant de déficit cognitif peut étre
améliorée, entre autres, par un milieu a caractere résidentiel, un aménagement centré
autour des activités de la vie quotidienne, un milieu de vie de petite taille, un
environnement utilisant des symboliques fortes et un acces a des espaces extérieurs
(Fleming, 2010). Plus précisément, il faut privilégier des caractéristiques domestiques
comme la présence d’un salon, d’une salle a manger et d’une cuisine comme éléments
centraux de I'activité quotidienne dans une maisonnée pouvant accueillir de 5 a 15
personnes (Verbeek, 2009). L’intention ici est de recréer une ambiance familiale ou les
résidents, leurs proches et le personnel interagissent de facon personnelle. L’intégration
des meubles des résidents, d’animaux domestiques, de foyers et de petits jardins contribue
également a cette ambiance. Les cantous, en France, utilisent cette approche en maisonnée

avec du personnel accompagnant la vie quotidienne plutét que spécialisé aux soins des

résidents.

Une deuxieme catégorie de caractéristiques de I’environnement physique se dresse
comme ayant des effets thérapeutiques soit un contréle des stimuli, un champ de vision

libre, des mesures de sécurité non restreignantes, un aménagement varié de I’espace et des
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chambres en occupation simple (Fleming, 2010). Zeisel (2003) démontre que I’'intimité, la
personnalisation et le controle des stimuli représentent les caractéristiques ayant I'impact
le plus important sur le comportement des résidents. La question des stimuli est étudiée
par van Hoof (2010) qui fait ressortir I’odorat comme le sens le plus fortement lié a la
mémoire interne et a la stimulation du subconscient. Ainsi, la qualité de lair,
I’aromathérapie, tout comme |'orientation spatiale et la stimulation de I’appétit par I’odeur
permettent d’interagir méme avec les personnes les plus atteintes cognitivement. La
lumiére joue également un rdéle important. Tant le niveau d’éclairement élevé, sans reflets,
facilite les déplacements et les interactions que I'accés a la lumiére naturelle, surtout a
I’extérieur, régularise le cycle circadien et améliore I'orientation spatio-temporelle. La
réduction du niveau sonore et des bruits de fond augmentent la concentration et réduit
I’anxiété. Des mesures organisationnelles touchant les téléphones, les cloches d’appel ou

les alarmes sont a considérer tout comme la compatibilité sonore des usages a proximité et

I’absorption acoustique des matériaux de finitions.

Il est important de retenir que comme 80% de la population en CHSLD est atteinte a
un certain niveau de troubles cognitifs, les recommandations d’aménagement doivent
influencer I’environnement physique de tous les milieux spécialisés recevant un public agé.
De plus, les caractéristiques démontrant une amélioration de la qualité de vie peuvent

s’étendre a la clientéle agée en général puisque celle-ci aussi bénéficierait d’une

amélioration de son milieu de vie.

4] 4. Le caractere domestique

Le caractére résidentiel est inversement lié au caractere institutionnel d’un lieu,
surtout dans le cas d’un centre d’hébergement. Les deux concepts s’opposent tant sur le
plan physique que fonctionnel. Les stéréotypes résidentiels et institutionnels qui guident le
public dans son regard sur un lieu sont propres a une culture et aux expériences
personnelles ou collectives (Robinson, 2006). Une revue de littérature de Després (1991,
dans Caouette, 2005) associe le terme « home » en Amérique du Nord au contexte
physique, a I’expression stylistique de I’habitat, a la matérialité, a I’organisation spatiale et
au quartier. Comme discuté précédemment, la maison représente également I'identité et le

sentiment de contrble sur sa vie. Les caractéristiques physiques du caractére domestique
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symbolisent toute cette problématique, car elles se trouvent souvent liées a des souvenirs
ou des sensations dans le subconscient (Robinson, 2006). Dans le cas d’un centre
d’hébergement, I'image résidentielle se situe a deux niveaux. L’image extérieure
influencgant la relation du batiment avec le public est trés importante pour la personne agée
qui se fera une idée sur le lieu avant d’y déménager. Egalement, la communauté rattache
les résidents a lI'image que projette le batiment, puis est appelée a interagir avec ces
résidents dans ce lieu. Si I'image du CHSLD communique l'institutionnalisation et la
dépendance, les résidents recoivent alors cette étiquette aux yeux de leur communauté. Le
deuxieme niveau du caractere résidentiel touche directement les résidents qui seront

influencés positivement ou négativement par le milieu dans lequel ils vivent au quotidien.

La littérature reléve de nombreuses caractéristiques domestiques d’un béatiment a
I’'opposé de l'institution (Robinson, 2006). Il est possible de relever les plus importantes
touchant I'image publique du béatiment puis la perception interne des résidents. Une étude
de Robinson en 1985 (dans Robinson, 2006) reléve I’expression institutionnelle comme une
architecture monumentale avec de hauts plafonds, de grands espaces et un aménagement
paysager comme un parc. Ce type d’environnement supportant beaucoup d’usagers a la
fois est congu pour assurer la surveillance et la sécurité (Caouette, 2005). A I’'opposé, selon
Robinson (2006) I'architecture domestique propose une image extérieure plus découpée
avec un toit pentu, une galerie et des détails de matérialité. L’entrée se fait par une
transition de la rue publique a l'intérieur privé qui est contrélé par les résidents.
L’aménagement intérieur, quant a lui, ne comporte par de longs corridors ou d’espace
d’attente a I’entrée. Les piéces de vie se trouvent prés de I’entrée tandis que celles intimes,
a I’écart, ne sont pas sur le parcours d’un visiteur. Selon la taille de la maison, la majorité
des piéces peuvent accueillir au plus six personnes et s’adaptent a diverses activités au fils
du temps. La cuisine joue un réle important dans la vie quotidienne d’une maison, elle est
au centre des interactions et permet a tous les résidents de participer au repas. La taille des
électroménagers tout comme les dimensions de la cuisine et de la salle a manger refletent
le petit nombre de personnes qui résident normalement dans une maison. Enfin, les
chambres, lieu le plus intime de la maison, sont individuelles ou partagées avec un proche.
Cette piéce permet le maximum de personnalisation et représente le plus les goQts de
I'individu, bien que le reste de la maison comprenne également des marques de

personnalisation de chaque résident.
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Bien conscients de la contradiction entre la maison pavillonnaire qui est souhaitée et
I'image institutionnelle qui est offerte, les ainés en résidence dans I’étude de Caouette
(2005) préferent I’association a un milieu hételier plutdét que strictement résidentiel. lls
voient, dans la signification de I’h6tel, un repos ou le luxe est bien mérité a I'opposé de

I’institution ou I'inactivité est un fardeau pour la société.

