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“Concevoir des espaces porteurs
d’hospitalité, c’est étre capable

déprouver ce que l'autre vit pour agir.”

Delanoé-Vieux, C., Michele, D. (2019, p.47)
Pour un manifeste de I'hospitalité,
Séminaire Art et Design, entre hostilite
et hospitalité dans les lieux de soin.



Résume

L’hopital, considéré jusqu’au XVIIe siecle comme lieu d’accueil pour les personnes
cherchant refuge, est aujourd’hui un lieu de soin dont le réle est d'accuelllir et de surveil-
ler létat de santé des patients. Cependant, les problématiques defficience, de rentabili-
té et dutilite quil rencontre actuellement tendent progressivement a le déshumaniser.
Neanmoins, 'hospitalité, de par son lien inhérent avec I'hdpital, mais également de par ses
caractéristiques d’accuell de l'altérité, peut favoriser une meilleure prise en compte des
vulnérabilités des usagers de ce lieu de soin. Lors d’'un projet mené au sein du service
de réanimation du CHU de Nimes, des possibilités d'intervention par le design furent ainsi
proposees en agissant sur lespace dans le but d'y favoriser 'hospitalité. Dans ce mémoire,
nous proposons donc un cadre réflexif théorique et pratique afin de comprendre com-
ment le design peut agir en faveur de 'hospitalité en milieu hospitalier et notamment dans
un service de réanimation medicale.

hospitalité - réanimation - design hospitalier - participation - vulnérabilité - espace

Abstract

Until the 18th century, the hospital was seen as a place for people seeking refuge.
Today, it is a place of care whose role is to receive and monitor patients” health condition.
However, the issues of efficiency, profitability and usefulness that it is currently facing are
gradually tending to dehumanise it. Nevertheless, hospitality can help to take better ac-
count of the vulnerabilities undergone by users of this place of care because of its inherent
link with the hospital and its characteristics of welcoming otherness. As part of a project
carried out in the intensive care unit at the CHU in Nimes, different opportunities for in-
tervention through design were proposed to encourage hospitality by acting on space.
In this research dissertation, we propose therefore a theoretical and practical reflexive
framework to understand how design can act to promote hospitality in hospitals, and in
particular in a medical intensive care unit.

hospitality - intensive care - hospital design - vulnerability - space
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Introduction

Jusgu'au XVIIe siecle, I'népital est un lieu d’accueil majeur faisant preuve d’'une

tolérance importante quant aux demandes émises par les nécessiteux y cherchant
refuge. Instituée par 'Eglise, 'hospitalité inconditionnelle y est ainsi prodiguée. Cependant,
au fil des siecles qui suivent, 'népital se formalise comme lieu de soin desting a surveiller
[état de santé d’'une population (Dodier, Camus, 1997). Ainsi défini, il garde sa fonction
d’accueil, mais le sens-méme de I'nospitalité semble avoir changé. En effet, cette derniere
est aujourd’hui davantage caractériseée comme “ce qui permet a des individus, des familles
de lieux différents de se faire société, se loger et se rendre des services mutuellement et
réciproquement” (Gotman, 1997, p.5). Son origine semantique est néanmoins épargnée. Le
terme hospes signifie celui qui recoit et qui offre 'hospitalité tandis que hostis caractérise
celui qui est recu et Sapparente ainsi a I'hostilité (Zarka, 2016). Le rapport ambigu entre ces
deux termes, a la fois contraires et inseparables d'apres Zarka (2016), engendre ainsi un
questionnement sur les limites de 'hospitalité qui, si elles sont franchies, pourrait engendrer
son contraire : 'hostilité. Egalement, il interroge si une hospitalité inconditionnelle telle que
Derrida (1995-1996) la décrit est vraiment pertinente aujourd’hui.
Ainsi, 'hopital fait face a de nouveaux défis au regard de 'hospitalité, notamment ceux
d'accueilllir les personnes en situation de précarité tout en étant destiné a soigner les
maladies plus techniques. Egalement, les problématiques defficience, de rentabilité et
d'utilité auxquellesil fait face tendent lentement a déshumaniser ce lieu de soin (Ngono, 2014).
Clest donc dans le milieu hospitalier et plus précisement dans le service de réanimation
medicale du CHU de Nimes au sein dugquel nous avons effectué un stage de six mois, que
la place de I'hospitalité est questionnée dans le cadre d'une recherche-projet présentée
ici. Dans sa fonction, la réanimation accueille des patients en situation d’'urgence vitale dont
les soins prodigués sont nécessaires a leurs survies (Dumont, 2019). Ainsi, il convient de
comprendre les vulnérabilités relatives aux usagers d’'un service de réanimation, a savoir
les patients et leurs proches, afin d’agir en faveur de I'hospitalité. La démarche de design
employée au sein de cette recherche-projet nous permet de comprendre en quoi lespace
de la réanimation peut agir en faveur de ce geste d’hospitalité et ainsi étre vecteur de soin
pour ces usagers (Roxberg et al., 2019).

Nos questions de recherche et de projet sont donc les suivantes :

Question de recherche : Le design peut-il participer a favoriser 'hospitalité en milieu
hospitalier ?

Question de projet : Comment l'espace peut-il devenir un soutien effectif dans 'accueil des
vulnérabilités en milieu hospitalier ? Le cas du service de réanimation du CHU de Nimes.
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Pour y répondre, nous avangons les trois hypotheses suivantes :

- Hypothése 1: Le design peut contribuer a un questionnement collectif sur 'hospitalité au
travers de méthodes participatives avec les usagers d’'un service de réanimation.

- Hypothése 2 : Le design peut agir par un soutien effectif a lespace du service de
réanimation, de maniére a prendre soin de ceux qui l'occupent (patients, proches et
soignants).

- Hypothése 3 : La prise en compte des vulnérabilités présentes en réanimation peut
favoriser le geste d’hospitalité. En cela, elle peut participer a un questionnement sur ses
frontieres.

Afin de répondre a ces problématiques, nous exposerons dans un premier chapitre, grace
a la littérature actuelle, l'évolution historique de la notion d’hospitalité en analysant son lien
avec 'hopital, les vulnérabilités éprouvees par les patients et les proches en réanimation
ainsi que le réle que peut avoir lespace du service de réanimation sur le soin et sur le geste
d'hospitalité. Dans un deuxieme chapitre, notre démarche de design sera explicitée quant
a notre posture en tant que designer, mais également les methodes mises en place dans
cette recherche. Le troisieme chapitre énoncera les propositions faites dans le cadre de ce
projet se voulant favoriser 'hospitalité au sein du service de réanimation. Enfin, le dernier
chapitre nous permettra de danalyser ce projet au regard de notre problématique de
recherche, en discutant les trois hypotheses énonceées précédemment.



Chapitre 1

La réanimation,
entre hospitalité
et vulnérabilités
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1.1 Lenjeu d’hospitalité en milieu hospitalier
1.1.1 Lhospitalité, hier et aujourd’hui

L’hospitalité est issue du latin hospitalitas’, de hospitalis, « d'hote, hospitalier », et de
hospis, « hote ». Elle définit a lépoque antique? « I'action de recevoir comme hote, les liens
d’hospitalité et rapports entre les hotes”. Hostilité et hospitalité partagent la méme origine
sémantique, hospes, celui qui recoit, qui offre 'nospitalité, et hostis, celui qui est regu. L'hote
est ainsi dans un méme temps 'ami et [étre hostile, lennemi (Zarka, 2016). Chargée de
son histoire, I'hospitalité sest installée progressivement dans le contexte médical. Nous
tenterons den tracer les contours.

1.1.1.1 Lhospitalité a travers les siecles

Il est possible de déceler des formes d’hospitalité tres tét dans 'histoire. Certaines
traces apparaissent des la période de la Haute Antiquité®. Dans la Bible, le chapitre 18 de la
Genese décrit par exemple 'accuell par Abraham de trois hommes de passage : “Voila quil
Vit les trois hommes qui se tenaient debout pres de lui; des quiil les vit, il courut de lentrée
de la tente a leur rencontre et se prosterna a terre.”. Avant dévoquer lobjectif de leur visite,
Abraham leur lava les pieds et leur apporta de leau et de la nourriture. Ces lois, entourant
'hospitalité, étaient diment respectées durant 'Antiquité, notamment ici en Mésopotamie®
ou se déroule cet événement, pour éviter toute honte ou réprobation morale. Un autre
exemple d’hospitalité se trouve dans le chant premier (120-135) de 'Odyssée®, redigeée par
Homere au VI siecle avant Jésus-Christ, lorsque Pallas Athénée fut recu par Télémaque
dans son palais : “Salut, étranger, tu seras chez nous, traité en ami, viens d'abord souper,
tu diras ensuite ce dont tu as besoin”. Ici, a nouveau, l'objet de la venue nest abordé qu'une
fois le processus d'accuell réalisé. Plusieurs autres passages abordent également des
formes d'hospitalité, décrivant un accueil inconditionnel du voyageur, quels que soit son
allure ou ses motifs de passage. Une attention particuliere est portée aux cadeaux offerts
par I'héte au voyageur, a la fois pour le remercier de loccasion donnée d'accomplir une
bonne action, mais aussi en signe de sa richesse. Rendre I'hospitalité est ainsi percu d'une

1 Définition tiree de Cnrtl: Centre national de ressources textuelles et lexicales.

2 LAntiquité est une période historigue succedant a la préhistoire et sétalant de 3500 av. J-C. & 476 ap. J-C.
Geéographiguement, elle couvre Europe, 'Asie occidentale et le nord de IAfrique

3 La Haute Antiquité définit le debut de TAntiquite jusguen -500 av. J.-C.

4 Située entre le Tigre et 'Euphrate, la Mésopotamie correspond a une region historique du Moyen-Orient qui est
representee par l'actuel Irak et Syrie.

5 'Odyssée correspond a une épopée grecque antique attribuée a Homere. Cest lui quil'aurait composée vers la fin
du VIIF siecle av. J-C., apres lliade.

certaine fagcon comme un honneur accordé a 'héte. Labsence de ce type de cadeaux
peut engendrer une certaine hostilité (Gouirand, 2011). Cette forme d’hospitalité pouvant
étre qualifiee d’antique, s'apparente donc a une période ou elle est pratiquée et révérée et
par conséquent ou 'accueil est spontané et inconditionnel (Le Guennec, 2019).

A coté de 'hospitalité antique, une nouvelle forme publique et commerciale apparait dés
le Ve siecle avant Jésus-Christ autour des hotelleries, dont les premiéres apparaissent en
Grece. Ce nest cependant que deux ou trois siecles plus tard, apres la guerre de Troie,
que ces dernieres font leur apparition dans 'Empire romain. Laccueil gratuit et interper-
sonnel nest alors accordé gu'aux personnes ayant des liens amicaux ou fraternels avec
'hote. La création d'autres lieux d’accuell est ainsi nécessaire pour les voyageurs sans
abri. Cependant, certaines de ces auberges ont mauvaise réputation : les hommes les
fréquentant sont considéres comme réalisant un métier infame et les femmes comme des
prostituées. En Germanie cependant, 'hospitalité gratuite perdure jusqu’au Moyen Age et
est preférée a cette nouvelle forme d’hospitalité publique. En Gaule, 'hospitalité gratuite est
moins courante mais également pratiquée (Gouirand, 2011). En effet, cette forme d’hospita-
ité y est notamment donnée par les moines. Pour en bénéficier, les voyageurs se doivent
de garantir leur foi afin deen bénéficier. Il leur est alors offert un lavage de leurs pieds, un
don d'argent, le renouvellement de leurs vétements, ainsi que de la nourriture. Le but de
cette action est non seulement d’assurer une action matérielle, mais principalement aussi
une action spirituelle en priant ensemble. L'accuell monastique du Ve et Ve siecle reflete
ainsi 'hospitalité totale bénéficiant a Iétranger, telle quelle était pratiquée durant 'Antiquité
(Gouirand, 2011).

Durant les premiers siecles de lere chrétienne, 'hospitalité occidentale se développe. Les
Ve et Ve siecles donnent lieu a des pelerinages chrétiens nécessitant 'accueil des voya-
geurs. Une organisation de I'hospitalité créée par Basile de Césarée® prend alors la forme
d'hételleries dispersées dans chaque ville aprées le Concile de Nicee’ en 325. Ces lieux
d’accueil sont alors nommés des Hospitia® ou des Xenodochia®. Durant le Moyen-Age,
cette forme d’hospitalité est toujours pratiquée, notamment par les religieux, des ordres
hospitaliers et des nobles.

De méme, I'hospitalité publique se poursuit, mais ces lieux publics restent souvent mal
fréquentés. Elle se centre davantage sur l'apport matériel guelle permet par la transaction.

6 Baslle de Cesaree, né en 329 et mort, selon la tradition, le 1 janvier 379 a Cesaree de Cappadoce, est lun des
principaux Péres de lEglise. Il était appelé Basile le Grand en raison de son autorité morale et ecclésiale

7 Le premier concile de Nicée est un concile général des évégues de lEmpire romain qui se tint & Nicée en Bithynie,
du 20 mai au 25 juillet 325, sous legide de lempereur Constantin I,

8 Du latin hospitium, n. (hospes). Hospitalite, action de recevoir (d'accuellir) comme hote. Définition tirée du site web
suivant : hitps.//www.gaffiot.org/55276

9 Du latin xenodochium (« hospice, hopital »), issu du grec ancien, ksenodokheion (« lieu pour étrangers, auberge
»). Définition tirée du site web suivant : https./frwiktionary.org/wiki/xénodochium. Il désigne une institution annexee
a un monastere ou a la maison de lévéque, et destinée a offrir asile et assistance aux étrangers en voyage, et
particulierement aux pelerins, ainsi gue le recommandait le canon LXXV du concile de Nicee.

19



20

Ainsi, l'hospitalité se détériore au méme titre que les relations sociales quelle permettait
(Gouirand, 2011). La Renaissance est cependant bénéfique pour 'hospitalité en Europe.
L'augmentation de la richesse et du commerce, les grandes découvertes, mais aussi les
débuts de lindustrie jouent en faveur du développement des auberges. L'accueil est soi-
gne tel que le décrit Erasme au XVI° siecle en Allemagne :

“La civilité, la joie, les servantes bonnes rieuses, la propreté, le bon marché,
tous agréments qui attirent a une auberge.” (Gouirand, 2011, p.152)

La France connait le méme phénomeéne au XVIIE siecle, comme a Paris pres du Louvre
ou se tient l'auberge La Boisseliére, réputée pour son hospitalité exemplaire. Cependant,
quelques dérives voient également le jour avec la création d'auberges par des bandits.
Au Moyen-Orient, des formes de I'hospitalité antique perdurent encore de par lobligation
de garder une piece vide pour le voyageur a qui on pourrait faire acte d’hospitalité. En
extréme-orient, 'hospitalité était surtout pratiquée dans les pagodes en raison de létat des
auberges chinoises (Gouirand, 2011).

Au milieu du XIX® siecle, plusieurs changements apparaissent, notamment du fait du pro-
gres des transports, du développement de la société industrielle, mais aussi de 'avene-
ment de la bourgeoisie et de la naissance du tourisme. Lhospitalité privee fait entierement
place a une hospitalité de type commerciale prise en charge par des professionnels. Les
auberges accueillent alors une clientele moins fortunée. Les procédures d’accueil évoluent
avec le tourisme, transformant 'acte d’hospitalité en acte marchand. Certaines formes
d’hospitalité antique se retrouvent cependant encore dans certains endroits, notamment
dans les lieux de soins se devant de soigner toute personne (Gouirand, 2011).

1.1.1.2 Lhospitalité, aujourd’hui

Aujourd’hui, 'hospitalité est davantage prise en charge par les services publics, la
protection sociale, mais aussi par le secteur privé. Cependant, elle subit une déformation
de sa signification, sous leffet notamment des mouvements entre ouverture et fermeture,
projection et neutralisation, realisés par des groupes, des institutions et des organismes
vis-a-vis des étrangers. La définition donnée pour 'hospitalité est la suivante.

“Ce qui permet a des individus, des familles de lieux différents de se faire
société, seloger et se rendre des services mutuellement et réciproquement.”
(Gotman, 1997, p.5)

Aujourd’hui en France, 'hospitalité se manifeste concretement de plusieurs manieres.
Celle, par exemple, souvent mediatisée de I'accueil des migrants fait encore a ce jour lobjet

de questionnements. Un clivage émerge notamment entre des actions menées a l'égard
des migrants par des associations et I'Etat faisant preuve d'une ambivalence quant au
traitement de ces questions (Paumard, 2018).

L’hospitalité fait ainsi de l'échange entre 'accueillant et la personne accueillie un fait primor-
dial. D’apres Gouirand (2011), cette différence doit étre pensée comme une ouverture a un
dialogue et non comme une inégalité. A ce titre, [étymologie hostis de laquelle provient le
terme d’hospitalité et qui définit la personne accueillie, exprime selon Verspieren (2006)
cette volonteé d'égalisation. Il en découle donc que 'hospitalité est une action en faveur de
leffacement de lnégalité de départ afin d’'agir en faveur d’'une réciprocité eégale entre ac-
cueillant et accueillli (Verspieren, 2006). Dans la méme approche et en opposition a 'hospi-
talité inconditionnelle mise en avant par Derrida’, Florence Dupont différencie la condition
d'hoéte de celle de Iétranger. Selon elle, 'hospitalité définit alors un héte et son hote et la
relation créée entre les deux permet de reduire l'altérité en rapprochant ce qui est lointain.
Emile Benveniste appelle cela le “pacte d’hospitalité” (Benveniste, 1969), ou la personne
accueillante est partenaire de ce pacte et ou les deux parties deviennent ainsi proches
'une de l'autre (Agier, 2018). Prise dans un contexte politique, I'nospitalité peut ainsi étre vue
comme une solution possible au conflit. Lencyclopédie la relie méme a 'humanisme en la
définissant comme une vertu (Gotman, 1997).

Pour produire cet acte d’hospitalité, plusieurs caractéristiques peuvent entrer en jeu. Tout
d'abord, un déplacement est nécessaire, souvent provoqué par une situation inadaptée ou
hostile contraignant un individu a changer de lieu. Cela le méne ainsi a la rencontre d'autres
individus qui lui sont étrangers et a qui il 'est de méme. Ce faisant, ce déplacement produit
pour lndividu une altération de ses défenses, un sentiment de fragilité, une angoisse de
linconnu et le place en position de vulnérabilité (Gouirand, 2011). Egalement, I'hospitalité
s'inscrit dans un temps donné, margué par un debut et une fin, résultat du choix de la
personne accueillante (Agier, 2018). Enfin, lespace est aussi une caracteéristique a prendre
en compte. Ce dernier est particulier, car il est congu afin que l'on accueille autrui tout en
le tenant a distance, créant ainsi un rapport social souvent asymetrique (Gotman, 1997).

1.1.2 Lhospitalité en milieu hospitalier

1.1.2.1Un lien inhérent entre hospitalité et hopital

L'hépital, et plus particulierement 'hopital public en France, objet de ce mémoire,
possede un parcours chargé dhistoire qu’il est nécessaire de comprendre pour mieux

10 Derrida, J. (1995-1996). Hospitalite, Volume |, Séminaire (1995-1996). https:/www.selil.com/ouvrage/nospita-
lite-jacques-derrida/9782021485332
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dresser ses caracteristiques actuelles concernant 'accueil. Des le début de son histoire,
'hopital public se fonde sur 'hospitalité, de par sa fonction de lieu d’accueil pour les né-
cessiteux cherchant un refuge. A partir du XVIIE siecle, il héberge massivement les popu-
lations touchées par un certain nombre de difficultés. Il subit également de nombreuses
crises médicales du fait des fréquentes épidémies qui le submergent, ayant comme
conséguence 'augmentation du taux de mortalité (Dodier, Camus, 1997).

Ces phénomeénes apportent deux changements majeurs pour les hépitaux dont le pre-
mier est celui de leur médicalisation. En effet, ils s'adaptent progressivement aux diffe-
rentes pathologies afin de répondre aux besoins de santé de la population. Cest ainsi que
se construit une certaine hiérarchie par une mise en valeur progressive de la fonction des
médecins dans les hépitaux. Egalement, les critéres de sélection dentrées des populations
se durcissent pour optimiser les soins. Le deuxieme changement majeur pour les hopitaux
est celui de leur intégration dans l'assistance publique garantissant la possibilité pour toute
population d’avoir acces aux soins. Ce “droit a l'assistance”, promulgué en 1893, rend I'n6-
pital davantage administratif que religieux. La loi de 1971 crée le “service public hospitalier”,
garantissant l'obligation de gratuité des soins, de laicité et de gestion publique des hépitaux
(Dodier, Camus, 1997).

De nos jours, 'hopital fait face a de nouveaux défis qui découlent le plus souvent des
progres de la technique basés sur lefficience, la rentabilité et I'utilite. Cependant, il garde
toujours sa fonction ancienne d’hospitalité. En effet, selon Ngono (2014), I'hopital reflete en-
core aujourd’hui cette ambiguité, celle d'un lieu destiné aux maladies techniques, mais qui
accuellle aussi les personnes en situation de precarité. Les défis sociaux et économiques
auxquels fait face I'hopital tendent donc a questionner la place de 'hospitalité en contexte
hospitalier.

1.1.2.2 L’hospitalité a I’hopital

En contexte de soin, 'hospitalité est le premier enjeu de la médecine car elle releve
limportance de la prise en compte des vulnérabilités de chaque individu. En effet, elle fait
appel a la sollicitude elle-méme convoquée par la situation de fragilité du patient.

Une réflexion sopéere donc sur 'accueill fait au patient, que ce soit autour de l'espace, mais
aussi de sa place personnelle et institutionnelle (Ngono, 2014). A juste titre, I'hospitalité
permet de remettre le patient au coeur du parcours de soin en tenant compte de sa sin-
gularité et donc de ses attentes et de ses besoins (Hirsch, 2011). Davantage organisée et
professionnalisée, 'hospitalité intervient en pratique pour les usagers de I'hopital. Elle per-
met, dans un contexte de soin, dengendrer une relation de solidarité entre le patient, le soi-
gnant et la famille, donnant lieu a des moments de partages et de rencontres. Pour Ngono
(2014), les uns et les autres deviennent ainsi réciproguement hotes les uns des autres.
Cette relation de confiance creée avec le soignant est primordiale pour assurer un soin

efficace. Elle doit porter une attention particuliere a l'estime de soi du patient ainsi qu’a son
accueil dans un environnement medical ou il ne doit pas se sentir rejete (Verspieren, 2006).
Cependant, 'hospitalité est parfois perturbée a 'hopital. Légalisation des rapports entre
la personne accuelllie et l'accueillant quelle permet peut étre compromise, que ce soit
lorsque l'accueillant impose ses regles ou que 'accueilli se montre envahissant ou exi-
geant. Il est donc nécessaire que léquilibre soit maintenu par le geste d’hospitalité afin que
hopital ne devienne pas qu’un simple hébergement. Ainsi, les compétences relationnelles
et professionnelles des soignants sont toutes aussi importantes que la confiance et la gra-
titude du patient envers ce dont il bénéficie. Il existe également un risque de n'accueillir
que certaines maladies afin d’'améliorer les soins prodigués, engendrant des apports be-
néfigues pour les patients mais aussi des savoirs nouveaux dans le domaine medical. Le
danger est alors de limiter l'acces des personnes malades a celles qui correspondent au
cadre établi par 'accueillant. Ainsi, 'hospitalité a I'ndpital peut étre décrite en ces termes :

“Un hépital hospitalier est un espace capable d’accorder la place a chacun
pour que personne ne se sente étranger dans une institution ontologique-
ment hospitaliere. Un hdpital hospitalier est au sens fort du mot, une insti-
tution accueillante, et ot 'hospitalité est un espace fait a l'autre. Elle est une
relation spatialisée a autrui.” (Verspieren, 2006, p.26-27).