4] 5. Une étude de précédents architecturaux exemplaires

A la lumiére des caractéristiques souhaitées selon la littérature et de la réflexion sur
les dynamiques humaines, de nombreux précédents sont analysés. L’objectif ici est de
déterminer la relation entre les besoins d’une clientéle et les caractéristiques des
aménagements. Ainsi, les différents précédents sont caractérisés non seulement d’un point
de vue morphologique, mais également selon les services offerts, la clientele, les relations
entre la communauté, le milieu de vie et l'organisation spatiale. Vu la diversité des
réponses offertes, il parait difficile de regrouper des types morphologiques et de formuler
des solutions toutes faites. L’analyse de la syntaxe spatiale d’exemples les plus pertinents
permettra de s’orienter vers une organisation du public au privé répondant bien au besoin

des ainés en hébergement.

L’annexe 8]3. contient un tableau d’analyse de précédents selon des caractéristiques
telles que la taille, la clientéle, la superficie des chambres, la typologie et les services
offerts. 15 précédents sont observés en plus d’un CHSLD conventionnel. Ces projets
exemplaires ont été retenus pour leur originalité a la réponse conventionnelle de
I’hébergement et pour leur effort a recréer les qualités du chez soi dans un milieu de vie.
Cette analyse fait ressortir que bien que les résidents sont regroupés en petits groupes de
vie de dix en moyenne, les noyaux font la plupart du temps partie d’un ensemble d’environ
79 résidents en 5 noyaux en moyenne avec quelques services centralisés comme une
cuisine, une salle a manger, un salon, un jardin et des espaces de soins médicaux. Rares
sont les centres d’hébergement offrant des services aux ainés non résidents et encore plus
rares ceux ouverts a la population générale. Pour ce qui est de I’espace privé, il se réduit
souvent a une chambre simple d’environ 27 m2 avec une salle de bain compléete privée

attenante. Il ressort aussi que peu de centres peuvent recevoir un couple agé autre qu’en

doublant une petite chambre simple ou dans des appartements assistés connexes au
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centre. Comme ces centres s’orientent vers un milieu de vie, il n’est pas surprenant de
constater qu’aucun d’entre eux ne s’organise autour de postes de garde. De plus, la
clientéle est accueillie en plus grande proportion pour des déficits physiques que pour des

troubles cognitifs et est majoritairement séparée par noyau selon le déficit dominant.

Voici trois précédents se démarquant chacun pour leurs innovations dans des
milieux de vie complétement différents I’'un de I'autre. Les trois projets présentent des
tailles bien distinctes avec respectivement 16, 60 et 250 résidents. Ces projets proposent
des pistes de réponse dans le traitement des relations entre les espaces publics et privés.
En plus du plan, I’'organigramme de la syntaxe spatiale permet de comparer les typologies
et de faire ressortir les avantages et inconvénients de chacun. Un organigramme d’un

CHSLD typique et d’une maison unifamiliale type enrichit la comparaison.

Légende des plans et organigrammes :

Espaces publics — ouverts aux résidents et non-résidents
Espaces semi-publics — ouverts aux résidents et une clientéle spécifique de non-résidents
Espaces semi-privés — accessibles a tous les résidents

Espaces intimes — désignés a un ou deux résidents

Espaces du personnel — accés restreint aux résidents

EP: espace public

EV: espace de vie

M: salle & manger

C: cuisine

E: espace extérieur

EA: espace d’activités spécialisées
H: espace d’hygiéne

I: espace d’intimité (chambre)

A: administration

P: espace du personnel

— | jen de proximité directe

- = = = Lien de proximité indirecte, par une circulation
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CHSLD Saint-Eugéne,

v Accés facile aux espaces extérieurs
v Partage des espaces de soutien
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Figure 5 : Analyse du CHSLD Saint-Eugene
Source du plan : Montmagny, 2007
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Virranranta, Kiruvesi, Finlande
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Figure 6 : Analyse du centre Virranranta
Source du plan : Regnier, 2002
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by Rotterdam, Pays—Bas
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Figure 7 : Analyse du centre Humanitas Bergweg
Source du plan : Regnier, 2002
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CHSLD type

nombre de résidents par unité: 32
nombre d’unités : 235

superficie par chambre: 17 m?2
nombre d’étages: 2 4 5

contexte: urbain ou périurbain

typologie

linéaire ou panoptique

syntaxe spatiale

v Facilité a prodiguer les soins X Peu adapté au déficit cognitif

¥ Requiert peu d’espace par résident X Acces extérieur difficile

X Trés faible noyau d'intimité

X Image institutionnelle forte

X Peu adapté aux activités du quotidien
X Potentiel de sociabilité faible

X Aucune interaction avec la communauté
X Grand contréle spatial du personnel

avantages /
inconvénients

Figure 8 : Analyse d’un CHSLD type
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o maison privée type
(@]
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© S - .
E v’ Continuité extérieure du noyau de vie
v’ Grande personnalisation de I’espace
v Symbole de I'identité des occupants

Figure 9 : Analyse d’une maison privée type

A la lumiére de ces projets exemplaires, la question de I’échelle se pose. Bien qu’un
centre puisse présenter une taille importante, il est possible de constater que le noyau de
vie des résidents présente toujours une petite échelle se rapprochant d’une taille
résidentielle avec 6 a 8 individus, comme dans le projet Virranranta. Egalement, le contréle
de I’espace par le personnel pour des raisons de sécurité s’oppose fortement a la logique
spatiale de la maison privée. Le CHSLD de Saint-Eugene présente un compromis ou les
résidents et le personnel sont en contréle du milieu de vie. Finalement, la différence la plus
marquée entre I’hébergement et la maison privée est la taille des espaces d’intimité. Le
projet Humanitas d’appartements adaptables selon les besoins d’accessibilité et de soins
semble étre un compromis intéressant et complétement différent de I’hébergement

traditionnel.
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5] Réponses du projet

5] 1. Prise de position face a la problématique

Suite aux réflexions sur les dynamiques humaines et I’environnement physique, la

mission du projet d’architecture se présente comme :

Aménager un milieu de vie pour les personnes dgées non autonomes vivant
en hébergement qui encourage l'interaction sociale et I'intimité dans leurs
activités de la vie quotidienne. Le centre combinera partage, animation et
services pour les ainés du Vieux-Limoilou, leurs proches et les gens du

quartier.

Quelques enjeux forts ressortent pour composer ce milieu de vie. La question de
I’échelle du projet apparait primordiale tant d’'un point de vue identitaire social que
personnel. La taille du centre devra répondre aux besoins d’hébergement et de services du
quartier sans plus. Le caractére résidentiel du lieu tant par son échelle que par son
aménagement doit soutenir les activitéts de la vie quotidienne pour favoriser
I’accompagnement des résidents par le personnel et leurs proches. Bien implanté dans son
quartier, le projet devra s’ouvrir sur la communauté pour nourrir I'identité sociale des
résidents afin que ceux-ci maintiennent leur réseau social, leur sentiment d’appartenance
et leur image identitaire publique. Le but du projet est de décloisonner le milieu de vie des
résidents pour que la communauté vienne a eux puisqu’ils ne peuvent plus aller vers elle.
Du point de vue de I'identité personnelle, le noyau d’intimité devra étre personnalisable et
adaptable selon les besoins de soin pour favoriser le sentiment d’appartenance au chez-

SOi.

Essai [projet] a la M.Arch 31.



Entre communauté et intimité : Un centre d’hébergement de soins de longue durée repensé

5] 2. Un programme comme une solution potentielle

La traduction de la mission en programme se fait en deux temps. Au niveau du
centre en entier, le projet offrira des lieux a I’échelle du quartier comme un café, une
garderie, un centre d’activité physique, des espaces communautaires et un centre de jour
pour nourrir I'identité sociale des résidents. La figure 10 illustre le programme a I’échelle

du centre.

I
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Figure 10 : Organigramme de la syntaxe spatiale du projet en entier

A I’échelle de ’hébergement, il parait important de distinguer deux types de milieux
de vie pour les deux clienteles prédominantes en CHSLD puisque ceux-ci interagissent avec
leur environnement physique difféeremment. Les personnes avec déficit physique qui sont
encore en mesure de gérer leurs activités quotidiennes requiérent des espaces d’intimité
plus spacieux et une plus grande attention portée a une sociabilité extérieure a leur milieu
de vie. La syntaxe spatiale de ce milieu de vie, tel qu’illustré dans la figure 11, reprend celle
d’une maison privée ou les espaces les plus publics sont accessibles a partir de I’entrée
vers les espaces plus domestiques. A I’opposé, les résidents avec prédominance de déficit
cognitif sont souvent plus mobiles, mais requiérent un accompagnement constant
puisgqu’ils n'ont plus la capacité de gérer leur intimité et leur quotidien. Ce milieu de vie
doit permettre une surveillance sans restreindre les activités des résidents. Leur
environnement physique devra s’adapter a I’errance et favoriser I’orientation spatio-
temporelle. L’'importance du contrble des stimuli et la difficulté de communication pour
cette clientéle réduisent la sociabilité directe a I’extérieur du milieu de vie. La figure 12
montre les relations spatiales suggérées pour I’hébergement des résidents avec déficit

cognitif.
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Figure 11 : Organigramme de la syntaxe spatiale de I’hébergement pour déficit physique
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Figure 12 : Organigramme de la syntaxe spatiale de I’hébergement pour déficit cognitif

Des exemples quantitatifs de programmes d’hébergement qui serviront a titre de

référence se trouvent en annexe 8]4.
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5] 3. Un site qui sied au programme

Afin de servir le programme et de répondre aux enjeux de qualité du milieu de vie,
de perception des centres d’hébergement et d’interaction avec la communauté, le quartier
du Vieux-Limoilou a été ciblé. Le CHSLD Saint-Charles ayant récemment déménagé a
I’extérieur du secteur, aucune ressource d’hébergement public n’est disponible a méme le
quartier pour les personnes agées non autonomes souhaitant rester dans leur milieu. Pour
les résidents de longue date, le sentiment d’appartenance au quartier Limoilou est souvent
fort et le déménagement entraine une coupure importante. De plus, ce quartier présente un
grand potentiel d’animation communautaire, mais offre peu de lieux pour soutenir cette
vitalité. Enfin, la population agée du secteur n’est majoritairement pas trés fortunée et ne

peut donc pas se payer les services en résidences privées.

Le site retenu, sur la 1°° avenue entre la 7° et 8° rue, offre autant une interface
publique bien visible et animée sur la 1°° avenue qu’une image résidentielle plus calme sur
les rues. En plus, la proximité du métrobus sur la 1° avenue facilite I’accés pour les ainés,
les proches et le personnel. Dans un rayon de marche de 400 m, la 3° avenue et ses
services se trouvent accessibles pour les personnes mémes a mobilité réduite. Par contre,
pour les ainés a mobilité trés réduite, peu de services sont offerts a une distance de marche
d’au plus 200 m. Pour cette clientele, majoritairement résidente, le projet devra offrir des
services et des interactions avec la vie publique pour compenser sa relative immobilité. Le
site, assez central dans le quartier, permet également une facilité d’acces pour les ainés de
la communauté qui bénéficieront des services offerts. Entre autres, une résidence pour
personnes agées autonomes et semi-autonomes a pignon sur rue directement en face sur

la 1°¢ avenue.

Une carte expliquant le choix du site selon les potentiels spatiaux du quartier se

trouve en annexe 8]5.

Cet emplacement a finalement été choisi pour son potentiel de redéveloppement.
Actuellement, ce sont des garages et un stationnement qui occupent les terrains (voir figure
13). C’est usages se rattachent a une époque du quartier ou la 1°® avenue servait de transit

routier vers Charlesbourg et présentait une image trés automobile. Trois époques de
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développement du secteur peuvent é&tre distinguées (voir I'annexe 8]6). Le
redéveloppement présent du site avec des usages résidentiels et communautaires suivrait
la vague de reconstruction et de densification résidentielle autour de la 1°° avenue
entreprise depuis 30 ans. Dans cette foulée, les logements et petits commerces d’un ou
deux niveaux occupant I'ilot sur la 1°¢ avenue pourraient étre remplacés par du bati de plus

forte densité accueillant commerces et bureaux avec vitrine sur I’activité de la 1°®avenue.

8 rue

1¢* avenue 2¢ avenue

Figure 13 : llot d’implantation du projet

Une lecture plus fine du bati du Vieux-Limoilou permet I'intégration du projet au
quartier. La dualité entre les ruelles et les rues est un exemple caractéristique du quartier
comme le montrent les figures 14 et 15. Les ruelles avec leurs longues percées visuelles
sont des lieux d’animation éclectique ou régne un heureux désordre. Ces facades sur cour
sont les plus domestiques des logements avec les cuisines, terrasses, tambours et
escaliers. Les facades sur rue, quant a elle, présentent une grande uniformité typologique
avec une trame rythmée forte. Ce sont les facades publiques des logements qui renvoient

aux aspects sociaux de I'identité du chez soi.

[

Figure 14 et 15 : Ruelle et rue
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Il est également intéressant de décomposer les fagades sur rue en fonction de trois
vitesses de lecture. En voiture, les lignes horizontales des balcons et la séquence des arbres
ressortent. Pour le piéton, la lecture des lignes verticales des triplex prédomine. Lorsqu’on
s’arréte, chaque unité de logement se distingue pour marquer l'identité sociale de ses

occupants. La figure 16 illustre ces 3 vitesses de lecture.
L 80 80 80 80 9
A AT

I I I I I

1. automobile en mouvement

2. piéton en mouvement

3. lecture arrété
Figure 16 : Trois vitesses de lecture des fagades sur rue
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5] 4. Description du projet

A la suite de la réflexion sur le programme qui compose un CHSLD, le projet se veut
en lien direct avec les constats et recommandations qu’apportent la littérature et les
précédents exemplaires. Les themes de I'interaction sociale, de I'intimité et de I'identité du
chez soi sont principalement travaillés de maniére a réinventer le CHSLD type. Les principes
d’aménagement qu’avancent les auteurs comme Regnier (1998, 2002, 2003, 2009),
Robinson (2006) et Zeisel (2003) guident les orientations du projet de I’échelle publique

aux espaces privés.