La complexité se trouve cependant dans la recherche d'un équilibre entre la dépendance
a léquipe soignante et le maintien a distance du patient dans le but de respecter sa liberte
(Verspieren, 2006). Lequilibre a trouver dans lespace accordé a l'autre peut donc en soi
consister en une limite a 'hospitalité s’il nest pas trouvé. Sa concrétisation en contexte
hospitalier est reliee a la question de l'ntimite.

1.1.3 Lhospitalité, liée a la question de l'intimité

1.1.3.1Lintimité, a la frontiere de I'’hospitalité

Lintimité peut consister en une limite a 'nhospitalité en milieu hospitalier. Définie
comme ‘caractere intime et profond, ce qui est intérieur et secret™, elle provient du latin
interior qui fait allusion a ce qui est enfoui, réserve, connu de lindividu seul et considére
comme inaccessible a autrui (Bubien, 2019).

En contexte hospitalier, I'intimité intervient au moment ou 'hospitalité dépasse sa mesure.

11 Définition tirée du dictionnaire Le Petit Robert.
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L’hospitalité engendre en effet un double principe de frontieres : les frontieres internes qui
formulent des regles a considérer pour lespace commun et les frontieres externes qui
agissent sur une délimitation des espaces autorisés, au-dela desquelles la personne ac-
cuellie n'a pas sa place. Lhospitalité entraine donc un jeu de frontieres qui, si elles sont
dépassees, peuvent éprouver lintimité (Gotman, 1997).

1.1.3.2 Prendre en compte l'intimité en milieu hospitalier

Lintimité est donc a prendre en compte et a préserver lorsque 'hospitalité inter-

vient en milieu hospitalier. En contexte de soin, I'intimité physique et psychique du patient
peuvent notamment étre atteintes. La relation dissymeétrique entre le soignant et la per-
sonne soignée peut contribuer a en accentuer le trait. Cette derniere se trouve en effet
dans une situation deexposition et de confiance totale envers la médecine parfois, au détri-
ment de sa dignité (Bubien, 2019). A ce titre, la charte de la personne hospitalisée’ précise
que ‘le respect de lntimité de la personne doit étre préservée lors des soins™. Une préser-
vation de l'intimité physique du patient est donc essentielle, que ce soit dans les actes, les
gestes, mais aussi les moyens mis en place pour le soigner (Dumont, 2019). Pour Bubien
(2019), le corps du patient est transparent aux yeux du corps medical engendrant pour lui
une certaine vulnérabilité.
Lauteur ajoute que les questions posees ou encore les examens réalisés sur le patient
peuvent étre une introduction de corps étrangers au-dela des frontieres de la peau
(Bubien, 2019), mettant en évidence limportance de respecter lntimité psychique du
patient. Les regards portés sur le corps du patient se doivent en ce sens détre évites, car
ils peuvent entrainer une impression de dépossession de son propre corps. Le fait de voir
ses habitudes bouleversées contribue également a perturber son intimité. La création d'un
contexte sécurisant lui permet ainsi lintégration dans un cercle intime rassurant (Bubien,
2019). Egalement, Dumont (2019) souligne que les informations relatives a [état de santé du
patient partagees entre soignants doivent étre transmises dans un contexte privilégié. Le
cadre légal précise limportance du secret professionnel qui interdit aux professionnels de
santé de révéler des informations vues, entendues, comprises ou confiées. Enfin, lntimité
psychique peut aussi étre garantie par le maintien d’'un équilibre entre les voeux du patient
et les possibilités quoffre le cadre de 'népital, notamsment autour de la foi religieuse ou en-
core de lexpression artistique propre au patient. En résumé, la prise en compte de l'intimité
implique de :

12 La charte de la personne hospitalisee constitue une actualisation de la charte du patient hospitalise de 1995,
rendue nécessaire par lévolution des textes legislatifs, notamment les lois du 4 mars 2002 relative aux droits des ma-
lades et a la qualite du systeme de santé, du 6 aolt 2004 relative a la bioethique, du 9 aolt 2004 relative & la politique
de santé publique et du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et & la fin de vie.

“Conduire une véritable relation d’aide lors d’une interaction avec le patient
en I’'harmonisant avec le raisonnement clinique rationnel basé sur une me-
thodologie qui s’apprend.” (Psiuk, 2008, p.16).

Ainsi, ce premier sous-chapitre montre qu'au fil des siecles, I'hospitalité passe
d'une forme inconditionnelle a une forme davantage cadrée voire commercialisée.
Aujourd’hui, Benveniste (1969) définit le “pacte d’hospitalité” comme la création d’'une rela-
tion entre l'accuellli et l'accueillant agissant sur une réduction de l'altérité en rapprochant
ce qui est a lorigine lointain. Ainsi, I'hospitalité est le geste qui permet de faire un pas vers
[altérite et I'inconnu dans le but déviter toute hostilité. Elle se déploie a 'hopital, autrefois
considéré comme un endroit d’accueil pour tous les nécessiteux. La problématique de
hospitalité est donc inhérente au contexte hospitalier, de par lenjeu porté par la méde-
cine au soin des vulnérabilités des patients. Or, rendue souvent difficile a 'hopital, elle reste
en questionnement et se doit de prendre notamment en compte l'enjeu de l'intimité des
patients (Gotman, 1997). Ainsi, 'hopital, et plus précisément le service de réanimation, fait
lobjet au sein de cette recherche d'un travail sur I'égalisation des rapports entre I'accueilli
et 'accueillant dans le but d'assurer le geste d’hospitalité (Verspieren, 2006). Il convient
ainsi d’analyser les vulnérabilités subies par les patients au sein de 'hdpital et plus particu-
lierement ici d’'un service de réanimation pour les prendre en compte afin d’assurer une
hospitalité effective.

1.2 Les vulnérabilités en réanimation

La réanimation, comprise comme “un ensemble de moyens mis en ceuvre
par un medecin pour rétablir ou surveiller une fonction vitale (respiration, circulation,
etc) menacée a court ou a moyen terme™®, accueille différents types d'usagers en son
sein : les soignants, les patients et les proches. Ces derniers sont tous susceptibles détre
vulnérables. Cependant, nous nexposerons que les vulnérabilités des patients et des
proches de par leur posture en tant que personnes accueillies au sein du service.
Dorigine latine, le terme vulnérabilite provient du nom commun vulnus défini par la
« blessure » ou encore de vulnerabilis signifiant « peut étre blessé » ou « qui blesse ». La
vulnérabilité concerne ainsi une exposition aux blessures, aux coups Mais aussi a la douleur
physique ou & la maladie, comme il en est question en réanimation. Egalement, elle désigne
ce qui peut étre, du fait de ses insuffisances, attaqué ou atteint facilement. Autrement dit,
un sujet peut se retrouver en position de vulnérabilité. Cette derniere est alors désignéee

13 Définition tiree du Larousse.
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par SKierkegaard" comme le fait de « souvrir, sexposer a la blessure de la possibilité »
(Vallejo, 2014). Il s’agit donc ici détudier la position de vulnérabilité des usagers accueillis
dans un contexte de réanimation, a savoir les patients et leurs proches.

1.2.1 Les vulnérabilités des patients en réanimation

Le patient, lors de sa prise en charge en service de réeanimation, est susceptible de
se retrouver dans des situations ou il est vulnérable. Ceci, dans un contexte ou :

« plus précisément, lobjet de la médecine — si tant est que lon puisse
dégager un consensus a ce propos — est bien de soulager 'homme blesseé,
que sa blessure soit fonctionnelle (chirurgie réparatrice orthopédique),
physiologique (traitement d’une infection) ou psychique (aide a vivre avec
un traumatisme). » (Boles, Jousset, 2011, p.43).

1.2.1.1 Une dépendance a un soin technique, une cohabitation
avec la technologie

Dans un état d'urgence medicale, le patient, parfois inconscient, se retrouve dans
un processus de soin dans le service de reanimation. Les soins prodigués sont alors
nécessaires a sa survie (Dumont, 2019). Les interventions meédicales quotidiennes et
les soins invasifs realisés Iui permettent détre maintenu en vie (Boles, Jousset, 2011). Le
patient fait également l'objet de visites des medecins pour surveiller son état de santé.
Ces derniéres sont complétées par une attention continue de I'équipe paramédicale, a
savoir les infirmiers et infirmieres et les aides-soignants et aides-soignantes. La chambre
du patient est donc un lieu de passage ou de nombreuses rotations de soignants sont
effectuées pour garantir les soins d’hygiene et de confort, tout en tenant compte des pa-
thologies et de la stabilité du patient. Ces derniers se doivent aussi de savoir gérer des
situations d'urgence pouvant nécessiter une intervention a tout moment. Lensemble de
ces soins portés aux patients peuvent cependant étre source de déshumanisation pour
eux. Pour y remeédier, les échanges quotidiens avec les proches peuvent aider a 'numani-
sation du malade (Roulin, Vignaux, 2010). En effet, les gestes comme les regards peuvent
parfois faire référence a davantage de mécanismes et d'habitudes (Riazuelo, 2020).
Pour s'assurer d'une bonne prise en charge du patient, dimportants moyens techniques
sont nécessaires, engendrant ainsi un certain nombre de gestes techniques spécifiques

14 S Kierkegaard, cité par Vallejo (2014)

(Aissani, 2006). Le plus souvent, il s’agit d’intubation ou de ventilation mécanique. Le pa-
tient doit ainsi faire preuve de résilience dans ces situations, en acceptant une cohabitation
de son corps avec la technique, nécessaire a sa survie (Riazuelo, 2020).

“On se retrouve face a soi-méme. Ca ne donne pas envie de recommencer.”
Ancien patient, consultation post-réanimation, mars 2023

Cette dépendance peut souvent provoquer un sentiment dimpuissance et de honte pour
le patient, source pour lui de vulnérabilité physique et émotionnelle (Roulin, Vignaux, 2010).
Il ressent le besoin détre considéeré au-dela de la technologie et non seulement comme
objet de soin (Vallejo, 2014). Ce dernier peut étre comblé par I'équipe soignante en aidant
le patient a avoir un sentiment de contréle sur la situation au travers d’'une bonne com-
munication permise par les informations donneées. Cette singularisation du soin permet la
creéation d’'une relation de confiance, de discussions et déchanges :

“Léthique cest le possible, cest pouvoir faire varier la réalité dans un sens
que l'on n'a pas prévu, pour une personne singuliere face a une situation
particuliére. Cela lui a apporté beaucoup sans doute, et cela ne nous a rien
enlevé.” (Vallejo, 2014, p.96).

1.2.1.2 Un dévoilement de I'intimité

Lors de son sejour en réanimation, lintimité du patient est souvent exposee
pour différents soins ou examens cliniques, que ce soit par exemple par 'usage du vase
pour lincontinence, des cathéters urinaires ou les différents lavements qu’il subit (Roulin,
Vignaux, 2010). Il convient alors de parler de dévoilement de l'intimité. Cette derniere, sub-
jective, vise ici a préserver une image presentable du corps du patient et a garantir une
dignité humaine afin qu'il puisse conserver « une capacité d'action, une intégrité corporelle
et un aspect vivant » (Schrecker, Toupet, 2016, p.45). Lorsque lintimité est alors dévoilée,
elle se définit comme une «intrusion dans lespace de l'autre ». De ce fait, bien que néces-
saires en réanimation, les soins portés au patient peuvent porter atteinte a son intimité,
notamment parce qu'il est en position de vulnérabilité face au soignant, considérée comme
étranger (Dumont, 2019). Dans cette situation, la personne soignée peut ainsi éprouver des
sentiments d'indignité ou de déshumanisation :

« Dans la position de réanimés, dans un lit, nous voici nus et faibles comme
au premier jour, en situation de devoir nous fier entierement a ceux qui
assurent notre survie. Confiants par nécessité et dépouillés. » (Gazengel,
2006, p.107).
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Le corps se retrouve a la vue de tous, donnant lieu a un dévoilement contraint de l'intimité
propre du patient. Abime et fragile, il n'est plus autonome et nest plus capable de se pro-
téger. A ce titre, le Moi-peau correspond & une théorie de la psychanalyse d'Anzieu (1985),
oU le nourrisson survit et se construit au travers des sensations qu'il ressent a la surface
de sa peau. Ainsi en réanimation, le Moi-peau se trouve affecté, et empéche certaines
personnes soignées de reconstruire leur propre intimité. Cette intimité propre au patient
sen trouve attaquée :

« A I'hépital dans les services de médecine, il y a & avancer la ol cela s’as-
sombirit, dans des lieux qui paradoxalement mettent en pleine lumiére la ré-
alité de ce que nous sommes, confrontés a l'impuissance et a notre propre
mortalité. » (Riazuelo, 2020, p.49).

1.2.1.3 Un environnement bouleversant

Au-dela des soins techniques qui lui sont imposés et de lexposition de son intimi-
&, le patient est également vulnérable de part lenvironnement particulier de la réanimation
qui lui est inconnu et quii lui est difficile a appréhender. Cet inconfort peut étre lié aux bruits,
a la lumiére, aux odeurs mais aussi a la présence de cables et de branchements ou a la
mise en confinement (Kalfon et al,, 2010). Lune des sources d'inconfort les plus fréquentes
est le bruit incessant, perturbant le sommeil du malade. En effet, les divers branchements,
alarmes ou machines ne sont pas stoppés durant la nuit et deviennent alors susceptibles
dentrainer pour lui un stress permanent. Il se peut qu'il ne percoive plus l'alternance entre
le jour et la nuit, provoquant alors chez lui une somnolence diurne excessive. Ces troubles
du sommeil sont non seulement liés a lenvironnement sonore ou lumineux, Mais aussi
aux antécedents personnels du patient et aux pathologies qu'il subit. s peuvent égale-
ment étre la conséquence de traitements, par exemple de ventilation mécanique, de séda-
tion-analgésie ou de certains médicaments administrés (Changques et al., 2014).
L'absence de connaissance ou d'avancement de la temporalité peut également étre
source d'anxieté pour le patient. La situation contraignante détre malade en réanimation
le confronte directement a la réalité du temps présent et la place accordée au futur et au
passe est reléguee. Privé également de déplacements, le patient peut ressentir un isole-
ment vis-a-vis du reste du monde. Le sentiment détre loin de ses proches est en ce sens
susceptible d’accentuer cette solitude (Kazek, Armand, 2015). Méme durant leur visite, une
frustration est susceptible de naitre par exemple sile patient est trachéotomise et ne peut
pas sexprimer. Enfin, lattache du patient pour lempécher denlever certaines machines
nécessaires a sa survie est également source de stress et peut étre vécu comme une

véritable contention. La brutalité de tous ces éléments engendre de la frustration mais
également une angoisse constante. Cette situation dimmobilité et dlisolement altere, de
ce fait, a la fois le fonctionnement physique et social des patients.

Ainsi, tous ces élements traumatisants ont des consequences nefastes sur le patient lors-
quil est en réanimation. Mais ils peuvent également avoir des effets de long terme et en-
trainer un syndrome post-réanimation, présentant méme apres sa sortie des symptémes
allant de l'anxiété a la dépression (Chanques et al., 2014).

1.2.1.4 De lourdes séquelles sur le long terme

Il découle, en effet, des constats précedents, que la prise en soin et lenviron-
nement de la réanimation est susceptible deentrainer des conséquences de long terme
pour la patient. Durant sa période en réanimation, il fait face a un environnement inconnu,
a la solitude mais aussi aux troubles du sommeil, & la dépression et possiblement aux
troubles psychiatriques (Boles, Jousset, 2011), entrainant pour lui de lourdes répercussions
sur son psychisme. Ces traumatismes se regroupent sous la terminologie de “syndrome
post-reanimation” ou “syndrome post-soins intensifs”, se définissant par des “sequelles
importantes, physiques, psychiques ou cognitives™ (Cinotti et al., 2020) ayant pour effet
une réduction de la qualité de vie ainsi qu'une situation de handicap et de dépendance
importante. De nombreuses personnes passees en réanimation le racontent.

“Je ne veux pas me rappeler. Ca a été trop intense pour moi.”
Ancien patient, consultation post-réeanimation, mars 2023

Le syndrome post-réanimation peut prendre différentes formes. Ces dernieres vont de
troubles du sommeil a 'anorexie, en passant par dimportants troubles d'anxiete, de la
dépression ou méme du delirium (Chahraoui, 2014), caractérisé par un état de confusion
soudain et temporaire. Laccompagnement par léquipe soighante est donc primordiale
pour évaluer les conséguences des soins intensifs sur état de santé du patient (Minjard,
2019). Elle se realise par exemple par la mise en place de consultations post-réanimation.
Prises en charge principalement par le medecin réanimateur et un infirmier ou infirmiere,
ces consultations nécessitent une coordination entre tous les différents acteurs en pré-
sence : [équipe de soin, la famille ainsi que le patient. Le but est de revenir sur les éléments
du séjour, de pouvoir régler les pathologies non prises en charge mais également d’avoir
un retour du patient sur les soins qu'il a subi. Cette vulnérabilité, présente en post-réanima-
tion, peut également avoir un impact sur les proches, eux-mémes affectés par la situation.
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1.2.2 Les vulnérabilités des proches lors de leur venue
en réanimation

Tout comme les patients, les proches de ces derniers sont également vulné-
rables lors de leurs visites en service de réanimation. Accueillis par léquipe soignante a
leur arrivée, ils font face a une situation inhabituelle a laquelle ils doivent s'adapter. Leahey
et Wright (1991, p.401) permettent de définir le cercle des proches. lls considérent que “la
famille est constituée d’une ou plusieurs personnes unies par des liens de partage et d’inti-
mité. Tout groupe qui sidentifie comme famille est une famille.” . La réanimation recoit donc
tous types de publics, que ce soit des personnes agees, en situation de handicap, des
enfants, des adultes. Elle accueille aussi toutes formes de constructions familiales, que ce
soit des familles nucléaires ou recomposees, ainsi que des groupes d’amis. Leur réle est
de constituer un soutien moral pour le patient, un interlocuteur pour le médecin mais aussi
une aide a 'humanisation du patient pour les soignants.

1.2.2.1 Un manque de connaissances sur la réanimation

Arrivés en réanimation pour la premiere fois, les proches d’'un patient sont infor-
meés par I'équipe soignante de sa situation, sur laquelle ils ne disposent d'aucun controle.
Lorganisation de I'accueil des proches et la création d’'un environnement rassurant sont
donc primordiaux pour limiter les sentiments de stress et d'inconfort qu’ils peuvent éprou-
ver (Vigue, Radiguer, 2020). Présenter, indiquer et expliquer, leur permet de mieux appré-
hender les lieux de la réanimation et de se lier a ces derniers avec qui ils sont pourtant
étrangers. Vigue et Radiguer expliquent que :

“Le lieu et la fagon d’informer chaque famille doivent étre prépareés. Il existe
des points importants : créer un environnement, un cadre favorable, ré-
fléchir a comment donner les nouvelles, prendre du temps pour discuter
d’informations supplémentaires que le patient ou ses proches désireraient
avoir et, enfin, apporter réassurance et aide affective.” (Vigue et Radiguer,
2020, p.254)

Ce temps déchanges est un moment propice a la transparence et a l'authenticité de
léquipe sur état de santé du patient permettant ainsi aux proches de souvrir a leur tour.
Le but étant de créer un “espace de rencontre entre «l'accueillant » et «'accueilli »” (Bérard,
2005, p.103). Un dialogue et une relation de confiance entre les proches et léquipe soi-
gnante (Bérard, 2005) ouvre en effet a la possibilité d’un climat propice a une bonne prise
en soin du patient. Il convient également de relever comme le fait Legrand (2010), que

certaines familles ne parviennent pas a intégrer les informations données par léquipe me-
dicale, provoquant chez eux une certaine anxiété. Pour pallier ce manque de contrdle sur
la situation, elles tiennent a étre assurées du confort du patient, de la qualité des soins mé-
dicaux et que le maximum est mis en ceuvre pour le guérir (Vigué, Radiguer, 2020).

1.2.2.2 Les proches, entre attente et incertitude

A ce premier accuell, fait suite une attente indéterminée plongeant la famille et les
amis du patient dans un espace-temps particulier. Dans l'inconnu du service de réanima-
tion, ils font face a l'incertitude et au doute concernant son état de santé. Cette incertitude
dans laquelle ils sont plongés provient selon Cresson (2000) a la fois de la dimension af-
fective reliee a la possibilité d'une mort subite du patient, mais aussi du risque cognitif lie
a la crainte de la technicité de l'environnement et la présence des professionnels. Chague
intervention médicale entreprise (Legrand, 2010) est également source d'angoisse, du
fait des risques gqu'elle présente. Cette derniere peut étre accentuée par le caractere par-
fois limité des échanges possibles avec le patient (Boles, Jousset, 2011). Le psychologue
Frangois Thomas décrit cette situation :

“Le patient est absent a lui-méme et aux autres, on vient lui rendre visite
mais on ne peut communiquer ni échanger, la relation a perdu sa récipro-
cité, renforcant le sentiment d’impuissance, parfois d’inutilité, et faisant par
avance percevoir la perte de cet étre aimé.” (Thomas, 2018, p.33)

Cette impuissance peut aboutir pour les proches sur une certaine culpabilité et favoriser
leurs angoisses (Berard, 2005). Legrand (2010) découpe la situation des proches en trois
temps : le fatalisme, l'espoir et la déconstruction de lespoir. Le fatalisme est défini par le
pressentiment d’'une issue malheureuse de la part des proches du fait des diagnostics
pessimistes des medecins. Le temps de lespoir est une phase permise par la confiance
dans les soins et les paroles délivrées par l'équipe médicale. En effet, la perception de la
meédecine comme efficace cumulée a labondance des machines, donne espoir a la famille
et aux amis du malade. Enfin, le temps de la déconstruction de lespoir apparait notamment
au travers des situations d'autres familles avec qui ils interagissent dans le service.

1.2.2.3 Une singularité de chaque proche

Chague proche appréhende de maniere différente le contexte de la réanima-
tion qui leur est inconnu. Cela dépend notamment de leurs contextes familiaux, de leurs
cultures, de leurs croyances mais aussi de leurs personnalités et de leurs antécédents
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(Berard, 2005). En ce sens, une approche différenciée et un langage adapté suivant l'inter-
locuteur doivent étre adoptes par léquipe soignante. Le tout, en offrant un accueil ouvert
et rassurant. Certaines réticences existent quant a la visite des enfants en réanimation, no-
tamment du fait de la peur de les placer face a un environnement agressif, technique, clos
et bruyant. Cependant, I'évolution de 'accueil des familles permet une meilleure ouverture
alaccueil des enfants. Leur accompagnement lors de leur visite en service de réanimation
fait partie du “prendre soin” et doit leur permettre de mettre des mots sur leur vécu et leur
histoire, tout en leur permettant de maintenir un lien avec le proche malade. Il existe a ce
titre plusieurs recommandations, parmi lesquelles la possibilité ou non d'aller voir son pa-
rent, de ne rien lui imposer lors de la visite en chambre ou encore de ne pas se substituer
au parent malade. Egalement, il s’agit de permettre & lenfant d’'appréhender lenvironne-
ment de la réanimation grace a un accueil et un accompagnement personnalisé (Thomas,
2018) notamment par 'adaptation des connaissances du corps et du vocabulaire. Il a donc
besoin de repéres pour comprendre la situation, permis par des explications sur l'environ-
nement et une communication transparente. A linverse, empécher les visites peut créer
de I'anxiété, un sentiment d'abandon ou méme des angoisses liees a la potentielle mort du
patient. Cependant, les enfants n'ont pas les mémes besoins suivant leur tranche d’age.
Par exemple, un enfant plus jeune nécessite des explications sur le quotidien du patient
alors gu’'un adolescent a davantage besoin d’informations predictives quant a 'avenir de
son proche ainsi que sur le fonctionnement du service (Longueville, 2016).

Ainsi, nous avons mis en lumiére combien le service de réanimation accueille des
patients en situation de vulnérabilité et dépendant des soins administrés par l'équipe soi-
gnante. Ces différents soins, lexposition de lintimité du patient (Schrecker, Toupet, 2016)
ainsi que l'environnement de la réanimation (Kalfon et al., 2010), peuvent causer des dom-
mages sur la santé mentale et physique des patients, a la fois pendant leur séjour a I'hépital
mais aussi sur le long terme (Boles, Jousset, 2011). Dans cette épreuve, les patients im-
pliguent aussi malgré eux leurs proches, qui peuvent notamment étre angoisses au regard
de leur état de sante (Vigué, Radiguer, 2020) ainsi que de I'inconnu et de l'attente (Thomas,
2018). Aussi, la singularité de chaque proche est a prendre en compte afin de proposer un
accompagnement approprié (Thomas, 2018). Toutes ces vulnérabilités sont maintenant a
mettre au regard de l'espace de la réanimation afin d'analyser comment ce dernier peine
actuellement a les prendre en charge.

1.3 L’espace, un enjeu pour accueillir les vulnérabilités

en réanimation

Loin détre une “toile de fond passive” (Roxberg et al., 2020), l'espace de I'ho-
pital et particulierement celui du service de réanimation implique et comprend des

relations mais aussi des topologies difféerentes, impliquant autant des aspects hu-
mains que non-humains (Roxberg et al, 2020). Sa vocation a accueillir et soigner des
personnes gravement malades le rend actif dans laccueil des usagers. Apres avoir
éclairci notre utilisation du terme “espace”, nous exposerons les limites auxquelles
il fait face pour accuelllir les vulnérabilités : celles détre divise, particulierement angois-
sant ainsi que transparent. Le lien entre espace et hospitalité est ensuite explicité, de
méme que la facon dont lespace peut étre rendu plus hospitalier en réanimation.

1.3.1 Eclaircir la notion d’espace

Longtemps étudie, le terme espace signifie, selon le CNRTL'™, un “milieu idéal in-
défini, dans lequel se situe lensemble de nos perceptions et qui contient tous les objets
existants ou concevables”. Lespace représente donc un ensemble de choses et de lieux
qui peut étre reconnu comme :

“Une expeérience sensible, une somme de perceptions psychologiques, vi-
suelles, tactiles, musculaires et de mouvements dans un lieu et une unité de
temps donnés” (Godart, 2020, p.17).

Cette notion despace conjugue ainsi a la fois mental, psychologie, philosophie, social et
physique. Ainsi, “par cet assemblage, elle (la notion despace) devient un code (social) per-
mettant a la fois de borner, de délimiter, mais aussi de décrypter lespace (social) conside-
re.” (Godart, 2020, p.17). Dans son écrit Espéces despace, Perec (1974) amene également
une réflexion sur l'espace et son sens en le décrivant successivement chapitre apres cha-
pitre. Cette succession despaces témoigne de sa maniere de les appréhender. En effet, |l
décrit les espaces comme étant cloisonnés mais reliés, formant un éclatement construit.
De plus, il décrit également lespace comme indéfini et non marqué en affirmant :

“Lespace est un doute : il me faut sans cesse le marquer, le désigner ; il nest
jamais a moi, il ne mest jamais donné, il faut que jen fasse la conquéte.”
(Perec, 1974, p.122)

Lespace se différencie de lenvironnement tout comme du milieu et du lieu. En effet, len-
vironnement correspond davantage, selon le CNRTL, a un “ensemble de conditions ma-
térielles et des personnes qui environnent un étre humain, qui se trouvent autour de Iui”.
Egalement, le milieu est défini par un “cadre, un environnement dans lequel vit quelqu’un,
considéré comme conditionnant son comportement”. Enfin, le lieu est différencié de les-
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pace parce qu’il possede une identité, une appropriation humaine au travers d'une signifi-
cation pour lindividu. Ainsi, cette recherche sest concentrée sur lespace comme moyen
d'agir sur I'hospitalité par son aspect polymorphe qui lui permet denglober les différentes
perceptions de lndividu.

1.3.2 La réanimation, un espace peu adapté
a ces vulnérabilités

1.3.2.1 Un espace multiscalaire

Lespace de 'hopital et plus précisément celui de la réanimation est occupé par

différents acteurs qui cohabitent dans le service. Retaillé (1997) parle de “milieu doté d’une
puissance capable de grouper et de maintenir ensemble des étres hetérogenes en coha-
bitation et corrélation réciproque”. Lindividu, pensé comme acteur spatial, agit dans les-
pace et loccupe differemment en fonction de son réle, ce qui a pour effet de segmenter
ce dernier. En effet, les meédecins et le personnel soignant possedent de par leur fonction
une forte familiarité avec le lieu (Stiefel, Marion-Veyron, 2018). Les visiteurs de leur coté, n'y
sont que ponctuels, donnant a lespace un aspect immeédiat et instantané (Stiefel, Marion-
Veyron, 2018). Cet aspect révele également une différence d’'usage du lieu du fait du réle
différent quont les acteurs de ce dernier ainsi qu'une différence de temporalités dans
fusage du lieu. Les soignants I'utilisent dans I'urgence tandis que les proches y sont dans
une attente difficile. Lespace fait ainsi face a cette confrontation de temporalités inhérente
au contexte meédical (Granier, 2002).
En réanimation, l'unité spatiale permettant d’'assurer une bonne communication entre
les différents acteurs du lieu nest ainsi pas toujours permise (Gasquet-Blanchard, 2020).
En effet, lespace définit a ses dépens des démarcations et des limites sociales qui vont
au-dela du physigue ou du matériel pouvant ainsi devenir un obstacle a la coommunication.
Il existe donc une dialectique socio-spatiale, impliquant une relation entre lespace et les
relations qui interviennent en son sein (Roxberg et al., 2020).

1.3.2.2 Un espace hostile

A ces segmentations de lespace hospitalier, sajoute le fait qu'il est ressenti né-
gativement par les patients et les proches. Au-dela du fait de s’y rendre pour visiter une
personne en danger, il est considéreé dans la pensée collective comme le lieu de la maladie
mais aussi de la mort. Sa perception est tres souvent associée a la crainte par le coté
aseptisé du lieu mais aussi parfois a cause de sa position géographique excentrée dans

la ville. Du c6té des patients, il peut de méme étre vu comme un endroit surprenant et
déstabilisant engendrant ainsi une certaine angoisse (Stiefel, Marion-Veyron, 2018).

Le progres technique des derniéres décennies s'ajoute également a lappréehension de
lespace hospitalier. Loccupation de l'espace par cette technologie omniprésente donne
a voir un espace prét a rejeter, a combattre la maladie et la mort (Granier, 2002). Jean-
Philippe Pierron™ voit quant a lui une “hypertélie du modele biomédical” en citant Simondon,
expliquant que le systeme technique devient concurrent et impose ses normes a tous
les usagers dans un but purement fonctionnel de I'organisation globale. La construction
de lespace de 'hopital découle donc de 'adaptation aux nouvelles techniques médicales,
contribuant a cette vision de I'népital comme “‘machine a guérir” et le rendant anxiogene
pour les patients et les visiteurs. Cette angoisse peut étre relative a la vision du corps ma-
lade relié a des tuyaux mais elle peut également provenir de 'ambiance globale de la réa-
nimation. Pour le proche visiteur, ce qu’il voit peut s'apparenter a de la torture, pouvant
convoquer un “sentiment d’inquiétante etrangete” (Gey, 2006, p.64), le renvoyant lui-méme
a son propre corps. De méme, l'individu est pleinement mobilisé, autant dans son ouie par
un fond sonore permanent que dans son odorat par des odeurs acres (Gey, 20086). Enfin,
cette perception de lespace comme hostile peut dépendre de la différence ethnocultu-
relle (Nobre et al., 2011) entre les individus qui agit sur leur compréhension de l'espace et
des soins.

1.3.2.3 Un espace transparent

La topographie des hopitaux et en particulier du service de réanimation nest ega-
lement pas adaptée au maintien de lintimité des patients (Dumont, 2019). Elle doit prendre
en compte un équilibre entre d’'une part la nécessité d'assombrir la mort et la maladie et
celle de garantir un espace éeclairé. La psychologue Helene Riazuelo affirme que les hopi-
taux sont “des lieux qui paradoxalement mettent en pleine lumiére la réalité de ce que nous
sommes, confrontés a limpuissant et a notre propre mortalité”. Devenant un espace du
quotidien, le service de réanimation simpose comme lieu intime a ces usagers (Riazuelo,
2020).

Les améliorations dans la prise en charge des patients permettent a ces derniers détre
plus souvent conscients au moment de leur prise en charge et ainsi de la spatialité qui les
entourent. Cependant, les problemes spatiaux longtemps ignorés donnent lieu a des es-
paces non adaptés aux situations (Roxberg et al., 2020). Parfois, ces derniers peuvent étre

16 Tiréee d'une intervention de Jean Philippe Pierron "Pourquoi penser le soin des lieux de soin ?” lors du séminaire
Architecture et care animé par Eric de Thoisy dans le cadre de la Chaire de philosophie & 'hépital du GHU (Groupe
hospitalo-universitaire) de Paris.
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totalement fermeés lorsque simpose la nécessité de chambres disolement pour proteger
le malade. Mais en parallele, le service de réanimation est également un espace permet-
tant une grande transparence. En effet, les chambres sont collées les unes aux autres
donnant sur le couloir central, utilisé par les soignants et par les proches entrants dans le
service. Les portes des chambres sont ouvertes et offrent la vue sur le reste du service
mais aussi par la méme occasion sur les différents patients dans les chambres pour per-
mettre le suivi constant de leur létat de santé par les soignants. De plus, une fenétre est
présente au sein du service de réanimation entre chaque chambre, permettant a chague
personne soignée de voir ses voisins de chambre (cf. figure 1).

Enfin, les oscilloscopes des patients sont eégalement présents derriére les banques des
soignants ainsi que dans la salle de staff, leur offrant un suivi constant des patients a n'im-
porte quel endroit du service. Ainsi, la réanimation est un espace transparent, autant pour
les patients que pour les proches (Kazek, 2015).

Figure 1- Croquis d’'une chambre de réanimation,
Service de réanimation médicale, 2023, Léa Israel-Boos.

1.3.3 Espace et hospitalité en réanimation

1.3.3.1 Espace et soin

Le développement précédent met en lumiere combien lespace de la réanimation
nest pas adapté a l'accueil des vulnérabilités. En ce sens, i montre qu’il constitue un enjeu
important dansla prise en soin des patients comme des proches (Roxberg et al., 2019). Van
Manen (2014) parle du “monde de la vie” comme I'expérience existentielle des relations, des

corps, des espaces, du temps et du matériel. Dris (2004) définit lespace comme ‘“le sup-
port d’un ensemble d’interactions situées et circonstanciees” (p.180). Lespace comprend
donc une dimension sociale de laquelle il est indissociable. Les acteurs qui la composent
dans le cas de la réanimation sont les proches, les soignants et les patients. Lespace est
contraint par leurs actions et les contient. I devient ainsi partie-prenante du soin et soutien
de la puissance d'agir des soignants et des soignés. La portance du lieu rend ainsi le soin
possible (Pierron, 2023).

Le domaine de la psychologie environnementale aborde cette relation entre espace et
soin. En effet, elle interroge, sous les termes de healing environments (environnement de
guérison) ou healing spaces (espace de guérison) comment lenvironnement peut étre
vecteur de guérison pour aider le patient a se rétablir (Dodeler, 2014). Par 1a, le but est
non seulement d'accompagner la guérison par lespace, mais également de concevoir
des hopitaux moins vecteurs de stress et d'anxieté. Le philosophe Heidegger explique
quant a lui que “le trait fondamental de 'habitation est [le] ménagement”. En 1951, lors de
sa conférence “Batir Habiter Penser”, il relie le mot bauen signifiant batir en allemand a trois
notions : celle d’habiter, celle d’habiter dans la maniére dont les mortels sont sur la terre
ainsi que celle d’habiter dans un bauen qui donne ses soins a la croissance et a lédification
des batiments. Batir nest pas seulement habiter au sens simple du terme mais il s'agit,
selon lui, d'une composante essentielle dans le fait détre. Sa réflexion lameéne donc a déve-
lopper la définition de ce quiest 'habitation renvoyant, de par ses origines semantiques, aux
termes “épargner” et “ménager”. Lespace et son aménagement, a savoir sa fonctionnalité
et sa matérialité, sont donc inévitablement lies au ménagement et donc au soin. Léthique
d’hospitalité doit participer a préserver ce lien entre espace et soin (Delanoé-Vieux et al,,
2019). Cest pourquoi dans une éthique de I'hospitalité qui passe par le batir, aménager
nest pas dissociable du ménagement.

Bases sur cette réflexion de relation entre espace et soin, des premiers travaux ont émerge.
En 1860, Florence Nightingale”, infirmiere britannique ayant dirigé le service des urgences
en Crimée expose, dans son ouvrage Des soins a donner aux malades : ce qu'il faut faire,
ce qu'il faut éviter, un ensemble de conseils utiles a la prise en soin du patient. Ainsi, elle est
une des premieres a aborder limportance de la prise en compte de lespace sur Iétat du
patient, notamment sur I'action des couleurs et des formes comme moyen de guérison.
Alvar Aalto'® se situe dans la lignée de cette pensée avec son travail sur le Sanatorium de
Paimio en Finlande de 1929 & 1933, qu'il concoit sur le principe du fonctionnalisme. Ce ba-
timent, situé proche de la nature, a pour vocation de soigner et de rétablir des personnes
atteintes de tuberculose. Il fait lobjet d'un travail sur larchitecture dans le but d’'humaniser

17 Florence Nightingale (1820-1910), originaire de Londres, est une infirmiere britannique, pionniere des soins infirmiers
modernes et de l'utlisation des statistiques dans le domaine de la sante

18 Alvar Aalto (1898-1976) est un architecte, dessinateur, urbaniste et designer finlandais, adepte du fonctionnalisme
et de l'architecture organigue.
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le soin. Lespace est pensé en fonction de son utilisation et des interactions pouvant s’y
dérouler tout en prenant en compte le confort physique et psychologique des patients.
Egalement, une réflexion sur la couleur dans le but d’'apaiser les patients est réalisée en
collaboration avec l'artiste Eino Kauria®.

Figure 2 - Réception, Sanatorium de Paimio,
1993, Alvar Aalto.

Figure 3 - Couloirs, Sanatorium de Paimio,
1993, Alvar Aalto.

1.3.3.2 La prise en compte des vulnérabilités dans lI'espace
hospitalier par I’hospitalité

Le soutien de I'espace pour accuelllir les vulnérabilités dans le service de réanima-
tion peut donc passer par le geste d’hospitalite. Pour rappel, 'hospitalité déefinit “Tespace
fait a l'autre” (Verspieren, 2006). Elle révele ainsi la possibilité d'un espace intermédiaire
entre l'accueillant et 'accueilli mais elle permet aussi de porter une attention particuliere
sur laltérité et la vulnérabilité d’autrui (Barrére, Grout, 2017). En réanimation, les vulnérabili-
tés concernent, telles quelles ont ete soulignées precedemment, a la fois le patient et ses
proches. Le patient, du fait de la cohabitation avec la technologie, du dévoilement de son
intimité et de I'anxiété liée a l'environnement qui l'entoure, pouvant ainsi déboucher sur des
séquelles sur le long terme. Les proches, du fait de la rencontre avec un lieu étranger et
lincertitude concernant le futur du patient qu’ils sont venus visiter.

19 Eino Kauria (1903-1997) est un artiste finlandais speécialisé dans la peinture décorative et lincrustation de bois.

Accuelllir ces vulnérabilites signifie a la fois accuelllir les individus mais aussi l'individu.
Lindividuation, définie comme la distinction d'un individu du reste du groupe, le fait dexis-
ter dans sa singularité, doit étre préserveée au travers du geste d’hospitalité :

“ L'accuell est individuel, mais le bon accueil, méme dans un accueil de
groupe, est celui qui permet a chaque membre du groupe de se sentir
accueillli personnellement a travers une reconnaissance a deux niveaux :
d’abord comme membre du groupe et ensuite comme individu, comme
personne privée dans le groupe.” (Gouirand, 2011, p.186).

Ainsi, ladaptation des espaces de soin en service de réanimation pour accueillir les vulné-
rabilités de tous peut rendre “la relation spatialisée a autrui” possible (Barrere, Grout, 2017).

1.3.4 Rendre I'espace de la réanimation plus hospitalier

Rendre l'espace plus hospitalier en réanimation pour les patients, les proches et
les soignants passe par des questionnements autour de sa segmentation (cf. § 1.3.2.1), son
hostilite (cf. § 1.3.2.2) et sa transparence (cf. § 1.3.2.3).

1.3.4.1 Les possibilités d’intervention sur I'espace en réanimation

En ce qui concerne la segmentation de l'espace en réanimation, il convient pre-
mierement de permettre a tous les acteurs de le percevoir comme un espace déchange
ayant pour but final le soin. Ceci est permis par le geste d’hospitalité qui participe a créer
un équilibre entre accueillant et accueilli (Rosberg et al., 2019). En effet, lespace doit pouvoir
étre partage tout en laissant a chacun la liberté deexercer son réle. Il est donc intéressant
de s’interroger sur la place des soignants, familiers des lieux, au regard de celle des per-
sonnes accueillies et notamment des proches. A ce titre, lespace de soin peut étre rendu
plus hospitalier par un travail notamsment autour de l'arrivée en service de réanimation.
Deuxiemement, la réanimation doit pouvoir offrir un sentiment de sécurité aux patients et
aux proches. Malgre les contraintes liees a la sécurité sanitaire et matérielle qui peuvent
renforcer le sentiment d’hostilité de lespace, il convient de trouver un espace hospitalier
évitant toute stigmatisation, enfermement, mise a l'écart ou éloignement. Lesthétique se
déployant dans tout lenvironnement, posséde en ce sens un pouvoir d'agir important sur
le sentiment de sécurité. Un parallele peut étre fait avec la vision qu'a Gouirand de 'amé-
nagement du territoire :
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“L’aménagement du territoire, sans que le public le réalise, est un art qui
peut transformer un espace froid, sans attrait, quelquefois méme repous-
sant en un endroit agréable et accueillant.” (Gouirand, 2011, p.221)

I demeure donc possible au travers de lespace de développer une dialectique entre la
sécurité sanitaire et matérielle du lieu et le sentiment de sécurité, en évitant de les mettre
en confrontation.

Enfin, la transparence de lespace de réanimation peut également étre adaptée pour
prendre en compte les vulnérabilités des patients et des proches. Tout en gardant la pos-
sibilité de surveillance continue sur les patients, certains aspects peuvent étre améliorés
pour préserver leur intimite et éviter leur exposition aux regards des autres (Dumont, 2019).
Pour les proches par exemple, lentretien avec les médecins peut se dérouler dans une
salle intime a l'écart (Vinatier, 2011).

Figure 4 - Balon de I'espoir, Hospital universitario Virgen
Macarena, Séville, Espagne, 2023, Dolores Gonzalez-
Caro, Valle Blazquez-Romero, José Garnacho-Montero.

Ces aspects, caractéristiques d’'un espace de réanimation, font partie des points centraux
du projet Balcon de lespoir? porté par Dolores Gonzalez-Caro, Valle Blazquez-Romero et
José Garnacho-Montero et mené en 2023 dans une unité de soins intensifs?' au sein d'un

20 Le projet Balcony of Hope : https:/ink springer.com/article/10]1007/s00134-022-06975-9

21 Lunité de soins intensifs (USI) est la structure médiane entre le service de réanimation et [unité de soins continus
(USC). Elle prend en charge une défaillance unique sur une durée limitée et constitue avec [USC unité intermediaire
entre la réanimation et les services de soins generaux hospitaliers.

hopital universitaire Virgen Macarena a Seville en Espagne (cf. figure 4)%. Grace a leurs
connaissances sur les bienfaits de l'espace sur le malade, leur projet offre un espace ac-
cueillant aux proches aux cotés du patient. Un salon ainsi qu'une terrasse sont ajoutés a sa
chambre, faisant ainsi deux zones distinctes, 'une a lintérieur avec toutes les installations
necessaires au patient et 'une a lextérieur pour avoir acces a la lumiéere du soleil et a la ve-
gétation. La surveillance de la santé du patient est maintenue par un systeme télemetrique.
Ce travail, de par la place faite a la personne accueillie, peut étre une image du geste d’hos-
pitalité au bénéfice du patient mais également des proches. Cependant, certains freins
peuvent intervenir au moment de sa mise en place, notamment par la quantité de place
et de meubles dont il a besoin. Egalement, le service de réanimation, davantage contraint
par la technicité de ses soins, doit pouvoir étre adapté différemment en collaboration avec
lequipe soignante dans le but de produire des solutions faisables et durables.

1.3.4.2 Le design, vecteur de soin

La pratigue du design peut accompagner la mise en place du geste d'hospitalité
en réanimation. En effet :

“Lorsque I'hospitalité se retourne en hostilité, ce qui est le cas quand l'envi-
ronnement renvoie le visiteur a son statut détranger au monde dans lequel
il pénetre, un stress inutile s’ajoute a ceux directement liés a la maladie.”
(Delanoé-Vieux et al., 2019, p.141)

Le design, par sa capacité d'adaptation a lenvironnement en définissant, justifiant, racon-
tant et réinventant sa pratique (Denoual, 2020) peut intervenir en faveur pour agir sur une
habitabilité du monde (Findeli, 2015, p.49), et notamment ici du service de réanimation.
Les méthodologies de design dinnovation sociale sont déja appliquées dans le milieu
hospitalier dans des laboratoires comme le Lab-ah*® au GHU (Groupe Hospitalier
Universitaire) de Paris et la Fabrique de I'hospitalité®, le laboratoire dinnovation des

22 A notre connaissance, aucune étude de cas de projets de design despace en service de réanimation n'a été
menée

23 Le lab-ah est une delégation culture et design qui a eté creee le ler septembre 2016 au sein du Groupement
hospitalier de territoire du GHU de Paris.
Tous les projets du Lab-ah : https//www.ghu-parisfr/fr/le-lab-ah

24 La Fabrigue de 'hospitalité provient du programme national « Culture a I'hdpital ». Une signature convention inter-
ministérielle a été faite en 1999 permettant la création d'un lien entre Idpital et la culture. Une délégation a ensuite été
creee en 2001 & la culture rattachee a la direction générale. Elle se place comme une cellule d'accompagnement a la
fabrication de I'hopital de dermain.