En se référant aux planches de présentation du projet en annexe 8]1, le projet
s’implante en trois volumes, un public sur la 1°¢ avenue et deux résidentiels sur les rues.
Cette implantation est structurée autour de la trace de la ruelle et de la trame type des ilots
de Limoilou. L’axe existant de la ruelle permet de traverser le centre d’hébergement d’une
rue a l'autre en devenant distributeur et, par le fait méme, un lieu de rencontre par
excellence. Ce mode de distribution réinventé tente de répondre au besoin d’interaction
communautaire des résidents, ainsi tous les usagers du projet se croisent dans cet espace

transition.

L’intégration avec la communauté est également travaillée par les facades sur rues
qui reprennent les trois vitesses de lecture du front bati de Limoilou. Comme la littérature
le suggere, une image résidentielle en continuité avec celle du quartier bénéficie a I'identité
sociale des résidents. Sur la 7°¢ et 8° rue, I'interface entre la communauté et I'intimité est
marquée par les balcons individuels rappelant I'image publique des résidents. Du c6té de la
cour, aucune trame n’est définie, les facades s’accordent plutdt aux usages domestiques
tels que les cuisines, les terrasses et cages d’escaliers en s’inspirant des arriére-cours de

Limoilou.

Comme une vitrine ouverte sur le quartier, le café, s’ouvre sur la 1°° avenue et invite
toute la population a entrer dans le centre d’hébergement. Il s’agit du lieu le plus public du
projet ou le potentiel d’interaction communautaire est le plus fort. De l'autre coté de
I’atrium, sur la 8° rue, se trouve le centre de jour qui rejoint une clientéle plus spécifique.

Des espaces s’ouvrant sur la cour permettent des activités sociales de toutes sortes et
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encouragent I'interaction entre les résidents et la clientéle externe. Une grande cuisine est
partagée avec la garderie puisque cuisiner et manger sont des moments privilégier pour le
partage entre les générations. Avec sa facade sur rue, ce lieu d’animation
intergénérationnelle expose I'effervescence du centre aux regards des passants. Les
espaces de la garderie et du centre de jour permettent une certaine animation sans forcer

I’interaction puisque les enfants et les ainés ont leurs espaces respectifs bien définis.

Sur la 7¢ rue, un centre de bien-é&tre physique est en lien étroit avec les besoins du
centre de jour et de I’hébergement en plus de pallier au manque de services dans le
quartier. Les activités de physiothérapie, ergothérapie, bain thérapeutique et exercices
peuvent étre partagées avec les gens du quartier. L’aménagement permet a tous d’observer
et d’interagir avec les activités aquatiques au coeur du centre de bien-é&tre physique, méme

s’ils ne peuvent y participer activement.

Les deux béatiments implantés sur rue viennent définir la cour comme espace semi-
public d’animation ou de contemplation. Tout en reprenant une typologie propre au
quartier, la cour est un autre espace aménagé pour favoriser l'interaction sociale des
résidents avec leur communauté. En plus de I'aire de jeux pour enfants bien délimitée, un
potager surélevé, une aire de pétanque et plusieurs terrasses ombragées sont accessibles

par de larges promenades pavées.

Le cheminement des espaces communautaires a l'intimité se poursuit dans les
milieux de vie. Chacun d’eux regroupe huit résidents pour conserver une échelle
résidentielle. Comme Regnier et Denton (2009) le disaient : le hombre juste de résidents
par maisonnée se détermine par la taille de la table de cuisine! Les deux batiments sur rue
soutiennent deux types d’hébergement reliés par un passage intérieur. Le 1° type
d’hébergement s’adresse aux personnes avec des déficits physiques qui ont encore la
capacité de gérer leurs activités quotidiennes. L’aménagement de leur milieu de vie refléte
la syntaxe spatiale d’une maison, proposée par Robinson (2006), ou les piéces les plus
publiques se trouvent a I’entrée (le salon, la terrasse et la salle a manger) tandis que les
espaces plus domestiques (la cuisine, la salle de bain, la salle de lavage et les studios) se
situent plus en retrait. Cette organisation trés résidentielle reflete les besoins de sociabilité
extérieure et de sentiment du chez-soi propre a cette clientéle. Comme le suggére Regnier

(2002), I'aménagement de la cuisine permet la préparation compléte ou partielle des repas
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par les résidents et le personnel afin de conserver au maximum les capacités des ainés
dans leurs activités du quotidien. Cette orientation du milieu de vie autour des activités de
la vie quotidienne, accomplies le plus possible par les résidents, encourage leur identité
sociale et personnelle, en plus de leur sentiment d’appartenance et de leur contréle sur leur

vie privée.

Les espaces d’intimité de chaque résident sont des studios meublés et décorés au
golt de chacun tout en permettant les dégagements nécessaires aux soins. En plus de
I’espace type pour le lit, chaque studio posséde une cuisinette avec coin repas, un espace
salon, un balcon sur rue et une salle de bain privée avec douche. Ces attentions
particulieres a ’'aménagement nourrissent I'identité personnelle des résidents puisqu’elles
agrandissent leur sphére d’intimité. Le positionnement des espaces privés sur la rue permet

la visibilité, méme en fin de vie, de I'identité publique de I’individu.

Du c6té de I’hébergement pour les personnes avec déficit cognitif les besoins sont
plutdt d’accompagnement dans les activités quotidiennes, de contrble des stimuli et
d’orientation. L’aménagement de ce milieu de vie permet I’errance par plusieurs parcours
en boucles dont celui autour d’un grand puits de lumiére central. Celui-ci oriente le milieu
un peu plus sur lui-méme pour réduire les stimuli et répondre aux besoins de visibilité des
espaces. L'aménagement de la cuisine est également particulier pour cette clientele. L’ilot
central et deux portes restreignent I'acces en dehors des heures de repas pour une
question de sécurité sans pour autant perdre la symbolique visuelle importante de la piéce.
Les différences importantes d’aménagement entre les deux types d’hébergement sont bien
visibles sur la coupe avec les espaces privés du deuxiéme type plus a I’écart des stimuli des

activités de la cuisine et de la cour.

Les espaces d’'intimité reprennent les mémes principes que ceux de l'autre type
d’hébergement en étant plus petits puisque cette clientéle a moins la capacité a gérer son
intimité. Ainsi, contrairement au studio, la chambre n’a pas de cuisinette et la salle de
toilette privée est accessible a partir d’une alcéve d’entrée pour faciliter la surveillance.
Cette derniére peut étre personnalisée pour faciliter I'orientation dans le corridor et

I’appropriation du chez soi.