Tous les projets de la Fabrique de I'Hospitalite : hitps.//www afabriquedelnospitalite.org
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Hopitaux Universitaires de Strasbourg. Les designers deviennent ainsi accompagnants
pour “aider a faire” ou a ‘monter en compétences”, tout en prenant en compte la percep-
tion qu’a le patient de sa prise en soin dans le but final d’améliorer son expérience (Pellerin,
Coairie, 2017). La Fabrique de 'hospitalité entreprit notamment des travaux pour ameéliorer la
prise en charge des patients et de leurs proches au travers de nombreux projets agissant
sur 'hospitalité (Carrier, Bay, 2017). Ainsi, le projet Bon séjour agit en soutien au soin donné
par les soignants en facilitant le parcours des patients. I aménage I'hopital de jour Saint
Francois a Strasbourg pour accueillir différents moments de la journée au travers de dif-
férents espaces : le sedil, le vestiaire et la salle 8 manger (cf. figures 4 et 5). Une appropria-
tion du lieu est également permise par la possibilité de lire, découter, de déambuler dans
lespace. Ce parcours est pensé dans son ensemble pour assurer une continuité, offerte
notamment par la signalétique. Des points d’ancrages sont également disposeés pour se
repérer, découvrir ou se détendre. Le choix des éléments graphiques et architecturaux
ainsi que du mobilier laissent la place aux patients pour interpréter et s'approprier l'espace.

Figure 6 - Salle a manger, Bon séjour, Hopitaux
universitaires de Strasbourg, 2012-2015,
La Fabrique de I'hospitalité et Care&co.

Figure 5 - Espace d’attente, Bon séjour, Hopitaux
universitaires de Strasbourg, 2012-2015,
La Fabrique de I'hospitalité et Care&co.

Ce soin porté a lenvironnement permet, comme le souligne Ezio Manzini, de préter “at-
tention aux choses”. Le designer-soignant donne ainsi a voir une certaine vulnérabilité en
prenant en compte les aléas de la vie. Andrés ajoute :

“Les pratiques des designers soignants sur les objets rencontrent alors
celles des usagers, des bricoleurs, des aidants et laissent entrevoir la pos-
sibilité d’un prendre-soin partagé, commun, attentif aux singularités et aux
capacités de chacun.” (Andres, 2017, p.102)

Ainsi, en s’insérant dans des processus existants et en y ajoutant ses forces (Ingold, 2011),
le designer peut participer a tendre vers une ‘esthétique hospitaliere” (Carrier et al., 2015,
p.31) tout en prenant en compte les vulnérabilités existantes pour mieux les accueillir en
milieu hospitalier.

Ainsi, cette premiere partie met en lumiere combien les patients et les proches
accueillis en réanimation sont vulnérables et en trace les causes. Elle montre la facon dont
le geste d'hospitalité peut consister en une solution pour les prendre en compte de part
[égalisation des rapports quil permet. Lespace et le prendre soin étant liés, linadaptation
de lespace de la reanimation a l'accueil de ces vulnérabilités interroge comment léthique
d'hospitalité peut participer a soutenir l'espace pour lui permettre un accueil singulier et
efficient de l'individu accueilli au sein de la réanimation. Cet “espace fait a l'autre” décrit par
Verspieren (2019) et permis par le geste d’hospitalité, peut étre favorisé au travers d’'une
meéthodologie de design attentive a la place de 'usager et a sa singularité, mise en ceuvre
au sein du service de réanimation. Cela fait lobjet de la recherche projet présentée ci-
apres.
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2.1 La recherche-projet en design au sein d’un
service de réanimation

2.1.1Le cadre de la recherche-projet

Cette recherche-projet s'inscrit dans la réalisation d'un stage mené au sein de
unité de réanimation du CHU? de Nimes. Cette derniere regroupe trois services : celui
de réanimation chirurgicale, celui de Surveillance Continue (RUSC) et enfin celui de réa-
nimation meédicale, principal porteur du projet. Une unité exploratoire de design, la cel-
lule design, fut inaugurée dans ce dernier par la designer et docteure Marine Royer. Un
workshop avec les étudiants du master Design Innovation et Société de I'Université de
Nimes s’y est également tenu. Plusieurs projets furent ensuite mis en place par la designer
Julie Calmettes dans le cadre de sa recherche intitulee “Le care partagé en réanimation,
(Sur) vivre a plusieurs” (2022)%°, réalisée lors de son stage de master. Par la suite, elle initia
une these intitulée “Contribution a une ameélioration de I'accompagnement des acteurs
(patients, soignants et proches) dans le cadre du syndrome post-soins intensifs : approche
recherche-projet par le design dans le service réanimation du CHU de Nimes”, dont le pré-
sent stage s’inscrit en soutien a la premiere phase : lenquéte de terrain.

En parallele de 'accompagnement apporté a la these de Julie Calmettes, se déploie dans
le cadre de notre stage la recherche-projet décrite dans ce mémoire, sur le terrain dex-
périmentation quest celui du service de réanimation medicale. Des problématiques lieées
a l'accuell furent initialement mentionnées par ce service, précisant de nombreux besoins
a cet égard. Parmi ces derniers, le manque de compréhension des proches des patients
quant aux moyens de se signaler au sein du service et au chemin a emprunter, engendrant
des interruptions fréquentes de taches pour les professionnels pour les accueillir. Ce point
de départ permit ainsi de questionner les origines historiques de I'hospitalité (cf. § 1.1.1), son
implantation en contexte hospitalier (cf. § 1.1.2) ainsi que son lien inhérent a la question de
lintimité (cf. § 1.1.3). I engendra également une analyse des multiples vulnérabilités vecues
par les patients et leurs proches dans un service de réanimation tel que celui du CHU de
Nimes (cf. § 1.2). Enfin, létude de l'espace du service de reanimation (cf. § 1.3) ouvrit un ques-
tionnement sur les potentielles vertus du geste d’hospitalité permis par [utilisation d'une
méthodologie de design (cf. §1.3.3 et §1.34).

Lintérét de la présente recherche-projet est ainsi de questionner les fagons de mettre
en place un parcours d’hospitalité favorable a la prise en compte des vulnérabilités des

25 L.e CHU (Centre hospitalier universitaire) est un hopital lié a une université permettant ainsi une formation théorique
et pratique a des futurs professionnels de sante (meédical, paramedical).

26 Calmettes, J. Le care partage en réanimation, (sur)vivre a plusieurs, 2022.
Ce mémoire de recherche se trouve sous le lien suivant : https://dumas.cesd.cnrsfr/dumas-03844685v1

patients et de leurs proches. Ce travail sur lespace fait l'objet d'une attention particuliere
portée a la notion dintimité, cette derniére étant considérée comme une vulnérabilité
essentielle au regard du chapitre précédent. Il convient alors de poser la question de projet
suivante :

Comment lespace peut-il devenir un soutien effectif dans I'accueil
des vulnérabilités en milieu hospitalier ? Le cas du service de réanimation
du CHU de Nimes.

La recherche menée sur la base de cette question de projet nous permettra de répondre a
la question de recherche posée en introduction de ce mémoire. Pour ce faire, elle s'inspire
de la méthodologie du ‘Double Diamant”, proposée par le Design Council en 2005 (Vial,
2017). Ce modele se fonde sur quatre phases principales permettant de mener un projet
de design : Découvrir, Définir, Développer, Délivrer. Egalement, la présente recherche-pro-
jet se veut étre un “design orienté sur les usages” (Nova, Léchot, Kilchor, Fasel, 2015) (§
2.3) par l'attention quelle porte sur ces derniers. En effet, elle présente a la fois une étude
des comportements, des pratiques et des usages au travers dentretiens, dobservations
mais aussi de méthodes participatives aupres des usagers de la réanimation, dans le but
d'activer un processus de création pour repondre aux besoins ainsi decelés.

Cette recherche-projet est ainsi menée au contact direct des usagers du service, a savoir
en premier lieu le personnel de la réanimation : médecins, internes en medecine?’, méde-
cins juniors, cadres de sante, infirmiers, aide-soignants, agents de service hospitalier, psy-
chologues, secrétaires, kinésithérapeutes et assistantes sociales. Elle mobilise également
les patients et leurs proches présents dans le service. Les patients ne peuvent cependant
pas intervenir en tant que tel notamment a cause de leur état de sante et des possibles
intubation, trachéotomie?®, ou coma® (cf. § 1.2.1).

De ce fait, ce chapitre tente de partager de fagon thematique I'appropriation de cette me-
thode de design sur le terrain de la réanimation du CHU de Nimes dans une recherche-pro-
jet exploratoire sur le parcours d'hospitalité. Elle regroupe des techniques impliquant le
designer au sein de son milieu de recherche, relatives notamment a son observation et
et les interprétations qu'il en tire du milieu (cf. § 2.2). Elle possede aussi la caractéristique
dimpliquer constamment les usagers du service (cf. § 2.3).

27 Les internes en medecine sont en formation dans le service et sont sous la responsabilite d'un medecin senior.

28 Lintubation est une sonde introduite par voie buccale ou nasale qui permet dassurer le passage de lar. Une
trachéotomig, elle, permet le passage de l'air par une incision faite dans la trachée. Ces deux soins ne permettent pas
au patient de parler.

29 Le coma est un état ou le patient est endormi et inconscient

47



48

2.1.2 Le designer en service de réanimation : un rdle multiple

Afin d’assurer lenquéte menée sur le terrain, plusieurs réles sont endosses par le

designer pour permettre I'avancée d’'un projet collaboratif entre les différents acteurs de la
réanimation.
Premierement, la posture de “designer-enquéteur” (Nova, 2021) est employée pour per-
mettre une pratique du design en double mouvement alliant dans un méme temps com-
préhension de lenvironnement et intervention sur le terrain. Ensuite, le réle de médiateur
est endossé dans le but de favoriser un travail collaboratif effectif amenant au change-
ment social (Catoir-Brisson, Royer, 2017). Ce réle induit la fonction de facilitateur dans la
prise de parole, notamment durant les ateliers participatifs de cette recherche. En effet,
la construction d’'un dialogue est inhérente a la réalisation d'un projet et essentielle entre
ses participants (Delanoé-Vieux, Coirié, Coubard-Millot, Figuerola, 2019) en faveur de la re-
cherche d’'un “consensus ou d’un apaisement” (Catoir-Brisson, Watkin, 2022). Entre les sa-
voirs du designer, expert de sa démarche, et les savoirs des participants, experts de leurs
domaines, ce role se transforme parfois en celui de facilitateur (Royer, 2022). De méme,
employer le réle de traducteur est primordial. Il place 'usager comme expert de son sujet
et le designer a pour fonction de le traduire (Cote, Beélanger, Gagnon, 2017) : il est alors “tra-
ducteur des expériences des usagers” (Catoir-Brisson, Royer, 2017, p.74). Au méme titre, il
convient de faire usage du réle de “connecteur de compétences” décrit par Michela Deni
(Deni, 2014), essentiel de part la pluralité des compétences intégrées et mobilisees dans le
projet. Il donne lieu a une vision éclairée des besoins notamment par limportance accor-
dée a la considération transversale et globale de la problématique. Enfin, la présence sur le
terrain de la réanimation lors de la démarche du projet induit un réle informatif. Les infor-
mations relatives au projet doivent étre transmises aux parties prenantes afin quelles aient
une vision claire des objectifs de la recherche (Deni, 2014). Les actions entreprises tout
comme lexplication de la démarche doivent &tre communiqueées afin d'ancrer le design et
le rendre visible pour les acteurs (Pellerin, Coirie, 2017).

2.1.3 Des limites inhérentes a I’hopital : un possible frein
ala démarche de design

La complexité de lenvironnement d’'un systeme de santé niest pas sans poser cer-
taines limites a la démarche de design employée dans le cadre de cette recherche-projet
et notamment au regard des méthodes participatives. La participation des usagers peut
étre limitée et si elle manque, elle peut porter préjudice au projet (cf. § 2.3) (Catoir-Brisson,
Watkin, 2022). En effet, le rythme de travail intense des soignants et la pénibilité qu’il im-
pligue (Benallah, Domin, 2017) peuvent consister en une limite a leur participation a len-

quéte. Les horaires et les imprévus relatifs au fait de travailler dans un lieu de soin comme
celui de la réanimation sont parfois susceptibles de retarder ou deentraver certains temps
de travail collectifs. Cependant, des alternatives permettent de contourner le probleme en
proposant des temps de participation organises sur un temps court, entre deux soins par
exemple, dans un espace proche des chambres des patients pour pouvoir continuer a
garder une attention sur leur état de santé.

Lespace hospitalier peut également reléguer le design a un degre d'urgence reduit compa-
ré aux besoins des usagers de 'hopital. Cet aspect démontre ainsi limportance dexpliciter
le réle du design (Royer, 2022). A contrario, une attente trop importante peut étre portée
sur le projet de design. Mais, comme le souligne Royer (2022), ces projets qui demandent
une certaine temporalité et une certaine implication sont davantage des accompagnants
a lexistant que de réelles innovations.

2.2 Appréhender la complexité du milieu
par l'observation

Limmersion au sein du quotidien du service de réanimation (cf. § 2.2.1) ainsi que
[observation participante (cf. § 2.2.2), nous impliquent dans le milieu et nous offrent une
premiere série de données nécessaires a l'avancée du projet. En effet, afin de cibler la
recherche et comprendre ou se situent les besoins, une découverte du terrain de la réa-
nimation du CHU de Nimes est nécessaire. Cette investigation est ainsi utilisee dans les
premieres étapes de la recherche-projet et permet de passer du point de départ au projet
(Nova et al,, 2015), mais ces méthodes sont également utiles et employées tout au long de
la phase de développement du projet.

2.2.1 Une immersion du quotidien : devenir familier du milieu

Lintégration directe et quotidienne a lenvironnement de la réanimation et a
l'équipe qui y travaille offre une immersion perenne sur le terrain. Notre présence continue
sur les lieux, autant dans lenquéte de terrain que pour les phases de test, permet de saisir
les moments, les situations, les usages récurrents du service (Pellerin, Coirié, 2017) mais
aussi les mouvements et les rapports entre lespace et ses usagers (Hallauer, 2015). Cette
meéthodologie de design en résidence consiste ainsi en la traduction permanente du lieu
qui permet a la recherche détre “spécifiée, contextualisée et singularisée par un travail de
traduction continu, ininterrompu” (Le Strat, 2018).

La permanence sur le terrain, utilisee par exemple pour des projets architecturaux, a
ainsi comme objectif la compréhension plus claire de la complexité d'un environnement
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permettant de devenir familier du lieu (Hallauer, 2015). Cette familiarité permet donc un
contact direct et frequent avec les équipes soignantes. Cette résidence donne également
un socle de connaissances relatives au sujet de la réanimation et au contexte institutionnel
de I'hdpital utile a la suite du projet (Guilloux, Le Boeuf, 2017). Enfin, cette posture permet de
faire une ethnographie de l'engagement, relevant les soignants a mobiliser dans le projet
pour finalement construire une recherche avec les personnes motivées du terrain (Royer,
2022).

2.2.2 Comprendre I'environnement de la réanimation
par l'observation participante

En investissant le terrain quotidiennement, le designer adopte une méthodologie
dobservation participante. Le sociologue Laplantine définit cet exercice comme une :

“activité résolument perceptive, fondée sur l'éveil du regard et la surprise
que provoque la vision, cherchant, dans une approche délibérément mi-
crosociologique, a observer le plus attentivement possible tout ce que I'on
rencontre.” (Laplantine, 1996, p.17)

Cette méthode comprend un cheminement sur le terrain doublé d'un engagement dans
“un processus d'attention et dobservation” (Royer, 2022, p.9) oU une attention particuliere
portée aux personnes doit notamment engendrer, comme le décrit Hilgers (2013), une
maitrise plus fine du terrain. Egalement, lobservation participante réalisée dans le cadre de
lenquéte de terrain mais également tout au long de la conception des projets au service
de réanimation du CHU de Nimes, permet de nourrir une production de donnees précises
permettant d’associer des données du terrain de la réanimation aux données théoriques.
Elle permet aussi déliminer les idées préecongues en se focalisant davantage sur lexpe-
rience des usagers (Royer, 2022). La captation de I'environnement (Delanoé-vieux et al.,
2019) lors de cette enquéte de terrain est réalisée au travers de prises de notes et de
croquis (cf. figure 7). Ces derniers permettent en effet de capturer des données souvent
difficiles a appréhender (Mourat et al., 2015). lIs offrent dans une certaine mesure un objet
intermédiaire. La photographie, par la possibilite quelle offre de figer le moment et de re-
présenter sa complexité, est également employée. Elle donne lopportunité de capturer les
mouvements, de se focaliser sur les détails mais egalement deenregistrer la realité sans
possibilité de l'épurer. La globalité de ce quelle capture évite toute perte de données que
peut engendrer la prise de notes furtive ou limpossibilité parfois d'une description au tra-
vers des mots. Piette parle de “double opération ethnographique” (1998, p.1) par une obser-
vation directe et une deuxiéme observation des images prises.

\/ g Bureaux des médecins
— : Salle de staff

L]y
Tolb—
et 1]
,<<\/J

- \hilr_a____

I0]

()
e A

Bureaux des soignants,
vue sur les couloirs de la réanimation
Banque 1

Salle d’attente
des familles

==

-
—

Armoires a médicaments
Derriere la banque 1

Figure 7 - Extrait de croquis d'observation, Réanimation médicale, CHU de Nimes, 2023,
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Plusieurs moments sont observeés sur le terrain en employant cette methode dans le but
d’avoir une image de lenvironnement global de la réanimation : les réunions du personnel,
que ce soit du staff*® en début de journée, du staff éthique ou avec d’autres professionnels
du CHU ; le travail des équipes medicales et parameédicales au sein du service de jour et
de nuit et notamment les soins ; les interactions entre les soignants ; et enfin la préeparation
des médicaments.

Lobservation porte également sur le suivi post-reanimation. Il s'agit d'une phase explo-
ratoire d'un projet initie par les équipes que nous avons pu accompagner. Ce suivi est
caractérisé par des visites dans les services une semaine apres le passage des patients en
réanimation, et des consultations post-réanimation® organisées trois mois apres leur sor-
tie du service. Il fait d'ailleurs lobjet d’une attention hebdomadaire®? permettant de consul-
ter différents profils de patients sortis de réanimation. A ce titre, onze consultations avec
d'anciens patients dges de 54 a 84 ans sont observees entre février et mai 2023. Menées
par un medecin et un infirmier, ces consultations abordent létat de santé actuel du patient,
sa prise en soin ainsi que son vécu en réanimation. Ce dernier aspect est particulierement
utile pour cette recherche car il permet d’avoir un retour direct sur lenvironnement de la
réanimation, le brouillage que peut percevoir le patient lors de son sejour, mais egalement
sur l'aspect anxiogene et stressant de ce dernier. Lobservation participante est eégale-
ment employée dans le cadre de l'enquéte de terrain pour la these de Julie Calmettes
et les entretiens semi-directifs qui y sont menés. En effet, en participant a ces entretiens
semi-directifs, certains constats intéressants pour cette recherche-projet et relatifs aux
vécus d'anciens patients et de leurs proches sont mis en lumiére. Ainsi, onze entretiens
avec des anciens patients ages de 44 a 86 ans et sept de leurs proches sont observes
entre avril et juin 2023 au CHU ou a leur domicile®,

Lobservation participante au sein du service et en post-réanimation, implique ainsi de de-
crire la pratique quen font les différents usagers que ce soit le personnel soignant, les
patients ou les proches. Elle permet de décrire le quotidien des patients et leurs interac-
tions avec l'équipe soignante, rendus difficile du fait de leur état médical. Ces observations
impliguent d’analyser l'attitude des proches des patients de passage dans le service. Elles
offrent une source de données primordiale notamment car la possibilité de les questionner
est écartée par respect pour la situation émotionnelle difficile qu’ils traversent. Ainsi, lob-
servation post-réanimation dans le cadre du suivi médical et des entretiens semi-directifs

30 Staff est le terme employe par les professionnels de la réanimation pour définir les réunions dequipe

31 Le but de ces consultations est dans un méme temps d'ameéliorer les pratiques des equipes mais également de
detecter un potentiel syndrome post-reanimation au travers de sequelles physiques et psychologiques du patient
(Floccard, Delwarde, 2020).

32 Mises en place récemment, les observations et analyses faites sur les consultations post-réanimation font partie
integrante de la these de Julie Calmettes sur laccompagnement du syndrome post-reanimation. Un récapitulatif des
observations relatives aux consultations post-reanimation se trouve en annexe de ce memoire, p. 116-117.

33 Un recapitulatif des observations relatives aux entretiens semi-directifs de la these de Julie Calmeties se trouve
en annexe de ce memaire, p. 121-122.

de la thése de Julie Calmettes est particulierement pertinente car elle implique le patient
et les proches qui sont difficiles a interroger voire a observer en réanimation. Cela permet
ainsi de décrire la relation qu'ils entretiennent avec le service de réanimation. Les données
récoltées au travers de ces différentes phases dobservations sont utiles a chaque étape
du projet, permettant ainsi de nourrir continuellement notre recherche en réanimation.

2.3 Une implication constante des usagers

Limmersion et les observations participantes sont des méthodes débouchant sur
une perception du milieu de la réanimation. Ces derniéres permettent une premiere série
de donneées utiles a toutes les étapes de la recherche-projet. Cependant, limplication des
usagers est indispensable (cf. § 2.3.1) tout au long du projet, a la fois pour aider a compléter
la découverte du service, bien définir la problématique et le projet, mais également dans
le développement et les phases de test. Cette implication de 'usager aux cotés du desi-
gner se realise concretement au travers dentretiens (cf. § 2.3.2), d'ateliers participatifs (cf.
§ 2.3.3) et de la mise en exposition de 'avancée du projet (cf. § 2.3.4), le tout de maniere
itérative permettant déprouver continuellement les idées avec les parties prenantes (cf. §
2.3.5).

2.3.1 L'usager en service de réanimation : un réle d’expert,
indispensable au projet

Comme mentionné précedemment (cf. § 2.11), sont considérées comme usagers

dans le cadre de cette recherche toutes personnes s'inscrivant sur le territoire de la réa-
nimation a savoir les soignants, les soignés et les accompagnants (Carrier, Bay, 2017) mais
également le personnel administratif. Ce cadrage de l'usager offre une approche globale
de la problématique tirée sur le terrain. Est considéré comme acteur du projet, tout acteur
qui interagit, qui échange et qui sait (Royer, 2020).
Le patient, au-dela de son statut de malade, ne peut étre réduit a son état de “bénéficiaire’
du soin. Il doit &tre percu comme un acteur réel de son soin et non comme un bénéficiaire
passif (Barrier, 2019). Il est ainsi impliqué dans I'usage du lieu, tout comme ses proches le
visitant, malgreé la ponctualité de leur passage en réanimation. La mobilisation des patients
tout comme celle de leurs proches est donc minime mais reste nécessaire notamment
lors des tests. Les professionnels quant a eux sont les premiers usagers des lieux de par
leur frequence d’'usage de ce dernier (Carrier et al.,, 2015). Leur implication est donc primor-
diale dans le projet. Ce dernier doit ainsi pouvoir prendre en compte tous ceux qui font
usage du service (Barrier, 2019).

3
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L'usager, pris en compte des lorigine du projet, permet donc de répondre aux besoins
concrets et dengendrer un questionnement autour de la problématique (Catoir-Brisson,
Royer, 2017). Son rdle est appelé a étre revisité et sa posture repensée en renversant
les roles pré-établis (Catoir-Brisson, Watkin, 2022) au travers de lintelligence collective.
Egalement, son implication pour porter le projet engendre sa bonne appropriation mais
améliore aussi sa pertinence (Coirig, Delanoé-Vieux, 2021). Considérée comme “une atti-
tude et une force de changement dans la création et la gestion denvironnement pour les
personnes” (Sanoff, 2006), lintelligence collective est mobilisée au travers de la conception
participative. Sanders et Stappers (2008) la décrivent comme une créativité collective ap-
pliquée a l'ensemble du processus de conception. La participation des usagers du terrain
leur permet de deévelopper des connaissances, de générer des idées mais egalement
délaborer des concepts. Un tel engagement peut étre consideré comme une “force stabi-
lisatrice” (Sanoff, 2006) par la possibilité donnée aux usagers de proposer des idées quant
aux besoins évoqueés relatifs a leur environnement. Rassembler des personnes autour d'un
méme objectif permet a tous d'avoir un impact dans la prise de décision mais également
de trouver des propositions de solutions ensemble. Cette co-conception ameéne égale-
ment la création d'une propriété collective (Donetto et al., 2015).

2.3.2 Les récits d’usages de I'environnement

Limplication des usagers aux coétés du designer dans cette recherche-projet est
tout d’'abord permise par des entretiens semi-directifs. Selon Imbert (2010), ce type de
démarche offre la possibilité au designer d'affiner la description des processus au tra-
vers du recueil dinformations qualitatives avec les usagers pris individuellement, et ainsi
dappréhender d’autant plus la complexité des enjeux. Par linstauration d'une relation de
confiance et dempathie, l'entretien est un moyen de comprendre la différence et l'altérite
par une découverte de 'usager dans sa maniere d'agir et de penser (Kaufmann, 1996). Il
permet une expression libre du participant mais aussi, du c6té du designer, une récolte
des données sensibles et précises sur le vécu de l'usager. Les témoignages permettent
d'avoir un regard différent sur l'environnement que ce qui peut étre dit dans le service
(Delancé-Vieux et al., 2019) de par le cadre privilégié et prive quoffre lentretien.

Une série de dix entretiens semi-directifs avec différents professionnels® est ainsi en-
treprise de février a mars avec les personnes suivantes : un medecin, des internes en
meédecine, une infirmiere, une infirmiere matérielle, des psychologues, une cadre de santé
ainsi gue la secrétaire. Lobjectif est de comprendre leur réle au sein du service de réani-
mation mais également les interactions qu’ils entretiennent avec les patients et leur famille.

34 Le questionnaire et le recapitulatif des entretiens semi-directifs menés se trouvent en annexe de ce memaire,
pN13-114.

Des entretiens téléphoniques sont également meneés avec des anciens patients et leurs
proches. Cependant, le temps imparti a ce projet rend difficile leur tenue. Ainsi, pour cette
recherche-projet, le vécu des anciens patients est davantage recueilli lors de I'observation
des consultations post-réanimation (cf. § 2.2.2). Lensemble des entretiens semi-directifs
permet donc d'appréhender plus en détail le vécu des usagers en service de réanima-
tion que ce qu'offrent limmersion et les observations. lis releverent la fagon dont ils appré-
hendent lenvironnement ainsi que leurs interactions, ici entre le personnel soignant et les
patients et leurs proches.

2.3.3 Les ateliers participatifs avec les usagers :
recueillir des besoins et exprimer des idées

Dans le cadre de l'enquéte de terrain en service de réanimation du CHU de Nimes,
le design mobilise également les usagers au travers de moments de “‘co-working” (Deni,
2014), des temps amenant les participants a penser ensemble autour d’'un objectif com-
mun. Ceci, a la fois pendant la phase de découverte et de définition de la problématique,
mais également durant le processus de développement et de test. Les ateliers participatifs,
par cet ‘espace-temps” quiils offrent au partage libre, permettent un recueil de données
auquel le designer peut ensuite donner forme (Delanog-Vieux, 2022). Plusieurs techniques
permettant de collaborer de maniere créative ensemble (Sanoff, 2006) sont mobilisées
par le design dans le cadre de ces ateliers participatifs. Des outils sont trouves pour aider
les usagers a trouver les changements quiils désirent opérer dans leur environnement.
Des conditions favorables sont également mises en place pour favoriser la participation,
la créativité mais aussi la mise en forme des idées des participants (Deni, Catoir-Brisson,
2019).

En parallele des observations réalisées lors de cette phase denquéte de terrain, un atelier
sur l'accueil des proches en réanimation est également organise. Il est mené a quatre re-
prises, accueillant ainsi différentes typologies d’acteurs de la réanimation (cf. figure 8). Le
but de cet atelier est d'identifier des attitudes (Sanoff, 2006), en permettant aux soignants
de verbaliser les problemes quiils décelent. Parmi eux notamment, celui du signalement
des proches a leur arrivée en réanimation, mais également le manque de compréhen-
sion de leurs attentes au sein du service. Latelier offre également aux soignants la pos-
sibilité de proposer des solutions alternatives aux enjeux releves, en genérant des idéees
(Sanoff, 2006). A cet effet, des outils sont imaginés pour les guider dans leur réflexion
(Sanders, Stappers, 2008). Une série de cing questions leur est notamment posée a pro-
pos de nouveaux moyens d'accueil pour les proches. En loccurrence, elles traitent du
possible moyen utilisé pour leur permettre de signaler leur présence ou se repérer dans
le service, des informations a leur transmettre a leur arrivée et le type de canal d’iinfor-
mation a utiliser a cet effet, mais également de lobjectif principal de 'accueil selon eux.
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Atelier participatif
ACCUEIL DES PROCHES
- Reanimation,
@ \\
wsiteurs e

Obijectifs de l’atelier

Déceler les besoins existants relatifs a l'accueil des proches.
Donner la possibilité aux soignants de proposer des idées pour un meilleur accueil.

Atelier 1 Atelier 2 Atelier 3 Atelier 4
Date Date Date Date
30/01 01/02 08/02 15/02
Lieu Lieu Lieu Lieu
Banque 1 - Banque 1 - _ Banque 1- Banque 2 -
Service de réanimation Service de reanimation Service de réanimation Service de réanimation
Participants Participants Participants Participants
5 aides-soignants (dont 4 infirmiers / infirmieres 2 secrétaires 2 aides-soignantes
un étudiant)

Figure 8 - Atelier Accueil des proches, Réanimation médicale, CHU de Nimes, 2023,
Léa Israel-Boos.

Des illustrations de diverses possibilités pouvaient étre placées sur un support de meédia-
tion présente sous forme de panneau pour “équiper la conversation” (Catoir-Brisson, Deni,
2019, p.3).

Cet atelier participatif redonne ainsi la parole aux usagers en leur donnant la possibilité de
sapproprier réellement le projet et sa problématique. La discussion qu’il engendre offre au
designer la possibilité de renchérir pour libérer leur parole (Catoir-Brisson, Watkin, 2022)
mettant ainsi en place une ‘coopération dialogique” entre les participants (Catoir-Brisson,
Deni, 2019, p.3). Enfin, 'analyse des idées évoquées lors de ces ateliers, est exposée a len-
semble de léquipe soignante® sous forme de supports de médiations affichés en salle de
staff. Les soignants peuvent ainsi prendre connaissance de la démarche en cours et ce
faisant continuer de s’approprier le projet (Catoir-Brisson, Watkin, 2022) en réagissant aux
différentes propositions.

Une fois I'état des lieux réalisé, une mise en création des idées préalablement proposees
estinitiee (cf. § 3). Des ateliers de co-conception sont organisés quant a laménagement de
la salle dentretien des familles (cf. figure 9), espace accueillant les entretiens entre la famille
et les médecins (cf. § 3.2.2). Lobjectif est ici de proposer des oultils a prendre en main par
les usagers pour genérer des idées (Sanoff, 2006) afin d'imaginer des solutions en réponse

35 Lanalyse des besoins et les idées proposees par les participants lors de ces ateliers participatifs sur 'accuel des
proches se trouve en annexe de ce memoire, p.121-122.

Atelier participatif
ESPACE POUR LES FAMILLES

Objectifs de Iatelier

Comprendre les enjeux autour de 'aménagement de la salle d'entretien des familles.
Permettre aux soignants de créer eux-mémes la salle d’entretien des familles.

Atelier 1 Atelier 2 Atelier 3
Date Date Date
04/05 10/05 17/05
Lieu Lieu Lieu
Banque 1- Bureau des secrétaires - Salle de staff -
Service de réanimation Service de réanimation Service de réanimation
Participants Participants Participants
4infirmieres / un agent 2 secrétaires - 2 médecins
des services hospitaliers une étudiante

Figure 9 - Atelier Espace pour les familles, Réanimation médicale, CHU
de Nimes, 2023, Léa Israel-Boos.

10581 Josod g

S319naw

Figure 10 - Photographies des ateliers, Espace pour les familles, Réanimation médicale, CHU de
Nimes, mai 2023, Léa Israel-Boos.
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aux différents besoins évoqués (Catoir-Brisson, Watkin, 2022), relatifs a laménagement de
cette salle. Durant cet atelier, les participants peuvent ainsi construire lespace pour les fa-
milles tel qu’ils limaginent grace a une maquette. Différents types de mobilier représentés
sur des supports en papier sont a leur disposition. Il s'agit de meubles a poser sur le sol
(armoaire, étagere, table, chaise, bureau, plante, lampe, fauteuil, paravent) et dobjets plus
légers pouvant étre fixés au mur ou posés sur des meubles (plante, documentation sur
la réanimation, mouchoirs, verres, décoration murale, porte manteau, lampe, ordinateur).
Cet atelier en appelle ainsi a la mise en forme des idées et a la créativité des usagers, (Deni,
Catoir-Brisson, 2019), qui peut notamment étre activee et facilitée par l'utilisation d'images.
Catoir-Brisson et Jankeviciute (2014) précisent que dans le cas d’'un entretien outillé, cette
stimulation de la créativité engendre une certaine satisfaction pour les participants au tra-
vers de l'artefact qu'ils produisent. Les trois propositions d'aménagements faites durant
les ateliers sont ensuite représentées sous forme de croquis pour ensuite étre exposees
a l'equipe®. Ceci, pour que les soignants non mobilises durant les ateliers aient également
loccasion de donner leur avis sur ce nouvel espace.

2.3.4. Valoriser le projet par la mise en exposition

Au-dela de lexposition des résultats des différents ateliers, lexposition de l'en-
semble de I'avancée du projet a lensemble de I'équipe au sein de lenvironnement de la
réanimation, consiste également en une fagon dimpliquer continuellement les usagers
dans la recherche-projet. Ainsi, lexposition rend visible I'analyse de lobservation du terrain,
les pistes d'idées pour le projet, les analyses et les propositions faites durant les ateliers,
mais aussi, dans certains cas, la justification d’'une idée de projet en pause dd a lattente
d'une réponse institutionnelle. Cette exposition est réalisée en salle de staff afin détre ac-
cessible a tous les professionnels.

Elle a pour but de rendre accessible et visible lensemble des données sur un seul et méme
support. Une telle mise en visibilité de la démarche de design passe également par la créa-
tion d’'un dispositif permettant une autonomie de 'usager (Auziol, 2020). En effet, Royer
(2020) souligne gu'une présentation de 'avanceée et des idées doit étre faite tout au long
du projet aux personnes présentes sur le terrain. Elle nomme Iaccrochage-in-progress”
ce moyen de communiquer lensemble de la démarche employeée, l'exposition du diagnos-
tic ainsi que la soumission des idées tout en offrant aux usagers de participer. Ces derniers
peuvent intervenir, dans certains cas, sur 'affichage les rendant ainsi, contributeurs du
projet. Cet aspect permet donc un certain mouvement sur l'affichage. Par ce moyen, le

36 Les propositions daménagement proposees par les participants lors de ces ateliers participatifs  sur
laménagement de lespace pour les familles se trouvent en annexe de ce memoaire, p.123.

projet sen retrouve non seulement valorisé mais ce dispositif favorise également sa bonne
réception par les usagers du service.

2.3.5 L’itération, un moyen d’éprouver continuellement
les idées avec les parties prenantes

Le projet, par la méthodologie inclusive quil emploie, permet une co-production
avec les acteurs du terrain engendrant ainsi une meilleure appréhension du sujet (Pellerin,
Coairig, 2017). Ce faisant, il fait frequemment lobjet de discussions avec les soignants sur les
idées qui sont proposées, permettant ainsi une remise en question perpétuelle. Le terme
ditération désignant 'action de renouveler ou de répéter peut donc étre utilisé. Ainsi, elle
se déploie tout au long du projet afin de vérifier la véracité et la validitée des idées.
Litération se réalise en premier lieu par la discussion. Au sein de ce projet, les réunions
se tiennent dans le cadre de la formation d’'un groupe de travail (cf. § 3.3.1) regroupant
différents corps de métiers. Il s'agit ici d'une mobilisation d'usagers volontaires qui sen-
gagent dans le projet (Haschar-Nog, Basson, 2019). Elles impliquent ainsi directement les
soignants, leur permettant également de sexprimer ouvertement sur les idées de projet
émises et d’avoir une part dans la prise de décision (Sanoff, 2006). En considérant par
exemple que le livrable imaginé a la suite des observations se doit a terme détre pris en
main par les acteurs (Pellerin, Coiri¢, 2017), cette participation et cette implication permises
par ces discussions contribuent elles aussi a une meilleure acceptation du projet par ces
derniers. Ces allers-retours dans les discussions offrent enfin aussi au designer de mieux
apprehender les contraintes hospitalieres et de comprendre dans son ensemble la com-
plexité du terrain (Carrier et al., 2015).

Litération se réalise également au travers de tests. Dans la déemarche de recherche, s'ins-
crivent en effet également différents essais servant a éprouver les différentes idees et les
différents scénarios mis en place (Pellerin, Coirie, 2017) (cf. § 3.3.1 et 3.4.1). Dans certains
cas, des prototypes sont ainsi mis en place au sein du service pour étre testés par les
acteurs de la réanimation. Ainsi, il est possible den observer le fonctionnement et de pou-
Voir proposer des ameéliorations si besoin. Ces itérations de prototypage, permettent d'agir
sur des ‘objets intermédiaires” et de passer de maquettes a un prototype fonctionnel
(Catoir-Brisson, Royer, 2017). Dans la méthodologie de design, elles offrent ainsi la création
d'un projet pérenne et effectif et [évaluation de la pertinence des livrables directement
au contact du terrain (Pellerin, Coiri¢, 2017) tout en continuant a inclure les parties pre-
nantes dans le processus dexpérimentation (Coiri¢, Delanoé-Vieux, 2021). Les différents
prototypes sont efficaces pour révéler les lacunes dans les idées et mettre en avant les
problemes a résoudre. Isa, Steinert et Liem (2015) identifient les vertus de cette méthode,
en ce sens, que le processus de conception est nourri en idées, rendant ces dernieres
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plus innovantes et plus créatives, la pertinence du prototype s'accroit et enfin un retour
rapide est possible en réaction au prototype. Ces itérations par le test permettent d'avoir
des retours concrets du terrain sur la fonctionnalité du prototype (Guilloux, Le Boeuf, 2017)
et ainsi in fine d’avoir un projet adapteé au mieux aux besoins et aux contraintes du terrain
(Carrier, Bay, 2017).

La méthodologie employée démontre ainsi limportance de la prise en compte
des usagers tout au long du projet, et notamment ici des soignants. Les observations par-
ticipantes (Laplantine, 1996) permettent en premier lieu d'affiner notre connaissance de
de la réanimation et de ses usagers. Limplication de ces derniers au travers de divers
outils permet quant a elle des partages dexpériences primordiaux pour élaborer le projet
(Delanoé-Vieux, 2022). Litération quimplique la méthodologie de design entraine un ques-
tionnement continu des idées au travers de discussions et de tests. Elle met en lumiére
certaines contraintes présentes en milieu hospitalier (Carrier et al., 2015). L'usager, ainsi
mélé aux questionnements relatifs a la recherche-projet, peut ainsi frequemment exprimer
ses besoins, proposer ses idées et donner son avis sur le projet (Sanoff, 2006). Cette mé-
thodologie mise en place nous permet ensuite délaborer le projet détaillé ci-apres.
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Chapitre 3

Le projet

sur I’hospitalité
en réanimation




3.1Le parcours d’hospitalité : présentation du
diagnostic et des opportunités

Les données produites durant la phase denquéte de terrain grace a la methodo-
logie employée permettent de présenter un état des lieux des besoins au sein du service
de réanimation du CHU de Nimes (cf. § 3.11). Ce diagnostic donne lieu a la formulation de
différentes opportunités de projet se voulant favoriser 'hospitalite (cf. § 3.1.2).

3.1.1 Le diagnostic du terrain : la formalisation concreéte
du parcours d’hospitalité en réanimation

Le diagnostic du terrain regroupe “un ensemble de thémes resumant les situa-

tions observées” (Nova et al, 2015, p.89) lors de la phase denquéte de terrain et permet
de formaliser le parcours d’hospitalité au sein du service de réanimation. Il prend la forme
d'une représentation des données alliant parcours usagers, verbatims, acteurs impliqués
et espaces utilisés, permettant de rendre visible la compréhension du designer de lespace
observe de la réanimation. Cette représentation créative de lensemble des données® est
affichée au sein méme des locaux de la réanimation en salle de staff (cf. figure 11), relevant
ainsi d'un acte de communication aupres du public (Nova, 2021). La présentation de ce
diagnostic et des différentes connaissances acquises par le designer sur le terrain aux soi-
gnants du service de réanimation, leur permet de reformuler les besoins décelés (Pellerin,
Coairig, 2017) et offre ainsi un diagnostic partage (Carrier, Bay, 2017). Le format de présen-
tation de la synthese de l'enquéte de terrain permet de rendre acceptable une vision du
service par I'équipe soignante (Delanoé-Vieux, 2022) mais aussi de continuer a cheminer
avec l'usager vers la recherche de pistes de solutions (Carrier, Bay, 2017).
Dans la présente enquéte de terrain, la représentation du parcours d’hospitalité ainsi réali-
sée permet de pointer les espaces ou des besoins nécessitent d’accuelllir une intervention
par le design, en y prenant systématiquement en compte l'intimité des patients et des
proches. Ces espaces identifiés par l'enquéte de terrain sont l'entrée du service de réani-
mation, la salle deentretien des familles, la salle d"attente, les couloirs et enfin les chambres
des patients. La présente recherche-projet ne se limite cependant pas a ces espaces, du
fait notamment de nouveaux points d’intervention mis en lumiéere par le travail d'itération
réalisé aupres des soignants.

3.1.2 Les opportunités de projet

37 La version compléete du diagnostic du terrain est disponible en annexe de ce memoaire, p.124-127.

salle de staff

Privilégier les échanges dans la salle
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Accuelllir les entretiens entre proches
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a proximité des nouveaux lits

salle a I’écart

Donner la possibilité aux proches
d'avoir un lieu pour leur permettre

de

digérer une annonce douloureuse
en toute intimité

Figure 11 - Diagnostic simpilifié de Il'enquéte de terrain, Réanimation médicale, CHU de Nimes,

mars 2023, Léa Israel-Boos.
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Cette synthese des données de llenquéte, se couple a une formulation des idées

en reponse aux besoins exposes (Guilloux, Le Boeuf, 2017). En effet, lensemble de la
démarche a pour but de “transformer cette subjectivité recueillie dans une relation de
confiance en réponses institutionnelles” (Delanoé-Vieux et al., 2019, p.150). Des stratégies
alternatives sont donc pensees dans le but d'intervenir par le design pour le bien-étre
des usagers. Il est important de préciser que certaines solutions proposees sont davan-
tage de lordre d’'une optimisation de lexistant que d’innovations en tant que telles (Deni,
2014). Cette formulation des idées passe par le croquis dans le but de créer un échange
(Pellerin, Coirie, 2017). Les scénarios élaborés sont ensuite discutés avec les équipes lors
de réunions afin de valider les différentes propositions (Carrier, et al., 2015). Egalement, ces
réunions cherchent a défier les usagers dans leurs preconceptions qu'ils pourraient avoir
concernant certains aspects du projet (Pellerin, Coirié, 2017).
Du diagnostic et du débat d'idées avec léquipe soignante, sont retenues six idees partici-
pant toutes a la réalisation de ce projet permettant la réalisation du parcours d’hospitalité
au sein du service de réanimation du CHU de Nimes : la création d'une salle d'attente mi-
nute (cf. § 3.2.1), laménagement de la salle dentretien des familles (cf. § 3.2.2), [élaboration
d'un livret d'accueil pour les enfants (cf. § 3.3.1), l'ajout d'un complément de signalétique
a celle actuelle (cf. § 3.3.2), la reconsidération des portes des chambres des patients
(cf. § 3.4), la création d’'une salle de repli (cf. § 3.2.3) ainsi que la création d’'un tableau de
communication (cf. § 3.4.2), idée qui émerge lors d'une itération par la discussion. Ce nest
gu'une fois ces idées présentées et discutées, que le processus de conception peut étre
enclencheé (Delanoé-Vieux, 2022). Les différentes idées mobilisent les outils présentés preé-
cédemment (cf. § 2) afin d'aboutir, au travers de la participation des équipes soignantes, a
des propositions de solutions. Ces dernieres composent le présent projet et concourent
ensemble vers lobjectif de fournir un soutien effectif dans I'accueil des vulnérabilités au
sein du service de réanimation du CHU de Nimes. Ainsi, les différentes parties de ce projet
sont présentées dans leur ensemble au sein des sous-chapitres suivants. Ces derniers re-
viennent en détail sur les besoins qui les ont fait naitre, a leur formalisation et leur évaluation
par les principales parties prenantes. Enfin, il semble important de préciser que ce travail
sur l'espace a pu faire lobjet de ralentissements quant a la mise en place de certaines idées
notamment par la longueur des délais suite aux demandes faites a 'ndpital (cf. § 4).

3.2 Aménager les espaces d’accueil pour mieux
accueillir

“L’accueil matériel : cette catégorie d’accueil correspond aux efforts faits
pour aménager le lieu de l'accueil afin de bien recevoir celui qui arrive. Il
peut N’y avoir aucun contact entre les deux partenaires, mais le fait que

celui qui recoit ait mis tout en ceuvre pour que le séjour de son héte soit
confortable et agréable est la preuve que ce dernier a été reconnu comme
un “ami” et qu’il est traité comme tel.” (p.52, Gouirand, 2011)

Au sein du service de réanimation, favoriser I'hospitalité passe par un travail sur
les espaces accueillant les personnes exterieures. Deux espaces firent ainsi lobjet de notre
travail : un espace d'attente minute et la salle dentretien des familles.

3.2.1 Lattente en réanimation : un espace d’attente minute

Peu avant le début de notre recherche-projet, le service de réanimation du CHU
de Nimes agrandit ses locaux et ajouta cing nouvelles chambres composeées d'un lit a son
actif, augmentant ainsi sa capacité d’accueil des patients. Ces nouveaux lits se situent a
lécart du service de réanimation (cf. figure 12).