Les deux types d’hébergement offrent également chacun un appartement pour

couple dont seulement I'une des personnes nécessite des soins. Le logement est
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complétement autonome et posséde sa propre entrée tandis que I'une des deux chambres
s’ouvre directement sur I’hébergement. Cette offre d’hébergement veut réduire le
déchirement que doit vivre un couple agé lorsque I'une deux n’est plus autonome et que

les taches de I'aidant naturel deviennent trop lourdes.
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6] Conclusion

6] 1. Retour sur l'essai (projet)

A la lumiére des commentaires du jury et d’un regard critique sur la démarche et le
projet d’architecture, il semble possible de tirer des réflexions qui permettraient a I’essai
(projet) de s’enrichir. La recherche de I’essai a fait ressortir tant I'importance de I'identité
publiqgue que personnelle des personnes agées ainsi que le maintien des activités de la vie
quotidienne. La démarche programmatique adoptée a été trés porteuse pour la mise en
place du projet présentant une certaine ampleur. Par contre, cette approche n’a pas permis
de développer un réel concept architectural dépassant le fonctionnalisme. L’étude du
contexte d’implantation a été la source d’inspiration de I’architecture du projet. Celui-ci
aurait donc gagné a intégrer une réflexion conceptuelle plus tét dans la démarche qui
aurait pu s’inspirer de précédents ou méme de recherche des formes répondant

directement a la sociabilité.

Dans I’élaboration du projet, les aspects publics de I'architecture répondent plus
directement aux intentions que les lieux d’intimité. Ces derniers auraient mérité un travail
plus détaillé. Egalement, le projet pourrait s’enrichir d’explorations d’aménagements
encourageant le maintien des capacités du quotidien. Bref, il serait intéressant d’entrer plus

en détail dans les aménagements pour vraiment étre & I’échelle de la personne qui y vit.

A I’échelle du centre en entier, le programme complexe du projet est bien développé
avec une hiérarchie public-privé claire, tout en découlant naturellement des constats tirés
de la recherche. La réflexion sur les caractéristiques particuliéres du bati du Vieux-Limoilou
a permis une intégration juste du projet dans l'ilot. Par contre, les espaces extérieurs
gagneraient a mieux relier le centre avec la rue. L’aménagement de terrasses ou balcons au
rez-de-chaussée participerait plus a l'interaction entre les usagers et les résidents du
quartier. Les espaces publics au rez-de-chaussée sont généralement bien gérés, mais
gagneraient a étre plus en relation avec la rue et la cour. L’expression de la communauté et

de I'animation a I’'intérieur du centre demande encore un travail de raffinement surtout en
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facades sur rues. Une meilleure cohérence de la facade publique avec les usages intérieurs

serait souhaitable pour des fagades plus expressives.

Au niveau de I’hébergement, beaucoup d’efforts ont été portés dans I'aménagement
et dans I'image sur rue. Tant les plans que les facades présentent bien I’expression de la
communauté et de I'intimité. C’est dans cette section du projet que I'intégration de la
typologie du quartier est la plus forte et la plus cohérente avec la fonction résidentielle.
L’aménagement des deux types de milieu de vie montre une étude approfondie des besoins
spatiaux et identitaires des clienteles. La littérature et les précédents se sont avérés
particulierement utiles pour I'aménagement des milieux de vie tant au niveau des
caractéristiques de I’environnement physique pour la clientele dgée que du caractere
résidentiel. Par contre, les moyens architecturaux promouvant l'intimité semblent plus

difficiles a cerner et mériteraient réflexion.

6] 2. Conclusion

La réflexion de cet essai (projet) sur le programme, la typologie et I'aménagement
d’un CHSLD a permis de repenser I'image institutionnelle du centre d’hébergement. Une
typologie plus résidentielle, a petite échelle, connectée a des services a I’échelle du quartier
s’inspire de la littérature et de précédents européens. Le travail sur I'intégration du centre
dans le quartier et du quartier dans le centre nourrit I'identité sociale des ainés. De plus,
I’attention portée aux milieux de vie et aux espaces d’intimité encourage l'identité

personnelle et la dignité de la personne en fin de vie.

Il serait intéressant de présenter les résultats de cet essai (projet) a divers
intervenants en CHSLD. Leurs regards concrets sur les enjeux quotidiens en hébergement
enrichiraient la réflexion du projet et, peut-étre, les améneraient a juger difféeremment

I’environnement physique encadrant leurs pratiques.
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8] 2. Caractéristiques des clienteles des CHSLD

Extrait du Répertoire des guides de planification immobiliére : Centres d’hébergement - CHSLD
(Québec, Corporation d’hébergement du Québec, Direction de la normalisation et de la veille
technologique, 2008) p. 1 a 3

Les personnes dont le CHSLD est le milieu de vie substitut institutionnel, désignées par le terme «
résidents » présentent de plus en plus des pathologies complexes ainsi que des déficits moteurs,
sensoriels et cognitifs importants, liés ou non au vieillissement. Dans la littérature québécoise actuelle, on
peut définir sept groupes de résidents présentant des profils — et donc des besoins - différents. Soulignons
que les personnes agées subissent des pertes de capacités, visuelles et auditives entre autres, qui sont
liées au vieillissement et qui peuvent survenir en méme temps qu’une autre pathologie et qui modifient
leur relation avec le milieu environnant.

1. Résident présentant des déficits cognitifs, atteints ou non de problemes de comportement
Personne dont une maladie neurodégénérative (ex. : démence de type Alzheimer, démence vasculaire ou
autre) affecte les fonctions mentales, telles que la mémoire, les notions d’espace, de temps et de danger,
et qui perd graduellement les connaissances et les compétences acquises depuis I’enfance. Ces déficits
cognitifs se manifestent également par une difficulté de compréhension et d’utilisation du langage
familier, des conventions sociales et, globalement, de I’environnement physique. Au cours de la maladie,
des troubles de comportement, tels que des comportements dysfonctionnels, perturbateurs et agressifs,
peuvent se manifester verbalement et physiquement. Ce groupe de résidents est en augmentation
constante et représente entre 60 % et 80 % de la clientéle hébergée a différents degrés d’atteinte, la
démence de type Alzheimer touchant prés de 50 % de ces individus. Les déficits résultants de ces
affections peuvent causer plusieurs types de problémes :

e Déficit visuo-spatial : difficulté a percevoir les objets en relation avec son corps. La personne peut
se frapper contre les meubles, enjamber les carreaux ou les joints d’un plancher qui lui semblent
surélevés, ne plus reconnaitre une toilette parce qu’elle est de la méme couleur que le plancher et le
mur.

o Agnosie visuelle : difficulté a reconnaitre I'utilité d’objets usuels. La personne peut se blesser avec
des ciseaux, un peigne, un rasoir.

e Agnosie auditive : difficulté a reconnaitre la signification des sous-entendus. La personne peut
manifester beaucoup de stress et de peur quand il y a présence simultanée du téléviseur, de la radio
ou des sonneries d’appel de services, du bruit des portes, etc.

e lllusions : perception inexacte d’un stimulus extérieur réel. Par exemple, la personne peut
interpréter la luisance du plancher comme la présence d’eau.

e Errance : besoin de circuler de fagcon incessante et sans but apparent dans les corridors, les
chambres ou tout espace accessible. La personne peut ainsi se perdre a I'intérieur et a I’extérieur de
I’établissement et ne pas retrouver son chemin jusqu’a son ilot ou son unité de vie.

e Désorientation par rapport aux personnes : non-reconnaissance des proches ou des aidants. La
personne peut ne plus reconnaitre sa propre image dans un miroir et ne pas avoir conscience des
changements dus au temps, survenus chez elle ou ses proches.

e Amnésie : perte de la mémoire immédiate puis a court, moyen et long termes. La personne perd
peu a peu la capacité de réaliser les activités de la vie quotidienne (AVQ) et les activités de la vie
domestique (AVD).

e Désorientation dans le temps : non-reconnaissance des jours, des mois, des années, des saisons.
Par exemple, la personne ne sait plus faire le lien logique entre son habillement et la température
ambiante.