5 nouveaux lits
(286-290)

‘chambre 260

chambre 289

chambre 286

PASSERELLE
DE PASSAGE

Figure 12 - Plan du service de réanimation,
Réanimation médicale, CHU de Nimes, 2023,
Léa Israel-Boos.
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La nouvelle architecture ainsi élaborée présente, aprés observations et entretiens avec
les soighants, un mangue de prise en compte de la realité du terrain et de ses usagers. En
plus de provoquer des dysfonctionnements dans l'organisation des équipes et de mettre
en lumiere le manque évident de personnel de I'hopital, la création de ces nouveaux lits
impligue un partage despace avec d'autres services. De plus, lobservation et les dires des
équipes soignantes confirment un besoin évident d'un espace pour accueillir les proches.
En effet, si apres étre arrives et sétre signalés auprés des equipes soignantes, ils sont di-
rigés par ces dernieres vers ces nouvelles chambres, ils se retrouvent dans un couloir de
passage devant une porte coulissante sans connaitre la nature des locaux dans lesquels
ils se trouvent (cf. figure 13).

Aprés discussion avec les equipes soignantes, lidée d'une salle d’attente minute pour les
proches émergea donc (cf. figure 14). Son but étant, si l'attente de ces derniers est jugee
restreinte par les équipes, de permettre aux proches de s’y installer temporairement avant
de pouvoir visiter le patient dans sa chambre. En effet, cet espace d'attente serait placeé a
coté de ces 5 nouveaux lits, permettant ainsi aux familles d’avoir un endroit ou s'installer en
attendant de voir leur proche en chambre. La place impartie ne permettant pas la création
d'une salle d’attente dans une piece a part, lespace utilisé se trouve donc étre au sein-
méme du couloir central donnant sur les lits. La distance autorisée pour la création de cet
espace depend avant tout de la réglementation de I'hépital dou le choix de 3 chaises ali-

Figure 13 - Ancien aménagement,
Réanimation médicale, CHU de Nimes,

Figure 14 - Proposition d’aménagement,
Réanimation médicale, CHU de Nimes,

mars 2023, Léa Israel-Boos. avril 2023, Léa Israel-Boos.

gneées et collées au mur. La salle d’attente minute doit donc permettre un passage optimal
des lits medicalises mais doit egalement préserver les flux d'usagers dans les couloirs tout
en indiguant aux proches quiils s’y installent.

Une signalétique dédiée (cf. § 3.3.2) permet de notifier ce nouvel espace aux proches.
|déalement, la surface colorée au sol permet de définir la zone d'attente aux proches, ins-
taurant ainsi cet “espace fait a l'autre” (cf. § 11.2.2) proposé par Verspieren (20006). Apres
discussions avec les soignants, la proposition a été adapteée selon les possibilités du ser-
vice de réanimation (cf. figure 15).

Salle d’attente
minute

Réanimation médicale

Figure 15 - Photographies de 'aménagement de la salle d’attente minute, Réanimation médicale,
CHU de Nimes, juillet 2023, Léa Israel-Boos.

3.2.2 Les entretiens entre proches et soignants :
Flaménagement de la salle d’entretien des familles

Comme le précise les recommandations faites par la SRLF (Société de Réanimation
de Langue Francaise) avec l'association RéaProche et I''FEP (Institut Francais de I'Expé-
rience Patient), les proches du patient ont droit & un acces aux informations relatives a
son état de santé. En ce sens, le réle de la salle dentretien des familles présente au sein
du service de réanimation (aussi appelée salle des familles) est détre un lieu d’informa-
tions pouvant accuelllir a la fois les équipes soignantes composées des médecins, infir-
miers, aide-soignants, agents des services hospitaliers et psychologues, ainsi que la famille
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proche, tout en se situant a lécart des chambres des patients. Laccueil des proches au
sein du service de réanimation, considéré comme un soin, se doit ainsi détre adéquat, de
leur consacrer un temps certain pour linformer sur la situation du patient et lui offrir une
écoute privilégiee. Ces informations sont confidentielles, souvent délicates et abordent,
dans certains cas, le sujet du déces. Elles doivent donc étre données dans un lieu reculé,
calme et intime de la réanimation (Vinatier, 2011) privilégiant un rendez-vous a I'abri des
regards. En effet, une entrevue faite au sein méme de la chambre du patient peut nuire
a lannonce faite mais également a la santé mentale des personnes présentes. Berard
(2005) affirme que :

“Des réactions troublantes (tachycardie, désadaptation au ventilateur) ont
été maintes fois observées, par plusieurs équipes soignantes, lors de len-
trée de certaines personnes dans les chambres de patients a la conscience
fortement altérée, mais semblant toutefois percevoir et réagir. Pour une
premiére entrevue avec la famille, ces conditions ne me paraissent pas des
plus opportunes.” (Berard, 2005, p.102)

Lenquéte de terrain révéla ainsi certaines insuffisances concernant laménagement de la
salle deentretien des familles. Dans le service de réanimation medicale, cet espace est ac-
tuellement utilisé non seulement pour informer les proches mais egalement pour accueillir
les consultations post-réanimation. Les observations firent également état d’'un espace
clos et sombre doté d'une seule fenétre donnant sur le couloir de la réanimation. Au centre
de la piece se trouve une table rectangulaire et quelques chaises. Un bureau avec un or-
dinateur est placé au fond de la piece aux cotés de la fenétre. Cet espace d’'accueil pour
les familles semble ainsi froid et n'est donc pas optimal au regard de la situation complexe
dans laquelle ces derniéres se trouvent (cf. figure 16). Or précisément, ce lieu est un lieu
clé dans le parcours des proches du patient, car ils 'associent a 'annonce du diagnostic.
On nous a, a ce titre, partage :

“Le soir-méme, je suis venue et les médecins nous ont accueillies dans une
salle avec mes deux filles et nous ont dit : “votre mari, on ne sait pas s’il va
se réveiller”. Je men souviendrai toujours.” Proche d'un patient, avril 2023.

“Actuellement, les soignants se mettent d’un coété et les familles de l'autre.
On essaye de faire autrement mais on ne parvient pas toujours a le faire.”
Proche d'un patient, avril 2023.

Précisant quil s'agit d’'un espace qui doit permettre de rassurer les proches, les soignants
soulignent que la segmentation actuelle de la piece ne permet pas 'hospitalité. Cet espace
etle mobilier gu’il comporte ne semblent donc pas adaptés a leur vocation pouvant méme

engendrer une certaine distance avec les soignants.
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Figure 16 - Ancien aménagement de l'espace pour les familles, Réanimation médicale,
CHU de Nimes, avril 2023, Léa Israel-Boos.

Figure 17 - Proposition d’'aménagement de l'espace pour les familles, Réanimation médicale,
CHU de Nimes, mai 2023, Léa Israel-Boos.
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Au travers de son aménagement, la salle dentretien des familles doit proposer un espace
qui leur est adapté tout en prenant en compte la vulnérabilité associée aux informations
données. A ce titre, Berard (2005) affirme :

“Je préfere le calme relatif d’un bureau libéré, ou je recois les familles en
m'asseyant du méme cété que mes visiteurs, pour ne pas ajouter la bar-
riere du mobilier, et leur permettre de sentir par cette proximité que nous
sommes la ensemble dans un méme but.” (Berard, 2005, p.103)

En effet, indispensable a leur bien-étre, lespace doit étre pensé en fonction de ces usa-
gers (Vinatier, 2011) en proposant un lieu rassurant tout en préservant une egalisation entre
laccueillant et 'accueilli afin de proposer une pleine hospitalité (Verspieren, 2006). En effet,
Vigué et Radiguer (2020) précisent :

“Le lieu et la facon d’informer chaque famille doivent étre préparés. Il existe
des points importants : créer un environnement, un cadre favorable, ré-
fléchir a comment donner les nouvelles, prendre du temps pour discuter
d’informations supplémentaires que le patient ou ses proches désireraient
avoir et, enfin, apporter réassurance et aide affective.” (Vigué, Radiguer,
2020, p.254)

Pour creer cet espace favorable, des ateliers participatifs avec les soignants furent orga-
nisés et permirent de cibler trois propositions elaborées par ces derniers (cf. § 2.3.3). La
proposition d’aménagement (cf. figure 17) finalement retenue par les soignants se traduit
par une table ronde centrale entourée de chaises. Cette forme permet a lensemble des
parties prenantes présentes lors d'un entretien de s'installer en évitant au maximum une
segmentation de lespace. Egalement des étagéres sont accrochées au mur dans le but
de poser les objets utilisés lors d’'un entretien. Elles permettent ainsi non seulement d'y
avoir acces rapidement mais aussi de ne pas les poser a la vue des proches. En effet,
des brochures de déces et des mouchoirs offerts a la vue des proches des leur entrée
dans la piece peuvent se révéler inconvenants et déplaces. Ensuite, un porte-manteau
se trouve sur le mur en face afin que les proches puissent y accrocher leurs affaires et se
sentir pleinement a l'aise dans la salle dentretien. Aussi, un petit espace plus confortable
se trouve dans un coin de la piece. Suite a une annonce compliqueée, les proches ont ainsi
la possibilité de prendre un temps de calme a l'abri des regards des autres personnes
présentes en salle d'attente mais également de I'équipe soignante en restant dans la piece.
Ceci, en s'installant sur une assise plus confortable. En face, dans 'autre coin de la piece,
le bureau et lordinateur sont préservés afin d'y avoir acces rapidement lors des consulta-
tions post-réanimation. Des aplats de couleurs sont posées au mur afin de délimiter ces
deux espaces que sont celui du coin confortable et celui de l'ordinateur. Enfin, une plante

Figure 18 - Photographies de 'aménagement de l'espace pour les familles, Réanimation médicale,
CHU de Nimes, juillet 2023, Léa Israel-Boos.
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est posee sur le sol dans le but d'apporter une touche de verdure plus chaleureuse a la
piece. Cette proposition d'ameénagement devait répondre a certaines exigences de 'né-
pital concernant notamment le maintien de l'ordinateur dans la piece, les regles d’hygiene
en évitant tout mobilier avec textile mais également le coUt financier qui devait rester limité.
Aprés des discussions complémentaires avec les soignants, 'aménagement de la salle
dentretien des familles a été fait (cf. figure 17). Les meubles ont été cherchés dans des
magasins doccasion afin de se conformer aux moyens financiers du service. Les aplats
de couleur sur les murs ont été faits en vinyle permettant ainsi de les changer si besoin.
La photographie accrochée au mur provient d'une série photographique Au cceur de la
réanimation®® faite durant la période de Covid-19 par le photographe Rémi Targhetta. Les
47 clichés avaient pu étre exposés dans le hall du CHU de Nimes.

3.2.3 Préserver son intimité : un espace de repli

Lidée d’'un espace de repli est ressortie au sein du projet suite a lenquéte de ter-
rain révélant un mangue dintimité évident pour les proches au sein du service de réanima-
tion. La salle d'attente, de par la proximité quelle offre, engendre souvent la création d'un
certain soutien entre les familles, de discussions et de partages. Cependant, dans certains
cas, il a éte remargué que le partage des lieux peut freiner certaines personnes dans l'ex-
pression de leur douleur. Lintimité nécessaire a son extériorisation nest donc pas permise
aux proches qui le nécessitent, ce qui peut se réveler sensible pour ces derniers. De plus, il
se couple a un stress provoqué par I'attente et lncertitude (cf. § 1.2.2.2).

“La [en salle d’attente], ils [les proches] sont dans 'anxiété. Et ca monte, ca
monte.” Secrétaire, janvier 2023.

“En général, ils sont super inquiets. Rien que le fait détre hospitalisé en réa-
nimation, ils [les proches] sont en stress.” Soignant, février 2023.

Lanxiéte et la tristesse des proches peuvent ainsi étre respectées par la création d'un
espace de repli pour ceux qui ont besoin de les vivre individuellement. Cet espace donne
a chacun la liberté de lutiliser afin d'avoir un moment calme pour digérer une nouvelle
douloureuse.

Par mangue de place au sein du service de réanimation et surtout de moyens financiers,
cette idée n'a pu étre développée davantage. Cependant, une alternative est trouvée au
sein de la salle dentretien des familles (cf. § 3.2.2) en proposant d’utiliser un mobilier plus
confortable dans un coin de cet espace pour laisser la possibilité aux familles de s’y instal-
ler et d'y trouver une certaine intimité suite a un entretien avec l'équipe soignante.

38 Le site web : https://www.chu-nimes.fr/actu-cht/exposition—-au-coeur-de-la-reanimation-htm!

3.3 Mettre en place des artefacts pour mieux
appréhender ’espace

“Une bonne signalisation est un mot de bienvenue pour [étranger. Avoir
le sentiment que l'on est accepté et reconnu comme un ami est constitu-
tif du sentiment détre bien accueilli. Cest en aidant a créer ce sentiment
chez celui qui arrive que la communication visuelle est un acte d’accueil.”
(Gouirand, 2009, p.189)

Lespace de la réanimation, de par sa configuration actuelle, peut nécessiter la
mise en place de certains artefacts dans le but de le rendre plus intelligible et accessible a
tout type de public extérieur a 'hépital. Pour ce faire, un livret d’'accueil pour les enfants fut
réalisé pour leur permettre de visualiser l'environnement de la réanimation en amont de la
visite et une signalétique fut pensée pour guider les personnes dans lespace du service.

3.3.1La compréhension de I'environnement de la réanimation
par les enfants : le livret d’accueil

L’accueil des proches, notamment dans les informations quileur sont données, est

primordial pour les accompagner dans leur parcours. Un travail fut en ce sens entrepris par
Julie Calmettes quant aux brochures d’accuelil recues par les proches lors de leur venue
en réanimation. Cependant, 'accueil des enfants en réanimation nécessite une approche
différenciée de celle proposée pour les adultes (cf. § 1.2.2.3). De plus, il est important de
preciser que la venue des enfants est tres peu privilégiée par les equipes soignantes par
peur de potentielles conséquences psychologiques négatives pour ce dernier. Certains
professionnels comme les psychologues tentent donc, par leurs demarches, den démon-
trer les bienfaits. Plus concretement, 'accueil des enfants se déroule premierement avec
lorganisation d’'un rendez-vous avec le médecin, un infirmier ou un aide-soignant et le psy-
chologue du service chargé de 'accompagner. Ce dernier Iui explique l'environnement
de la réanimation et le prépare psychologiquement a voir son proche dans une situation
inhabituelle. Le tout, en légitimant les émotions que peut ressentir l'enfant et en lui laissant
la liberté ou non de venir dans le service. A la suite de ce rendez-vous, lenfant a ainsi la
possibilité ou non de visiter son proche en réanimation.
Lenquéte de terrain entreprise dans le cadre de cette recherche-projet révéla des insuffi-
sances quant a l'attention portée a l'accueil des enfants. Ceci, notamment par l'absence de
supports dexplications adaptés a leurs ages. Or, au méme titre que toute autre personne,
ils ont besoin d'informations relatives a leurs proches en réanimation.
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“Ma femme et ma fille étaient plus inquietes que moi. Quand on vit la situa-
tion de l'extérieur, on ne voit pas les mémes choses. La famille proche est
beaucoup plus inquiéte”. Ancien patient, avril 2023.

La psychologue du service affirme également la nécessité pour un enfant d’avoir la possi-
bilité de voir lenvironnement afin de confirmer ou d’annihiler certaines pensées ou parfois
cauchemars eéprouves en amont de sa visite en réanimation. Elle précise également qu’il a
la capacité, a défaut des adultes, de passer rapidement a autre chose. Cette compétence
les rend apte & comprendre la situation mais également & la surmonter. Evidemment, il est
important de préciser que tout enfant possede sa singularité et ne vit ainsi pas sa venue
en réanimation de la méme maniere que les autres, au méme titre que les adultes. Cela
dépend de son vécu, de son &ge ou encore de son milieu familial. Enfin, la protection des
adultes a leurs egards peut avoir des effets néfastes sur la maniére dont ils vont vivre la
suite de leur passage en reanimation. La visite en réanimation pour un enfant peut donc,
selon la psychologue, avoir un aspect positif et réparateur pour l'enfant non seulement
parce qu'il obtient des réeponses a ses questions mais également pour stabiliser certaines
de ces spéculations. Une préparation en amont est donc primordiale mais pourrait étre
davantage outillée. Cette piste d'idée au sein du projet d'hospitalité se matérialise par la

création d’'un outil de médiation utilisable par les psychologues lors de lentretien avec un
enfant. Thomas (2018) affirme :

“Cest précisément d’un accompagnement de son vécu, de son imaginaire
dont lenfant a besoin. Par leffet de nomination, de mise en mots de la si-
tuation meédicale, il est réinscrit dans son histoire familiale ; la vue de son
parent lui permet de dépasser sa création imaginaire et de répondre a son
questionnement mais aussi de Vérifier, parfois de contréler, ce qui lui est
dit” (Thomas, 2018, p.32)

Cet outil, au travers d'explications et dillustrations, permet donc un accompagnement de
lenfant dans son parcours au sein du service de réanimation (cf. figure 19). Ce support doit
pouvoir étre utilisé par tous les services de réanimation du CHU de Nimes : la réanimation
medicale, la réanimation chirurgicale et la réanimation péri-opératoire. Pour créer cet outil
de médiation, un groupe de travail composeé de trois psychologues, d'une médecin, d'une
aide-soignante et d’'une infirmiere fut formé. Il fut sollicité a différentes étapes de la création
du livret afin de permettre aux différents membres de donner leurs regards professionnels
ala fois sur les informations données et leur hiérarchisation, mais aussi le graphisme et I'm-
pression globale de l'outil. Apres avoir réalise une veille des autres supports de services de
réanimation existants en France, un premier échange débuta au sein du groupe de travail
permettant de clarifier les informations a donner et leurs places dans le livret. Cette épu-
ration permit la formulation d’un premier jet qui fit lobjet d’une itération (cf. § 2.3.5) auprés
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des professionnels. Ce support est déecoupe en différentes parties, qui emmeénent lenfant
étape par étape vers la compréhension de ce a quoi il sera confronté en réanimation. Il
accompagne ainsi lenfant durant lexplication de I'équipe soignante, I'aide a exprimer ses
emotions, le renseigne sur la chambre de réanimation, sur la situation du patient et sur le
déroulé de la visite en chambre.

Ce carnet, nécessitant une impression faite directement a I'hdpital, induit le format clas-
sique du carnet, choisi pour sa simplicité tant au niveau de l'impression que de limposition
et de la reliure. Pour le graphisme, les discussions avec les soignants déboucherent sur un
aspect simple et épuré pour gu'il soit en accord avec les circonstances dans lesquelles
les enfants sont accueillis. Egalement, les typographies et couleurs choisies au préalable
par Julie Calmettes pour les brochures d’accueil devaient étre préservees afin de garder
une certaine cohérence au sein de la réanimation. Un personnage illustré sert de guide de
lecture tout au long du livret d'accueil et accompagne l'enfant dans sa lecture. Au départ
provisoire, ce personnage fut accepte par une partie du groupe qui souhaitait un person-
nage simple et neutre de genre et de profession. Cependant, il reste discuté par le reste
du groupe de travail quant & son aspect juge trop simple. Deux niveaux de lecture sont
possibles dans le livret : I'un avec des informations simples et factuelles et l'autre avec
des explications plus détaillées. Cet aspect permet au psychologue dexpliquer a loral cer-
taines informations en utilisant les illustrations en support en s'adaptant a I'age de lenfant
rencontré. Une fois le premier rendez-vous effectug, le livret est remis a lenfant et sa famille
leur permettant ainsi de le consulter a titre personnel. Cette lecture autonome peut clari-
fier certaines interrogations de lenfant autant que pour les parents. Le contenu emprunte
des phrases simples et courtes traduisant le jargon medical, complétées parfois par des
notes d’informations plus précises. Ensuite, une partie a réaliser en autonomie par lenfant
fut primordiale selon les professionnels afin lui donner la possibilité de sapproprier le car-
net et ses connaissances et ainsi, selon la psychologue, détre proactifs. Ceci est rendu
possible par un remplissage de certaines informations. Enfin, une partie leur permet de
sexprimer avant et aprés une visite en coloriant le personnage a la couleur des emotions
qu’il ressent.

3.3.2 La circulation autonome des proches dans le service :
la création d’une signalétique complémentaire

Rendre le service de réanimation plus intelligible et accessible pour favoriser 'ac-
cueil du public extérieur passe egalement par un travail sur sa signalétique, partie inté-
grante du parcours d’hospitalité propose par ce projet. La signalétique permet d'indiquer
aux usagers de I'hopital lemplacement des différents services et de se diriger de fagon
autonome. Au sein du service de réanimation, elle est constituée a lorigine d’informations
mises en place par 'noépital a l'entrée du service et sur les portes des bureaux de médecin.

Un travail fut débuté par Julie Calmettes se traduisant par la mise en place de panneaux
d'indications de la salle d’attente, de la salle dentretien des familles, du bureau des secré-
taires et des toilettes.

En amont de lenquéte de terrain, une demande avait déja été formulée par les équipes
quant aux moyens de signalement des proches juges peu adaptes et dysfonctionnels. Des
ateliers participatifs a ce sujet furent donc organiseés (cf. § 2.3.3) afin d’'analyser les besoins
rencontrés guant a I'accuell des proches. Le besoin d'un moyen plus efficace de signale-
ment fut évoque tout comme la necessiteé pour les soignants détre davantage concentres
sur les soins sans étre dérangeés. Linterruption des taches est en effet un probleme récur-
rent dans un service de soins pour ces derniers devant a la fois soccuper des patients et
des proches.

“Des fois, ¢a sonne donc nous [les soignants] on lache ce quoon fait pour
pouvoir répondre et on pense quon va en avoir que pour 5 minutes.”
Soignante, février 2023.

Lenquéte de terrain réevéla egalement un besoin de fluidifier les flux de passage en évitant
le trop-plein de circulation et en évitant les allers-retours aux soignants. Elle mit aussi en
lumiére la nécessité de preserver lintimité des patients, qui subissent les regards depuis
leur chambre, des proches qui circulent dans les couloirs.

“Nous [les soignants], ¢a nous oblige a aller voir la-bas si cest bon et a re-
venir ici pour répondre “oui cest bon vous pouvez y aller”, a attendre que
la personne soit la et a retourner dans son secteur.” Soignante, février 2023.

“Avec les numéros des chambres, leurs regards [aux proches] se portent
sur les chambres et en plus ils ne les voient pas.” Soignante, février 2023.
“Apres, il y a ceux [les proches] qui s’arrétent devant chaque chambre et qui
regardent.” Soignante, février 2023.

Enfin, les soignants évoquérent le besoin de simplifier la compréhension du parcours au
sein du service en rendant le proche plus autonome lorsqu’il circule dans le service. La
sonnette dentrée est, en effet, peu visible et I'affichage trop dense pour les proches quine
prennent pas le temps de lire du fait de leur stress et de leur désorientation.

“La premiére fois [qu’ils viennent en service de réanimation], ils [les proches]
ne savent pas trop ou aller.” Soignante, février 2023.

Tous ces besoins engendrerent la formulation de quatre propositions avec les soignants
dont trois différentes qui, aprés avoir ete débattues, aboutirent sur une seule. En se basant
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Visiteurs,
veuillez sonner

Figure 20 - Propositions pour la signalétique du service, Réanimation médicale, CHU
de Nimes, mars 2023, Léa Israel-Boos.