2. Résident ayant de multiples problemes graves de santé physique

Personne dont I'état de santé physique est trés détérioré. Les pathologies, telles que les accidents
vasculaires cérébraux, I'insuffisance cardiaque, le diabéte et I'obésité, peuvent nécessiter un degré de
soins élevé et complexe, par exemple I'insuffisance rénale traitée par dialyse et I'insuffisance respiratoire
compensée par I’'administration d’oxygeéne en continu Le nombre de ces résidents est en émergence. Cette
catégorie inclut les personnes présentant un excédent de poids ou dites « obéses ». Cette caractéristique
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supplémentaire demande un aménagement spécifique, plus particulierement au regard de la chambre et
de ses équipements

3. Résident ayant des incapacités motrices et des limites relatives a la marche et aux déplacements,
de modérées a séveres

Personne incapable de se déplacer de fagcon autonome ou qui éprouve des difficultés a marcher si grandes
que son rayon de déplacement est extrémement limité, jusqu’a étre considérée comme grabataire2. Pour
certaines de ces personnes, les déplacements se font a I’aide d’'une marchette ou d’une canne, en fauteuil
roulant ou en fauteuil gériatrique et les transferts, par exemple du lit au fauteuil, requiérent la présence
d’aidants et I'utilisation de leviers mobiles ou sur rails. Certaines pathologies, telles que la sclérose en
plaques et I’hémiplégie, entrainent ce type d’incapacité, d’ou un haut degré de dépendance dans
I’accomplissement des activités quotidiennes. Les personnes en fin de vie sont considérées dans ce groupe
de résidents.

4. Résident agé de 85 ans et plus

Plus une personne avance en age, plus la perte d’autonomie s’accroit, ce qui nécessite une gamme de
soins associés au vieillissement. On remarque chez ces personnes une diminution marquée de I’énergie,
des capacités sensorielles, de I'appréhension et de la force physique de méme que des difficultés a manger
seul, a se laver seul, a s’habiller seul ainsi que des difficultés a se tenir debout. Cette population est en
progression et représentera 51 % de la clientéle hébergée en 2010.

5. Résident ayant des troubles graves du comportement, reliés a un diagnostic psychiatrique
Personne venant généralement du réseau psychiatrique ou elle a été suivie pendant une partie de sa vie et
qui ne peut plus demeurer dans la communauté lorsque les problémes reliés au vieillissement s’ajoutent
aux problémes antérieurs. Il s’agit d’un groupe restreint de la clientéle hébergée, dont les troubles de
comportement peuvent alourdir le profil global de la clientele des milieux d’hébergement et dont
I'intégration peut s’avérer difficile et nécessiter un milieu délimité et des approches spécialisées. Cette
clientéle ne peut étre associée aux personnes présentant des déficits cognitifs ou une démence.

6. Résident ayant une déficience intellectuelle

Personne qui présente une défaillance congénitale ou acquise, structurale ou lésionnelle de la fonction
intellectuelle. Ces personnes ont été suivies, a I'interne ou en externe, par le réseau de la réadaptation en
déficience intellectuelle jusqu’a ce des problémes d’ordre physique et/ou cognitif liés au vieillissement
apparaissent et les obligent a quitter leur communauté ou leur milieu protégé. Cette clientéle ne peut étre
associée aux personnes présentant des déficits cognitifs, une démence ou un diagnostic psychiatrique.

7. Résident agé de moins de 65 ans et présentant des incapacités importantes non liées au
vieillissement

Personne adulte qui présente, a la suite d'une déficience physique ou sensorielle (sclérose en plaques,
paralysie cérébrale, traumatisme physique grave), un « profil gér« trique », c’est-a- »re des limites
importantes et persistantes dans I'accomplissement d'activités quotidiennes. Ces personnes, malgré leurs
limites, profitent d’activités extérieures au CHSLD et d’activités intérieures, spécifiques de leur age.
Certaines pieces d’équipement sont alors requises, telles qu’un systéeme de son, un systéme vidéo,
systéme informatique, un réfrigérateur et un micro-ondes. De plus, des espaces situés en dehors de ceux
réservés aux personnes agées peuvent leur étre attribués pour recevoir parents et amis. Cette clientele, qui
représente 11 % des résidents, est hétérogene et mal connue. Ces personnes peuvent étre trés jeunes et
devoir demeurer dans un établissement de santé pour le reste de leur vie.

Essai [projet] a la M.Arch 52.



ée repensé

s

Un centre d’hébergement de soins de longue dur

Entre communauté et intimité :

ddents étudiés

ece

7

8] 3. Caractéristiques de pr

L' z's YL auualop

$661 @duel ‘BUUBQIND||IA 1104-SIN0 2UIPISIY "9T

uojjined abejia 2999ND ‘2ubn3-uies audng-1§ uosie ‘v
Al19pd a3 10)
abejjia apue|ul4 ‘esiiA0 JUWOH e10U0d[q EHLIN "ZT
Al1apa 2
871 4nod e suoj|iaed aubewa||y ‘uljiag J0J IUIY) [PRYIIN IS 0T
SUI0S J9AR ()| SUloS AR |
Jnuboo g sjnubod g 14 q+4n0d> S00Z 12 £002 apaNg ‘wajes awoH Al1apId Aqes 8
Jnubod o Jubod € 2naljueq 966 L VI ‘aupjooig ISNOH paeppoy ‘9
siuawauedde g | awouoine |
8 sulos JaAe § 9 0s auidg 1 abeA 2661 apue|uly ‘ISANIY BJUBIUBLIIA §

wniie n 966 L seg-shed ‘wepronoy Sejluewny °Z
nodou/sagiup) xnodou ap aaqn 103 sajuuf) anpq auLioy  sabin)a auqN  2IXaJU0)  2UNYIANO IIULY 4
12load np anbisAyd uuuaaﬂou 19{01d np woN

53.

Essai [projet] a la M.Arch



ée repensé

s

Un centre d’hébergement de soins de longue dur

Entre communauté et intimité :

99¢ € 592 §'sg auuakop
ino ino ino 6+0'0 6¥0°0 259 259 [43 [} [43 Uz solpms | | HO]-SIN0T DUIPISPY 9T
ino  uou uou %1 ymubod saiquieyd g |
o  uou  JMIno %1 sulos saiqueyd 9| auidng-s uosiep ‘¥

(uan e dde $7) Aap[g oy 10)
ino anau ino 056 | ul SaIQUEYD ZE  DWOH BIOUOD(T BNLIIN ZT

ino no Zno | i 19 UE siuawauedde o7
uou Z nod 4 i saiquieyd z | Apapig o
ino uou no L9 1 Hl salquieyd 9/ J10J 1NU) [PEYPIIW IS 0T

no anau ino 8z L 8z [ t4 olpms 9¢

ino €2 1 £2 [t $1ubod solpmis O
9 anau no 6€ no gz 9dnod no | 6 b I UE spisisse “dde g
€€ 1 €€ Yz sIsIsse oppmis /€

mo o gzinod 114 z 0s e sasissy ‘dde 0|
o uou ino 1z 1 12 %l saIqueYd Of

Cop b
N

Essai [projet] a la M.Arch

mo o 1no - — 0z nogg adnod no | oz yg  swwawoanedde 56|

E

1uf) 22y auisiny  apald gps |pI03/ZMun uonpa  nbdoufuunonvs 0303w nofouj,w  siad/w  pnun/siad anun/w sadgid aagN spqun saddj,

:
:

sanun sap anbisAyd ayxajuo)

54.



Un centre d’hébergement de soins de longue durée repensé

Entre communauté et intimité :

uou uou uou uou S3JIBIISIA  IuUNWIWOd SUNWWOY  unwWwod J|gnop neaing ‘uou 2sSela) no

unwwod
uou uou uou N0 Aunwwod UNWWOd  UNWWOod  2qNop neainq ‘uou 12 "dde 9aud no

euneg uou  Jluaa e uou AUNWWO QUNWWO> unwwod Iqnop uou unwwod ino

9BNUID  |eNUD 1B aunauul
uou uou ino UoU  JUNWIWOI 19 AUNWWOd  UNnwWwod ajduwis neainq ‘uou unwwod nod>

eds-up
fo::] |enuad 13 unwwod
3uapien no uou N0 3unwwod sunwwod  unwwod  ajdwis uou 19 Aud no

eds UNWWOd  ynwwos  [ENURI 1
L/ Ls] JUB0Y oy penuay  UNWWOD
uou anbayionqig uou ino o ‘3eNUd “a9Aud aad  5ignop uou unwwod no

SI[EJIPIW SUOIEINSUOD)
0b613/015Ayd [enU3d un 13
euneg Xneaing 3enuad 12 JeNUId  [eNU 1D i ausind aydene 13A1Y,| anod
no anbayionqig no no 121N0  AUNWIWO) 13 SUNWIWOD  UNWLWOD Jordwod unwwod> 31J3s 33 INo

obia/oisAyg
3[ea1paw anbjul) xneainqg  ajenuad ajenuad
ino 1eq uEINRISAY no 1o w0 12 9Aud 12 2aaud - odus uou 9Aud uou

X3 5342400 saALag lgy _ssoddy  jdwaayps  awsing tabubw p ajjog uojps siopruo)  apanhap asog suoaog utpanf

PDp dUISIAg

auafing-1§ uosieW yI

|
Igél

&
i
5
S =

§
-

SNOH pIEPpod *9
BJUBIUELIIA §
SEjjuewny °Z

19f0ad np woN

55.

Essai [projet] a la M.Arch



Un centre d’hébergement de soins de longue durée repensé

Entre communauté et intimité :

L'8L auuakopy

s3||iwey Jnod suawabo] g ajgnaww) un suep a1691u) dun aned a9buepw SUjOs JaAe 1 104-SINOT DUIPISIY 9T
neAou anbey> inod 31dUNsIp 23U Jubod
USIA ua 3j|Iwey Jnod Juawauedde 1ed wﬂnww uou SZIED SUjOS JAAR F43 audng-1s uosiep 1
neou Jmubod Ap1apig a3 10y
1ed asedas uou sulos dane [43 OWOH el0uod|y exLIN ‘2T
Iqnop no
uawayedde Apaprg s
31 9p s391d sed ‘xneAou SIp INI0D NE NI INOD ua 3|qissod ozt 10J 10U) [DEYIIW IS 0T

saAojdwa aoedsa 12 1nalidlxa Jed 3|qissade aapieb
neAou sed aunwwod 3iA ap sadedsa dnodneaq SUj0S JaAR
3PINS U NIUD IN3|I2W 3] INA 35 Jed wﬂnwu Jnubod Jwoy Al1ap[d Aqes '8

SIUEBA SUNWWOD sadedsa dnodneaq swuswneq Juubod
INBUNWWOD €| ap 3joAuaq uonedldwi dnodneaq 1ed asedas Nsisse ISNOH pIeppod "9
Jnubod
As|sse
aed w._-nﬂ ajdnod | unu e £0°0 SUj0s JaAR

9559||191A B] 21n0) Anod Juawabeudwdp un

1l @s0| JO )l asn
$22IA195 12 uonelqRyY,| ap uonesedss ap aydosopyd 3j1] 10§ "dde sejjuewny 'z
._._u N1l 3[PIuaY) sajdno) juaya/jauvosiad onva  Juawabiiaqay sadf), 101 S)UAPISPY josd mp w0,
e a12uuaI B ap sonbpspzeIE) R

56.

Essai [projet] a la M.Arch



Entre communauté et intimité : Un centre d’hébergement de soins de longue durée repensé

8] 4. Programmes références

1. CHSLD Saint-Sacrement, Québec - 64 lits
Source : Pagin, 2006, p.44 tiré de CHQ (2004), Programme fonctionnel et technique construction
CHSLD - 64 lits, Centre hospitalier Saint-Sacrement Ltée, direction de I’expertise technique,
Corporation d’hébergement du Québec, Québec

TABLEAU DES SUPERFICIES DE L'UNITE DE VIE

LOCAUX QTE Superl. min. Superficie REMARQUES
{m®) funité totale (m?)
Centre de services 2 30,0 60,0
Toilette du personnel 2 2.3 5.0
Dépét de pharmacie 2 7.0 14,0
Utilité propre 2 10,5 21,0 Espace pour 2 chariots de 1735x723mm
Utilité souillée 2 * 90 18,0 Espace inchiant b chuz & linge et le vide-ardure
Dépdt de concierge 2 4,0 3,0
Réserve de malérie 2 12,0 24,0
Bureau 2 10,0 20,0
Salle de réunion 2 13,0 30,0 Salle pour 6 personnes
Salle d"activités 2 50,0 100,0
Fumoir ] 15,0 0,0 Non requis par |'établissement
Buanderette 2 8,0 16,0
Salle familiale (excluant toiletis et douche adaptée) 2 28,0 56,0 Une salle famikiale par unité
Salle de toilette et douche adaptée 2 3,0 16,0
Toilette adaptée 2 4,5 9.0
Chambre 66 17,5 11550
Toilette mitoyenne adaptée 33 40 132,0
Bain 4 hauteur vanable 2 15,0 30,0
Douche civiére 2 3,0 18,0
Douche adaptée 2 3,0 18,0 Douche adaptée polyvalente
Toilette adaptée (attenante aux satles d'eau +1) 8 4,5 36,0
Salon pour ilot de 12 chambres 4 30,0 120,0
Salon pour ilot de 9 chambres 2 22,5 450
Salle & manger pour ilot de 12 chambres 4 44,0 176,0 incluant 2 intervenants et | chariot
Salle & manger pour ilot de 9 chambres 2 35,0 0,0 incluant 2 intervenants ct | chanot
Local électnque 6 2,0 12,0
Sous-total pour deux unités de vie 22090