Figure 21- Photographies de la signalétique murale mise en place, Réanimation médicale, CHU
de Nimes, juillet 2023, Léa Israel-Boos.

sur la signalétique préexistante, lobjectif est d'apporter des éléments complémentaires
afin de la rendre plus lisible et précise. Lidée principale, au-dela du fait de changer le moyen
de signalement, est donc de créer une signalisation pour permettre un accueil effectif. En
effet :

“La signalisation est la matérialisation du geste d’accueil absent. Elle est
hospitaliere, un peu comme si l'on mettait une hbtesse a chaque croise-
ment de routes pour indiquer son chemin a l'étranger, elle pallie 'absence
de I'hétesse.” (Gouirand, 2011, p.188).

Elle peut, en guise d'accompagnement a la familiarisation a un lieu, autonomiser I'accueilli
par la possibilité guelle lui laisse de circuler tout en étant informe et rassuré. Concretement,
la signalétique proposée présente d'abord des éléments muraux. Lemplacement de la
sonnette d’'accueil est repensg, la salle d'attente minute (cf. § 3.2.1) est signalée et des
bulles d'indications sont positionnées dés lentrée du service (cf. figures 20 et 21). Elle se
matérialise aussi par des éléments adhésifs de couleur a coller au sol, autant pour faciliter
l'indication des chemins a suivre au sein du service que pour rendre plus visible la numeé-
rotation des chambres. Cette signalisation au sol du numéro des chambres dans le couloir,
permet déviter les regards d'autres personnes dans les chambres des patients. Enfin, les
couleurs choisies coincident avec les panneaux proposés par Julie Calmettes dans sa
recherche-projet.

Certains éléements de la signalétique murale ont pu étre poses au sein du service de réa-
nimation médicale (cf. figure 21). Cependant, les demandes sont encore en cours pour les
autres éléments et la signalétique au sol (cf. figure 20). En effet, les regles d’hygiene et de
sécurité sont strictes et nécessaires a prendre en compte a I'népital.

3.4 Agir sur la chambre du patient pour préserver son
intimite

Le parcours d’hospitalité realisé dans le cadre de ce projet nécessite un travail
autour de la chambre du patient. Comme celle des proches, son accueil peut étre ame-
lioré et passe notamment par une plus grande préservation de son intimité. Une réflexion
sur l'intimité a laquelle nous avons participé, fut déja entreprise dans le service par Julie
Calmettes en 2022. Elle aboultit sur la pose de vitrophanies sur les vitres de différents es-
paces occupes par les familles, notamment la salle d’attente et la salle dentretien, dans le
but de les préserver de la vision des passants. Dans la continuité de ce travail, nous nous
intéressons a la préservation de l'intimité du patient en chambre au travers d’'une pancarte
En soin et d'un tableau de communication pour le personnel soignant.
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3.4.1La préservation de 'intimité des patients : les pancartes
en soin

Dans sa chambre, le patient est dépendant et voit son intimité dévoilée a la vue
des soignants qui le prennent en charge. Cette prise en charge, pourtant essentielle a sa
survie, est inhabituelle et peut se révéler déstabilisante pour lui (cf. § 1.2.1.2). Les observa-
tions et les ateliers participatifs révelent a la fois limportance qu'il faut porter a la préserva-
tion de lintimité et combien lespace N'y est pas adapte. En effet, dans le but de partager
des informations relatives a leur travall, les soignants réalisent des allers-retours dans les
chambres. Ces discussions induisent des passages de plusieurs personnes durant des
moments de soin ou le patient est expose, entravant ainsi son intimité. De plus, cette der-
niere se retrouve également a étre dévoilée sans le vouloir a toute personne entrant dans
le service et passant par le couloir central, les professionnels comme les familles qui nont
pas d’horaires indiqués pour les visites®. Ces derniéres sont susceptibles de porter leur
regard dans les chambres des patients dans la mesure ou, pour leur surveillance, leurs
portes sont ouvertes continuellement. Cette ouverture attirant I'ceil laisse apparaitre les

Figure 22 - Pancartes En soin, Réanimation médicale, CHU de Nimes, avril 2023, Léa Israel-Boos.

39 Il est priviegié pour les proches de faire les visites I'apres-midi pour permettre aux soignants d'assurer les soins
le matin.

patients sur leur lit, soit en chemise d’hospitalisation soit davantage dénudeés du fait des
soins en cours. Ainsi, la priorité est davantage donnée a la surveillance du patient sur la
préservation de son intimite.

“Les gens ils regardent ce quiil y a dans les chambires, il faudrait leur dire de
ne pas regarder dans les chambres.” Soignante, janvier 2023.

La piste d'idée est de proposer un moyen visuel incitant les soignants a fermer les portes
des chambres durant les soins. Cet objet doit étre simple d’acces et ainsi inscrit directe-
ment dans lespace du service. Afin de préserver la surveillance continuelle nécessaire
a une bonne prise en charge des patients impliquant de garder les portes ouvertes, ce
dispositif doit permettre a minima de préserver les regards vers les chambres durant les
soins. Ainsi cet élement se veut signaler a la fois pour les autres proches mais également
pour le reste de léquipe soignante si un patient est en soin ou non, contribuant a éviter
lexposition des patients aux regards d’autrui (Dumont, 2019) ainsi que les allers-retours des
soignants entre les chambres.

Ces pancartes En soin sont composées de deux pictogrammes. L'un indique “soin en
cours™ a afficher lorsqu’un patient fait l'objet d’'un soin, et l'autre indique “pas de soin en
cours” lorsqu’il n'en subit pas. Des tests avec trois pancartes ont éte faits en les posant sur
les cotés des portes et d'autres sur les portes elles-mémes.

3.4.2 Un mode de communication alternatif : un tableau
de communication

Au cours de discussions avec les soignants (cf. § 2.3.5) sur 'hospitalité, ce travail
sur lintimité révele également un besoin déviter ou du moins de réduire les échanges
entre soighants au sein des chambres. En effet, ces derniers communiquent entre eux
des informations relatives a leur travail a savoir des prescriptions, des renseignements sur
lequipe ou sur les familles. Ces interactions peuvent venir entraver le soin mais egalement
la privacité qu'il implique. Ainsi, pour déplacer le lieu de ces communications, une interac-
tion complémentaire a celle actuellement orale est pensée. Cet artefact n'a pas pour but
deffacer ou de supprimer toute communication orale dans léquipe, mais bien d'induire un
autre mode de communication compatible avec une préservation de l'intimité du patient.
Cette interaction complémentaire prend la forme d’un tableau a double entrée ayant pour
but de faciliter la transmission d’'informations entre professionnels. Il est placé en salle de
staff pour étre uniguement accessible aux soignants et protéger la confidentialité des in-
formations quiy figurent. Les médecins, les infirmiers et infirmieres et les aides-soignantes
peuvent ainsi partager certaines indications quant aux patients preésents des chambres
21a 30.

83



84

Chambre Chambre Chambre Chambre Chambre
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Figure 23 - Tableau de communication, Réanimation médicale, CHU de Nimes, juin 2023,
Léa Israel-Boos.

De ce fait, cette recherche-projet permet de mettre en place des propositions
visant a favoriser le geste d’hospitalité en réponse aux besoins relatifs aux vulnérabilites
des patients et de leurs proches decelés pendant lenquéte de terrain. Lensemble de ces
propositions concernent lespace et entendent permettre un lien bénéfique de lespace
sur le soin par le geste d’hospitalité. Toutes font lobjet de concertation avec les soignants
afin de les adapter a lespace et a 'usage de la réanimation. Le chapitre suivant questionne
lefficacité de ces propositions et plus largement du design dans lobjectif de favoriser le
geste d'hospitalité, cet “espace fait a l'autre” (Verspieren, 2006) aupres des usagers d’'un
service de réanimation. En cela, nous interrogeons également les limites de la démarche
de design a cette intervention.

85



Chapitre 4

Le design

en faveur

de Phospitalité




88

4.1 Aborder et interroger I’hospitalité avec les usagers

Le projet d'hospitalité au sein du service de réanimation meédicale du CHU de
Nimes donne lieu a des résultats présentés dans ce chapitre qui nous permettent de ré-
pondre a la question de recherche suivante posée initialement en introduction :

Le design peut-il participer a favoriser I'hospitalité en milieu hospitalier ?

Nous tenterons d'y répondre au travers des hypotheses énonceées initialement en intro-
duction de cette recherche. Dans un premier temps, nous interrogeons la contribution du
design pour 'hospitalité au travers de la mise en place de méthodes participatives quil
offre au sein du service de réanimation (cf. § 4.1). Ensuite, nous questionnons la maniéere
dont un soutien effectif a lespace de la réanimation agit sur la prise en soin de ses usagers
(cf. § 4.2). Etenfin, il s'agit de comprendre comment le design peut favoriser le geste d’hos-
pitalité par la prise en compte des vulnérabilités des usagers (cf. § 4.3).

Comme le précisent Sanders et Stappers (2008), la démarche participative est une créati-
vité collective appliquée a lensemble du processus de conception. Elle tient une place im-
portante dans la méthodologie du design employée tout au long de cette recherche projet
(cf. §2.3), engageant les usagers du service tout au long de son elaboration. Ainsi, ce projet
interroge la facon dont le design contribue au questionnement collectif sur 'hospitalite en
milieu hospitalier au travers des méthodes participatives qu’il emploie.

4.1.1 Faire avec pour échanger

Limplication de nombreux usagers contribua grandement a nourrir ce projet.
Autant dans I'énonciation des besoins que dans la formulation d'idées, les usagers et no-
tamment les soignants ont permis d’alimenter continuellement le projet de données afin
de le rendre conforme aux nécessités du service. Cela ne signifie cependant pas que lin-
vestissement fut homogene pour tous et de méme intensité au fil des étapes. En effet, les
ateliers participatifs ainsi que I'affichage au sein du service furent vecteurs de discussions
diverses, autant sur la formulation des besoins que sur la proposition de solutions. Ces
échanges, primordiaux pour le designer, le parurent aussi pour les soignants qui refusaient
rarement de donner leur avis, les rendant ainsi acteurs continuels du projet. Les ateliers par-
ticipatifs (cf. § 2.3.3) en particulier, de part la mobilisation des soignants qu'ils demandent,
permirent un engagement collectif donnant souvent lieu a un phénomene d'entrainement,
lorsque l'engouement et le rassemblement de quelques soignants motives permettaient
den inciter d’autres a participer.

Cependant, les exigences du terrain de la réanimation impliquent détre prises en compte
par le designer pour adapter sa démarche participative. Les professionnels soignants
necessitent en effet de garder une surveillance continue de létat de santé des patients.
Choisir des temps de travail spontanés et ludiques fut ainsi privilegié concernant les ate-
liers participatifs. Les périodes d’heures creuses furent choisies pour les mettre en place,
afin de ne pas empiéter sur les moments de forte occupation ni de pause, qui leur sont
également nécessaires dans leur travail. Ainsi, ces temps déchange pour les ateliers se
tenaient principalement dans leur espace de travail. Cependant, la prise en compte de ces
exigences du terrain ne put empécher le fait que les discussions furent ponctuées d'al-
lers-retours des soignants surveillant en parallele I'état de santé des patients. Malgre cela,
le format ludique, ponctuel et spontane des temps d'échanges semble tout de méme s'ac-
corder a lenvironnement de la réanimation, permettant de s’adapter a lincertitude quant
a leur degré doccupation selon les jours. Il nécessite une presence continue du designer,
se devant détre flexible et de saisir les opportunités, tout en adaptant continuellement le
format des différents ateliers.

L'affichage de certaines informations requérant l'avis ou le vote des usagers autour de
certains aspects du projet, consiste egalement en une méthode participative leur accor-
dant une plus grande autonomie pour participer. En effet, cet affichage leur permettait de
prendre connaissance des informations y figurant au moment leur étant le plus oppor-
tun. Cette solution permettant de s'adapter aux contraintes des soignants en service de
réanimation, possede cependant linconveénient pour le designer de ne pas assister aux
discussions et de pouvoir renchérir a certains propos dans une discussion. Ce mangue est
partiellement comblé dans le sens ou le designer ou d’'autres usagers peuvent rebondir
en amont aux écrits des autres usagers qui restent affichés. Egalement, la participation est
plus limitée en termes dopportunité de réeponses parce quelle se fait a [écrit et qu'il s'agit,
dans ce cas, de donner son avis et non de proposer des solutions.,

La sollicitation du personnel soignant se trouva étre plus complexe a appréhender dans
certains cas notamment quant a la possibilité d’avoir des échanges individuels au travers
dentretiens semi-directifs du fait des mémes contraintes exposeées plus haut. Certains ont
quand méme pu étre réalisés avec certains profils de professionnels, comme par exemple
le psychologue, la secrétaire ou encore la cadre de santé. Pour les mémes raisons, les
tests de prototypes qui nécessitent une implication durable de la part des soignants furent
susceptibles de sessouffler au fil du temps. lls nous demandaient ainsi une implication plus
grande mais eégalement une demande récurrente plus forte a légard des soignants.

Ainsi, le soin apporté a ladaptation aux conditions du service de réanimation pour assurer
la participation et la collaboration avec l[équipe soignante, permit d'assurer une place pour
leur parole soutenue par notre réle de designer. Néeanmoins, la démarche participative est
aussi nourrie par un investissement clair et constant de certains usagers clés convain-
cus par la démarche du design au sein du terrain de la recherche. Ce fut dans notre cas
celui de la cadre de santé qui contribua a défendre le design et a lui assurer une place
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certaine. Cette assise dans léquipe soignante permet au designer de s'appuyer sur elle
pour franchir certains obstacles administratifs, hierarchiques ou matériels mais egalement
relatifs a l'équipe des soignants. Cet usager clé facilita en effet les discussions continuelles
avec léquipe par son biais et permit de faire avancer de maniére pratique le projet par
son intermédiaire. Assurer ainsi la place du design aupres des usagers engages dans un
processus participatif est ainsi primordial. Cela facilite la démarche participative et permet
ainsi aux usagers de participer et de se questionner sur les problématiques du projet tout
en sachant qu’il est porté par autrui. La cadre de santé partage :

“Vous avoir avec nous, ¢a nous permet de nous concentrer sur les soins,
cest bénéfique. Ca nous permet d’avoir une autre approche, un autre re-
gard sur notre travail.” Cadre de santé, juillet 2023

Cette affirmation démontre ainsi l'effet plus durable de ces méthodes participatives sur
le service. En effet, ces questionnements autour de 'hospitalité initiés par des méthodes
participatives peuvent étre pérennes, comme le précise Findeli pour le design dans les
politiques publiques (2018, p.17) :

« Ne pourrait-on pas imaginer des actions humaines qui ont un livrable ex-
térieur, comme le fait le design, mais qui, néanmoins, auraient également
une incidence sur la construction du monde intérieur de 'agent ? »

La designer Coline Fontaine ajoute dans son intervention de la séance 3 Faire avec du
seminaire Art et Design Entre hospitalité et hospitalité dans les lieux de soin organise par
le Lab-ah (2019), que l'investissement méme ponctuel d’'un participant peut faire émerger
une reelle réflexion sur le long terme pouvant influer sur d’autres pans de leur travail.
Cependant, les méthodes participatives employées dans cette démarche de design ici
nont pas permis une implication de tous les acteurs. En effet, les patients et leurs proches
en réanimation ont éte intégreés au travers de nos observations participantes permettant
ainsi de déceler des besoins. Cependant, ils nont pas pu pleinement prendre part au projet
de part la situation complexe guest celle de la réanimation. Ainsi, il serait pertinent de leur
inscrire une place au sein d’'un projet en aval de leur passage en reanimation afin quiils
puissent pleinement agir et participer.

4.1.2 Faire avec pour s’approprier le projet

Selon Tufte (2015), linnovation sociale par le design permet un accompagnement
en faveur d'un changement social. Ainsi, engager les usagers tout au long du projet lui
permet détre mieux approprié par ces derniers. De plus, dans le séminaire Art et Design

Entre hospitalité et hospitalite dans les lieux de soin (2019), Coline Fontaine affirme :

“(..) au-dela d’un engagement, “faire avec” les équipes soignantes et les
personnes hospitalisées dans un projet qui les concerne est une necessité,
a plusieurs égards, pour : construire des réponses les plus justes possible,
démontrer I'impossibilité d'un projet, mettre tout en ceuvre pour favoriser
une réelle appropriation par les usagers, et, enfin, s’assurer d’une meilleure
intégration des propositions dans les environnements pour lesquelles elles
sont destinées.” (Coline, 2019, p.30)

Cependant, cette recherche-projet revele combien lappropriation par les usagers des
changements quelle induit est hétérogene. En effet, elle fut dans certains cas aisée, par-
ticulierement pour la salle d’attente minute et la salle dentretien des familles. Ces trans-
formations réalisées sur des espaces existants fut directement acceptées et approuvees
par les usagers récurrents du service et notamment par les médecins. Elles ont, en effet,
lavantage de prendre la forme d’améliorations et I'ajout de certaines fonctions au sein du
service et ne demandent pas de changement significatif dans la fagon de faire habituelle
de Iéquipe. Ainsi, elles cumulerent a la fois un impact réel pour I'équipe et une bonne ap-
propriation, entrainant des réactions positives de leur part.

A contrario, certains aspects du projet sur I'hospitalité nécessitant un changement dans
les pratiques eurent davantage de difficultés a simplanter dans le service. La probléma-
tique de lintimité, présentée comme une vulnérabilité vécue en réanimation (cf. § 1.2.1.2)
et une notion inhérente a I'ospitalité (cf. § 11.3), fut relevée et questionnée dans ce projet,
que ce soit au travers de la salle dentretien des familles, des pancartes En soin, ou en-
core du tableau de communication et de la signalétique au sol. Lobjectif fut notamment de
détourner le regard des personnes dans le passage pour favoriser lintimité des patients.
En effet, la signalétique au sol, doit permettre aux proches de regarder le sol et non les
chambres des patients, le tableau de communication doit écarter les échanges verbaux
faits entre soighants en salle de staff et les pancartes En soin doivent induire une ferme-
ture des portes durant les soins. Tous ces changements relatifs a lespace et s'adressant
plus particulierement aux soignants necessitent un mouvement dans leurs pratiques qui
nest pas toujours possible ou voulu. En effet, certaines solutions proposées demandent un
temps certain aux soignants pour se les approprier. Aussi, les interrogations et louverture
portées par la démarche de design ne sont pas toujours compatibles avec une intégration
pleine de ces changements par les usagers d’'une institution publique (Cortey et al., 2019).
Ainsi, pour assurer une pleine intégration du projet design, il serait pertinent de continuer
la démarche par litération afin d'améliorer continuellement le projet aux besoins de ces
usagers.
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Ainsi, notre recherche-projet montre que les methodes participatives du design permettent
un questionnement collectif avec léquipe soignante en tenant compte des spécificités du
terrain et en se basant sur des personnes clés au sein de léquipe soignante. Ce faisant,
elles permettent une meilleure appropriation des modifications apportées par le projet de
design, dans la mesure ou ils ne demandent pas de changement de pratique. Cependant,
ces méthodes butent sur certaines contraintes inhérentes au service de réanimation, qui
ne leur permettent pas déchanger avec lensemble de ses usagers.

4.2 Soutenir ’espace pour prendre soin

Les propositions faites dans ce projet sur 'hospitalité sont toutes relatives a les-
pace. Elles prennent cependant différentes formes, que ce soit des réaménagements
complets de lespace (cf. § 3.2), des outils mis en place pour mieux appréhender lespace
(cf. § 3.3) ou des outils pour détourner 'usage de certains espaces (cf. § 3.4). Le lien entre
lespace et le soin est explicitée precédemment, (cf. § 1.3.3) notamment gréce a la pensee
de Heidegger sur le ménagement, vu au travers de sa fonctionnalité et de sa matérialité. Il
affirme que lespace et son aménagement sont lies directement au ménagement et ainsi
au soin. Ce faisant, cette recherche-projet questionne la fagon dont le design peut agir
comme un soutien effectif a lespace du service de réanimation de maniere a prendre soin
de ses usagers (patients, soignants et proches).

4.2.1 Permettre une meilleure appréhension de I'espace

Dans un premier temps, le design intervient de fagon effective pour aider l'espace
a étre mieux appréhendé par ses usagers. Apres lenquéte de terrain, les observations
participantes et les ateliers participatifs révélerent la complexité actuelle de lespace du
service de réanimation, décrit comme transparent, segmenté mais eégalement hostile pour
ses usagers. Par consequent, il fut opportun de s’y intéresser dans un objectif d'améliora-
tion de 'hospitalité en y apportant un soutien par le design. Les propositions portées sur
lespace dans la salle dentretien des familles et dans la salle d'attente minute fut largement
remarquee et appréciée par les équipes. De par la transformation visuelle et matérielle qu'il
implique, ce réameénagement attire le regard de ses usagers habituels. Les nombreux re-
tours de ces derniers énoncerent que lespace est davantage accueillant mais également
fonctionnel. L'ajout de certains objets utiles a l'espace sont lourds de sens pour léquipe.
Ces changements dans le mobilier, ajoutés suite aux besoins formulés, nétaient pas per-
Cus comme essentiels auparavant mais sont maintenant vus comme utiles et salutaires a
'accueil des proches lors des entretiens.

“Cest trop bien, jai fait pleins dentretiens dedans ce week-end, cest super
avec la table, on se sent vraiment proche des gens.” Médecin, juillet 2023

“Souvent, les familles sont un peu abasourdies, alors ¢a (les fauteuils) cest
pas mal, c'est clair.” Infirmiere, juillet 2023

Du coté des proches, il est plus difficile de connaitre les retours quant a ces propositions
sur lespace. En effet, un médecin du service de réanimation nous précise que la situation
est souvent délicate du fait de 'annonce de mauvaises nouvelles par I'équipe soignante
que le lieu et son aménagement nest souvent pas releve par les proches. La portance du
lieu pour eux est donc difficilement évaluable. Cependant, on peut affirmer que 'aména-
gement de lespace peut agir sur une meilleure appréhension de lespace par les soignants
se repercutant ainsi in fine sur les proches accueilllis de maniéere plus hospitaliere. Ainsi, la
cadre de sante affirme :

“ Améliorer le quotidien des soignants c'est finalement améliorer le quoti-
dien des patients. Une fois qu'ils vont bien ... cest eux (les patients) qui en
pétissent en fait.” Cadre de santé, juillet 2023

4.2.2 Révéler les limites de I'espace a I'hopital

Ce projet révele cependant que le design ne peut agir pleinement sur 'hospitalité
au travers de lespace du fait des contraintes relatives a ce dernier a 'hopital. Ce faisant,
il révele les limites de l'espace. En effet, le dévoilement contraint de lintimité des patients
nous a conduit sur un travail sur la transparence de l'espace (cf. § 1.3.2.3) et des solutions
permettant un déchargement des passages et des interactions en chambres. Initialement
abordée dans notre recherche théorique (cf. § 1.1.3), la question de lintimité prit de lampleur
avec les recherches sur le terrain. Elle fut considérée comme une vulnérabilité majeure a
prendre en compte dans le projet. Le manqgue évident despace qui fut observeé aboutit sur
lidée de repenser 'usage méme de lespace pour ses usagers. Cependant, les pancartes
En soin nont pas été prises en main de maniere efficace par les équipes, au méme titre
que le tableau de communication, utilisé mais réduisant les interactions dans les chambres
sans les supprimer. Ces moyens mis en place pour répondre aux besoins d’intimité nont
pas été satisfaisants et il semble donc pertinent de questionner voire repenser lespace
dans sa globalité.