TABLEAU DES SUPERFICIES DES SERVICES MULTIDISCIPLINAIRES

LOCAUX QTE Superficie Superficie REMARQUES
min. (m?) totale (mY)
Bureau médecin i 10,0 10,0
Bureau professionnel 2 10,0 200 Physiothérapeute ¢t animation-loisirs
Laboratoire orthése 1 12,0 12,0
Réserve de physiothémpie 1 16,0 16.0
Autre bureau partagé i 7.5 75
Réserve animation-loisirs l 16,0 16,0
Local du comité des résidents et/ou des bénévoles 1 20,0 20,0
Salle de réunion A 0 15,0 0,0 Non requise par |"établissement
Toilette adaptée T 1 4,5 4.5
Toilette du personnel 1 23 25
Pharmacie CHSLD 1 18,5 18,5
Sous-total Services multidisciplinaires 127,0
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Entre communauté et intimité :

TABLEAU DES SUPERFICIES DES ESPACES PUBLICS

Un centre d’hébergement de soins de longue durée repensé

Superficie

Superficie

LOCAUX QTE REMARQUES
min. (m?) totale (m*)
Entrée principale {vestibule) 1 30 50
Réception 1 10,0 10,0
Vestiaire des visiteurs 1 9.0 9,0 66 visiteurs
Place publique (aves 2 distributrices) i 58,0 58,0
Boutique dépanneur I 9,0 9,0
Local de coiffure 1 13,0 . 130
Lieu réscervé aux cultes 1 14,0 14,0
Salle polyvalente (salle & manger) 1 102,0 102,00 32 personnes et 3 chariots de 2m?
Salle de zoathérapie I 25,0 25,0
Toilette adaptée 2 4.5 9.0
Toilette 1 25 25
Dépot concicrge 1 40 4,0
260,5

Sous-total Espaces publics

TABLEAU DES SUPERFICIES DES SERYICES ADMINISTRATIFS

LOCAUX QrE | Superficie Superficie REMARQUES
min. (m*) totale (m)

Directeur général N 16,0 16,0

Sectétaire de dirgction A 10,0 10,0

Cadres supérieur ou intermédiaire \ 2 12,0 + 240

Assistante i la directrice des soins infirmiers \ 1 10,0 10,0

Responsable : horaire et soutien au traitement de la paie w1 10,0 10,0

Soutien administratif et secrétariat ~ 15 75

Opérations complables e | 10,0 10,0

Local du serveur I 5.5 55 )

Salle de conférence (et polyvalente) I 30,0 30,0 Salle pour |2 personnes
Rangement de dossiers actifs i 9.5 9.5

Archives | 14,0 14,0

Local de photocopie ~ 1 6,0 6,0

Dépdt de papeterie 1 10,0 10,0

Toilette du personnel ! 2,5 25

Rangement audio-visuel 1 40 4,0

Vestiaire du personnel administratif 1 1,0 1,0

Sous-total Services administratifs 170,0

TABLEAU DES SUPERFICIES DU SOUTIEN AU PERSONNEL

Superficie

Superficie

LOCAUX QTE REMARQUES
min. (m*) totale (m?) ~

Vestiaires | 42,0 42,0 Casier pour | 10 personnes

Toilettes multiples 2 7.0 14,0

Salle de repos du personnel I 24,0 24,0 Salle pour |2 personnes

Local des syndicats | 10,0 10,0

Dépdt de concierge ! 4,0 4,0

Sous-total Soutien au personnel 94.0
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TABLEAU DES SUPERFICIES DU SERVICE ALIMENTAIRE

Un centre d’hébergement de soins de longue durée repensé

Superficie

Superficie

LOCAUX QTE REMARQUES
min, {ny') totale {m’)

Sas de réception des denrées | 4.0 490

Entreposage se¢ | 16,0 16,0

Entreposage des produits non alimentaires ! 50 50

Bureau I 10 73

Préparation, production-cuisson et distribution | 30,0 80,0

Lavage de vaisselle, marmites et ustensiles de cuisine 1 28.0 28,0

Déchets organiques et rebuts 1 5.0 5.0

Matiéres recyclables 1 20 2.0

Toilette du personne! | 25 25

Conciergerie [ 4.0 40

Dépot de produits d’entretien d'équipements des services

alimentaires | 2.5 25

Salle de mécanique (compresseurs de réfngérateurs) 1 8,5 85

Sous-total Service alimentaire 165,0

TABLEAU DES SUPERFICIES DU SERVICE DE SOUTIEN TECHNIQUE

LOCAUX Qri| Soperficie | Superficie REMARQUES
min, (m?} totele (m')

Sas de réception de la marchandise ! 10,0 10,0

Local d’approvisionnement I 775 713 .

Dépdt de déchets biomédicaux I 30 30

Dépot pour bonbonnes d'oxygéne i 20 20

Dépot objets extérieurs 0 210 00 Espace prévu dans le sw:;:z:;i:a

Rangement de valises 1 16,3 16,5

Local principal d2 buanderie-lingerie 1 27,0 27,0

Dépét linge souillé 1 12,0 12,0

Salle d"axpédition {sas souillé) 1 9.5 9.5

Local principal d'entretien ménager ! 22,0 22,0

Dépdt déchels 1 6.0 6,0

Local d’entretien des installations I 16,5 16,5

Garage et sas 0 180 0.0 Espaces prévus dans le swu;:r;g;;

Toilette du personnel 1 2.5 235

Sous-total Services de soutien technique 204,5
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Entre communauté et intimité : Un centre d’hébergement de soins de longue durée repensé

2. Unité décentralisée (cantou) de Heinlex, Saint-Nazaire, France - 15 lits
Source : Dehan, 1997, p. 62

Quantité Surface Surface
unitaire totale

Espaces collectifs .20
Salon avec coin-feu

Salle derestaurant
Salon ferme¢

DT S W S U

CIPUIBHIONS s

Sas

L TR ANETIEL SO
Salle de bal
Senitaies

Vestiaires du personnel
Réserve fluides médicaux
Lingesale

P O

Ling

Local fauteuils roufants 1
Matériel d'entretien 1 ] ,
Chauffere -

NSt RO . SO, - A .

L S, , 396
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Entre communauté et intimité : Un centre d’hébergement de soins de longue durée repensé

8] 6. Phases de développement du secteur

Informations tirées de :
Carte interactive de la Ville de Québec (Ville de Québec, 2011)
Archives nationales de la Bibliothéque et archives nationales (Gouvernement du Québec, 2006)

Phase 1 : 1906 a 1944
Premier développement de plex et d’industries artisanales
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*
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Phase 2 : 1945 a 1979

La 1°° avenue a vocation automobile

garage

\\ station

\ service
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Phase 3:1980 a 2011

Un redéveloppement résidentiel d0 a la perte de vocation automobile de la 1° avenue
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