Ainsi, il peut étre proposeé dans une hypothese de reconstruction globale du service de
réanimation medicale de questionner entierement les flux de circulation. Rappelons que le
service est actuellement construit de sorte a ce qu'il nexiste qu’un couloir central utilisé par
tous les usagers mobiles : les soignants et les proches. Cela pese sur lintimité des patients
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notamment parce que les portes des chambres sont nécessairement ouvertes pour as-
surer la surveillance. Les passages sont ainsi frequents au sein du service de réanimation.
L'article Architecture et organisation d’'un service de réanimation propose une réflexion
(Gibert et al,, 2013) sur une organisation idéale d’'un service de réanimation incluant ainsi
un guestionnement sur son usage, son architecture et sur ses interactions. Deux zones de
passages sont créees dans cette proposition : la zone meédicale pour les professionnels et
la galerie de visite pour les proches venus pour les visites.
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Figure 24 - Organisation autour d’un poste central de soins de 6 chambres de réanimation
et de locaux annexes, Gibert, Valentin, Nitenberg, 2013.

Cette double circulation proposée avant tout pour la prévention des infections aurait
également la vertu de préserver davantage lintimité des patients en évitant une vision
plongeante dans les chambres. Elle pose cependant la question de la segmentation des
locaux, engendrant une séparation encore plus importante entre les différentes typologies
d'usagers du lieu. Egalement, le colit budgétaire et la surface demandée pour ce réamé-
nagement complet du service parait important au vu de la situation actuelle de I'népital.
Ainsi, le design au travers de cette recherche-projet, permit denclencher une réflexion sur
lintimité et sa préservation dans un service de réanimation. Elle releve la nécessité dees-
paces supplémentaires pour y répondre afin de permettre aux usagers qui le nécessitent,
des espaces plus intimes et isolés si besoin. Ainsi, cette notion reste un probleme majeur,
nécessitant quon s’y intéresse davantage tant dans les soins que dans I'architecture glo-
bale.

4.2.3 Révéler un design a démocratiser

Lintervention du design au travers de lespace mise en place dans ce projet fut
egalement complexifiee par le fonctionnement de I'népital. Plusieurs problemes se sont
POSESs a nous lors de la mise en place du projet pour 'hospitalité. En effet, de nombreux
changements approuves par le service, notamment au niveau de lespace et de la sighalé-
tique, furent ralentis voire arrétés par 'hopital. Il était compligué non seulement de trouver
les services chargeés de valider les projets mais également de les convaincre de nous lais-
ser les mettre en place. Le temps était ainsi nécessairement long pour obtenir les droits.
Egalement, la question budgétaire a rapidement été posée. Les dépenses inhérentes au
projet purent étre palliées par le service de réanimation médicale directement.

De ce fait, ce projet révele que lintervention du design par lespace est limitée par un
manqgue de démocratisation du design au sein du service et pose plus largement la ques-
tion de la place du design a I'hépital. Notre positionnement au sein d’'un service isolé du
reste de 'hopital empéchait au design détre connu par la direction mais également par les
autres services de communication. Les ponts relationnels entre les services ne sont pas
encore effectifs, plagant le design dans une niche. Pour exemple, les meubles nécessaires
a 'aménagement de lespace furent récupérés dans un magasin doccasion en dehors
de I'hopital. Ce nest que le dernier jour de notre stage que nous rencontrerons la per-
sonne qui soccupe de récupérer et de redonner aux services les anciens meubles. Cet
aspect témoigne de limportance pour le design de se faire connaitre au-dela du service
de réanimation medicale afin de creer des liens avec lensemble de 'hdpital non seulement
pour faciliter la mise en place des projets mais eégalement pour légitimer sa place en milieu
hospitalier.

Aussi, ces manqgues de soutien dans Iélaboration des projets et ces manques budgétaires
posent la question de I'utilisation a défaut du design. En effet, Bonaccorsi et Nonjon (2012)
affirment une possible instrumentalisation du concept de participation, inhérente au projet
de design. Cette participation peut en étre reduite a des “kits participatifs” utilisés pour en
faire la démonstration. En ceuvrant pour que la participation ait lieu, elle en est simplement
réduite aux outils utilisés et a la prestation. Ainsi, il est important de continuer les projets
de design sur la durée afin de défendre limpact qu'a le design dans le milieu hospitalier en
évitant ainsi dentrer dans cette “quéte a l'authentification de la participation”.

Pour pallier ces contretemps, Marine Royer affirme, dans la séance 4 : Imaginaire du sémi-
naire Art et Design Entre hostilite et hospitalite dans les lieux de soin, que le designer utilise
‘la ruse” (2020) :

“Composer avec les contraintes que le systeme impose, pour les com-
prendre sans les critiquer, permet aux acteurs culturels de I'hépital de

95



96

trouver un équilibre afin de survivre dans un environnement de soin.”
(Royer 2019, p.44)

En discutant, négociant, contournant, limplication de cette ruse permet d’asseoir douce-
ment le design a 'hopital. Ruedi Baur affirme dans le méme séminaire (2019) que cette ruse
nest possible que pour des solutions ciblées. Elle nest plus suffisante pour des probléma-
tigues touchant au service hospitalier francais dans son ensemble.

Ainsi, ce projet révele que le design peut agir en soutien a llespace pour quiil soit mieux
apprehende par ses usagers. Il N’y parvient cependant que dans une certaine mesure. En
effet, ce faisant, il révéle les limites de lespace pour prendre soin, notamment du fait du
manqgue despace et amene a une réflexion sur une solution alternative pouvant se trouver
dans son agrandissement. De méme, ce projet révele que le design est contraint par une
compréhension parfois limitée ou réduite de son réle qui le ralentit et révéle son mangue
de démocratisation au sein de 'hépital, ouvrant la réflexion sur son éventuelle instrumen-
talisation dans certains cas.

4.3 Favoriser I’accueil des vulnérabilités

Ce projet sur I'nospitalité prend en compte les vulnérabilités éprouvees par les
usagers du service de réanimation afin d'agir sur ces dernieres. Sachant que toutes les
vulnérabilités exposees (cf. § 1.2) nont pas pu étre traitées, cette recherche-projet sest
intéresseée principalement pour le patient au dévoilement de son intimité. Pour ce qui est
des proches, nous avons abordé le mangue de connaissances sur la réanimation (cf. §
1.2.2.1) avec une prise en compte de la singularité de chacun et notamment des enfants ( cf.
§ 1.2.2.3), ainsi que que l'anxiété dle a l'attente et a l'ncertitude (cf. § 1.2.2.2). De ce fait les
propositions faites dans ce projet questionnent comment le geste d’hospitalité peut étre
favorisé par une meilleure prise en compte des vulnérabilités. Ceci, en portant sur la re-
cherche d’'un équilibre entre accueillant et accueilli, la création d’'un sentiment de seécurite
ainsi gu’une action sur la transparence du lieu.

4.3.1 Encapaciter I'usager accueilli

La recherche d'égalité entre l'accuellli et 'accueillant (cf. § 1.3.4.1) pour une hospita-
lité effective a débouché sur la création d'un support d'informations pour les enfants mais
également la création d'une signalétique complémentaire a celle existante. L'un agit sur le
manque dinformation relatif a une catégorie de personnes plus jeunes et 'autre sert de
guide aux usagers pour lesquels le service est inconnu.

L'usage du livret d’accuell pour les enfants a témoigné de la nécessité dencapacitation de
Fusager. Initialement prévu comme étant un objet médiateur entre le psychologue et l'en-
fant, cet outil permet également une prise dinformation autonome qui peut pallier l'anxiété
relative a la venue d’'un enfant en réanimation.

“Des fois, ils (les enfants) n'ont pas envie de venir, mais le carnet ¢ca permet
aux parents dexpliquer.” Médecin, juillet 2023.

“Jai donné le livret en revanche a un papa pour qu'il Iexplique a sa fille la
situation de sa maman. Il I'a trouvé trés aidant.” Psychologue, juillet 2023.

Il est important de préciser que le but nest pas décarter la fonction du psychologue mais
bien de proposer une alternative informative. Par ce moyen, il est possible pour les usagers
de choisir ce qui leur convient le mieux. En cas d’'anxiété persistante pour les proches ou
S’ils éprouvent le besoin de visualiser le service de réanimation en amont, ce livret peut
étre utilisé et pris en main par les parents pour leurs enfants dans le but de calmer des
angoisses ou des incertitudes en dehors de lespace méme de la réanimation. Cette auto-
nomie est favorisée au travers de l'usage de l'outil mais également par la possibilité pour
les proches de choisir.

Dans une certaine mesure, cette autonomie agit sur un rééquilibrage des rapports entre
accueillant et accueilli. Le geste d’hospitalité peut ainsi étre favorisé en partie par le design
en donnant a 'usager des outils qui le rendent capable détre autonome au sein du service
de réanimation, en lui offrant des informations mais également la possibilite détre accom-
pagneé selon son choix.

4.3.2 Valoriser l'usager par la portance du lieu

Afin d’'assurer un sentiment de sécurité (cf. § 1.3.4.1) pour les usagers du lieu, une
attention particuliere fut portée a llesthétique du lieu afin de privilégier un accueil chaleu-
reux et sécurisant. En effet, dans leur intervention au sein du séminaire Art et design dans
les lieux de soin, Arnaud Théval et Laura Innocenti affirment limportance des couleurs,
des formes, des lumieres, des photos pour une réelle appropriation du lieu, a limage du
travail d’Alvar Aalto sur ['utilisation de lespace agissant sur 'lhumanisation du soin. Le vide,
le blanc et le terne témoignent, selon Théval et Innocenti, d’'un libéralisme cynique. La mise
en couleur, 'achat d'un mobilier confortable de qualité, 'ajout de plantes et de vaisselle a
disposition, valorise le lieu et son usage. Ce changement est remarqué par les équipes.

“Cest plus sympa pour accueillir les familles, avant cétait glauque.” Médecin,
juillet 2023
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Comme le précise Gouirand (2011) :

“le fait que celui qui recoit ait mis tout en ceuvre pour que le séjour de son
héte soit confortable et agréable est la preuve que ce dernier a été reconnu
comme un “ami” et qu’il est traité comme tel.” (Gouirand, 2011, p.52)

Ainsi, cet espace permet un meilleur accueil et agit sur une valorisation de l'individu recu.
Cette touche d'authenticité permet une considération plus importante des usagers du lieu
et ainsi de leur humanisation. Cette derniére passe, en effet, non seulement par l'attention
portée au lieu mais également a leur implication méme dans le processus. Chantal Dugave,
dans la synthése des échanges de la séance 2 Faire avec du séminaire Art et design Entre
hospitalité et hospitalité dans les lieux de soin (2019, p.56) ajoute : “(...) la reconquéte des
lieux, leur nécessaire re-humanisation passaient egalement par le soin que lon apportait
collectivement - usagers, soignants, intervenants - aux choses.”. En témoigne egalement le
discours d'un employe de 'hdpital de passage dans le service de réanimation :

“Cest bien ¢ca humanise, il faut humaniser I'hépital, ¢a rajoute de la couleur,
de la vie aux locaux.” Employé de I'hopital, juillet 2023

Cependant, cet aspect esthétique peut parfois porter atteinte au design en le réduisant a
une simple action de “faire beau”. En effet, Kahane (2015, p.112) affirme que le terme design
est multiple et quainsi “Pour le plus grand nombre, le design représente encore avant
tout une préoccupation d'apparence extérieure et de “style™. Dans notre projet, le coté
esthétique fut remarqué et apprécié par les autres services de 'hdpital obstruant souvent
limportance du lien entre la forme et le fond. Ces derniers demandent ainsi un réame-
nagement de leurs services pour qu’il soit “beau”. Certes, cet aspect permet de mettre
en lumiére le design aux yeux de I'hopital mais sa démarche et son intérét doivent étre
davantage explicités afin déviter toute confusion du design a de l'architecture d'intérieur.

4.3.3 Permettre un “espace fait a I'autre”

L’hospitalité a 'hdpital est décrite par Verspieren (2006) comme étant :

“un espace capable d’accorder la place & chacun pour que personne ne se
sente étranger (...). Un hopital hospitalier est au sens fort du mot, une insti-
tution accueillante et ot 'hospitalité est un espace fait a I'autre.” (Verspieren,
2006, p.26-27)

En ce sens, le design peut permettre un meilleur accueil en offrant un espace a la per-
sonne accueilllie. On entendra ici le terme dans deux sens, autant dans la place qu’il donne
que dans la liberté qui est accordée aux usagers. Ici, cette derniere est permise par la
démarche de design, autant dans la méthodologie employée permettant la prise de parole
des usagers, que dans le projet lui-méme. Par exemple, 'accessibilité aux informations per-
mise par la signalétique, tout en guidant 'usager, lui accorde une certaine liberté d'usage
du lieu (Breviglieri, 2007). Un seuil de liberté est néanmoins envisagé en amont par le de-
signer qui lencadre conformément aux normes de linstitution de 'hépital. Ce cadre ainsi
défini est pris en compte et appliqué au projet de I'hospitalité pour la favoriser. De ce fait,
cette recherche demontre qu'il est difficile voire impossible que I'hospitalité ne soit pas en
amont guidée par 'hdte des lieux. En effet, dans notre cas, la démarche de design permet
une passerelle entre la conception d'un projet adapté aux usagers et les regles et normes
sociales et hiérarchiques de I'hépital qui se doivent détre respectées. Cet “espace fait a
lautre™ est donc possible dans la recherche d’'un équilibre constant entre accueillant et
accueilli (Verspieren, 2006) : entre l'institution, les équipes et les vulnérabilités des visiteurs.
Cependant, cet equilibre semble avoir été complexe a obtenir dans notre cas, notamment
dufait de la période réduite sur le terrain. Ce projet sur 'hospitalité nécessiterait ainsi davan-
tage d'itérations sur une temporalité plus grande afin de trouver ce juste equilibre adapte
au service de réanimation. Cela offrirait notamment non seulement davantage de familia-
risation au fonctionnement de 'hopital mais favoriserait également une connaissance des
personnes ressources sur le terrain.

Ainsi, la prise en compte des vulnérabilites que permet le design favorise le geste d’hospi-
talité. Le design encapacite les usagers, valorise la portance de l'espace et fait un espace a
lautre. Cependant, il doit faire attention, ce faisant, a ne pas diminuer les relations sociales,
de méme a se réduire a de lesthétisme. Enfin et surtout, ce projet démontre que méme s'il
favorise le geste d’hospitalité, le design ne permet pas non plus d’aboutir a une hospitalité
parfaite.
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Conclusion

Au début de notre recherche, nous avons investigue le sens-méme de 'hospitalité
ainsi que son lien avec I'noépital. Ce travail nous a mené vers une analyse des vulnérabilités
relatives aux patients et leurs proches dans un service de réanimation, le terrain de cette
recherche, et révéla un mangque quant a leur prise en charge. Notre recherche sest donc
centrée sur la maniéere dont le design, au travers de méthodes participatives, peut agir sur
lespace de la réanimation afin de favoriser le geste d’hospitalité envers ses usagers.

Cette recherche-projet fut guidée par les questions suivantes :

Question de recherche : Le design peut-il participer a favoriser 'hospitalité en milieu
hospitalier ?

Question de projet : Comment l'espace peut-il devenir un soutien effectif dans 'accueil des
vulnérabilités en milieu hospitalier ? Le cas du service de réanimation du CHU de Nimes.

Pour y répondre, nous avions pose les trois hypothéses suivantes :

- Hypothése 1: Le design peut contribuer a un questionnement collectif sur 'hospitalité au
travers de méthodes participatives avec les usagers d'un service de réanimation.

- Hypothese 2 : Le design peut agir par un soutien effectif a l'espace du service de
réanimation, de maniére a prendre soin de ceux qui loccupent (patients, soignants et
proches).

- Hypothése 3 : La prise en compte des vulnérabilités présentes en réanimation peut
favoriser le geste d’hospitalité. En cela, elle peut participer a un questionnement sur ses
frontieres.

Nous considérons la premiere hypothese partiellement validée. Sila démarche de design
déemontre la possibilite de faire émerger une réflexion collective riche sur I'hospitalité en
tenant compte des contraintes d'un service de réanimation, elle ne parvient cependant
pas, dans notre cas, a faire participer tous les acteurs de la réanimation.

La deuxieme hypothése nest que partielement validée. En effet, le design parvient
a favoriser I'nospitalité en agissant sur lespace. Cependant, des limites inhérentes a
lespace mais également relatives au temps, aux moyens financiers, a la hiérarchie et a la
connaissance du design, peuvent ralentir son action voire lempécher.

La troisieme hypothese est validée. Le design agit en faveur de 'hospitalité et offre un
espace aux personnes accueilllies par la prise en compte qu’il permet des vulnérabilités.
Ceci, sans pour autant parvenir a une hospitalité parfaite. Ce faisant, il doit cependant
porter attention a la préservation des relations sociales en contexte hospitalier, de méme
qua lexplicitation de son réle pour éviter tout amalgame avec de lesthétisme. Ainsi, la
démarche de design permet d’agir sur 'hospitalite a I'hépital et en particulier dans notre
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cas, en service de réanimation en relevant des besoins mais également en la favorisant. Elle
y parvient dans une certaine mesure mais expose aussi, dans un méme temps, certaines
limites actuelles de I'hospitalité amenant a des questionnements a prendre en compte.

Concernant notre question de projet, nous avons chercheé a favoriser le geste d’hospitalité
dans lenvironnement complexe et angoissant quest la réanimation (cf. § 1.2) en permettant
un équilibre entre accueillant et accueilli (Rosberg et al,, 2019). Cette égalisation des rap-
ports peut étre trouveée par la création d'un «espace fait a l'autre» propose par Verspieren
(2006), en donnant les clés nécessaires aux personnes accueillies, a savoir les proches et
les patients. Ainsi, un travail sur l'espace lui-méme (cf. § 3.2), dans sa fonctionnalité mais
également son aspect, permet un accuell plus chaleureux et convivial, autant pour les
soignants que pour les proches. Aussi, la mise en place doutils d'accompagnement pour
découvrir lespace (cf. § 3.3) permet une prise de connaissance plus effective de ce quest
la réanimation et une autonomie de circulation dans le service encapicitant ainsi 'usager
accuellli. Les propositions autour de la transparence de lespace visant a garantir une
plus grande intimité du patient (Dumont, 2019) (cf. § 3.4) impliquent nécessairement cer-
tains changements dans les pratiques et necessiteraient un travail sur le plus long terme.
Fgalement, au regard de cette recherche, lintimité du patient en réanimation pourrait étre
davantage garantie en agissant directement sur lespace et sa configuration actuelle. Enfin,
limplication plus grande des proches dans le processus de création peut consister en un
objectif d'amélioration de ce projet sur 'hospitalité en réanimation. En effet, leur participa-
tion au sein d'un groupe de travail pourrait agir sur une meilleure prise en compte de leurs
besoins.
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Annexes

QUESTIONNAIRE

Ce questionnaire a éte utilisé lors des entretiens semi-directifs avec les professionnels
du service de réanimation.

Présentation

- Quel est votre prénom ? Age ?

- Quel est votre métier ?

- Quest ce qui vous plait le plus dans votre travail ?

Leur rdle au sein du service

- Quelle est votre role au sein du service de réanimation ?

Quelles sont vos taches quotidiennes ?

- Comment se déroule une journée type au sein du service de réanimation ?

- Comment s'organisent les équipes de soignants pour prendre en charge

les patients ?

Y a t’il des différences dans un fonctionnement en équipe de jour et en équipe
de nuit ?

- Qui sont vos principaux interlocuteurs ? Comment fonctionnent en paralléle
les équipes médicales et paramédicales ?

Le parcours du patient

- Quel est le parcours type d’un patient en service de réanimation ?

- Lorsgu’un patient entre dans le service de réanimation, comment ¢a se passe ?
Et dans ce cas-la, quel est votre role ?

- Lorsqu’un patient part dans un autre service, comment est-ce que

cela se passe ? Et dans ce cas-1a, quel est votre role ?

- Lorsqu’un patient décéde, comment est-ce que ¢a se passe ?

Quel est votre role ?

Le parcours des proches
- Comment est-ce que vous accueillez les familles actuellement au sein
du service ?
Pensez-vous qu’il y aurait des choses a améliorer ?
Si oui, lesquelles et comment ?
13




Février - Mars

ENTRETIENS SEMI-DIRECTIFS

Ce tableau fait état de lensemble des entretiens semi-directifs
menes pour cette recherche.

Professionnels de réanimation

Février - Mai

OBSERVATION PARTICIPANTE
DU SUIVI POST-REANIMATION

Ce tableau fait état de l'ensemble des consultations post-réanimation observés durant

cette recherche. Les consultations post-réanimation se font en présence d'un meédecin,

d'un infirmier et d'un patient (accompagné ou non d’'un proche).

Profession Date Lieu Durée
e Salle d’entretien des familles .
Médecin (junior) 23/01/2023 (réanimation médicale) 30 min 14
Bureau des psychologues .
Psychologue 25/01/2023 (réanimation chirurgicale) 28 min 37
Interne Salle d’entretien des familles
en médecine 26 /01/2023 (réanimation médicale) 14 min 15
Interne Salle d’entretien des familles .
en médecine 26 /01/2023 (réanimation médicale) 11 min 00
Interne Salle d’entretien des familles .
en médecine 26 /01/2023 (réanimation médicale) 11'min 04
o Salle d’entretien des familles )
Secrétaire 26/01/2023 (réanimation médicale) 1h 12 min 30
Infirmiere 24/01/2023 Salle d’entretien des familles 16 min O1
(réanimation médicale)
Infirmiere 26/01/2023 Bureau de la cadre de santé 17 min 13
matérielle (réanimation médicale)
Cadre de santé 26/01/2023 Bureau de lacadre de sante | 451 56
(réanimation médicale)
Infirmiére 01/02/2023 _Bureau de PMO 27 min 06
(PMO) (réanimation chirurgicale)
Anciens patients et proches
Age Durée du séjour | Date Lieu Durée
(aveirsgﬁgﬁc]use) 75 ans 14 jours 20/03 | Partéléphone | 07min37
Proche 2 69 ans 15 jours 22/03 Par téléphone 32 min 51

Anciens patients
~ . .. . Accompagnant
Age | Durée duséjour | Date Lieu N pagna
a la consultation

60 ans . Salle d’entretien des familles
A M 15 jours 07702 (réanimation médicale) x

84 ans . Salle d'entretien des familles -
B M 4 jours 07702 (réanimation médicale) Epouse

67 ans . Salle d’entretien des familles
C M 3 jours 07/03 (réanimation médicale) X

64 ans ; Salle d'entretien des familles =
D M 15 jours 14703 (réanimation meédicale) Epouse
g| S4ans 1mois et 3 jours 21703 | Salle dentretien des familles Soeur

F (réanimation médicale)
E 72 ans 6 jours 04704 Salle d’entretien des familles X
M (réanimation médicale)

61ans . . Salle d’'entretien des familles
G M 3 mois et demi 04704 (réanimation médicale) X

58 ans i Salle d'entretien des familles 2
H F 11jours 18704 (réanimation médicale) Epoux

73 ans ; Salle d'entretien des familles i
I M 8 jours 18704 (réanimation médicale) Niece

77 ans . Salle d’entretien des familles
J M 2 jours 09/05 (réanimation médicale) X

. Salle d'entretien des familles

K 64,\7'13 5 jours 09/05 (réanimation meédicale) X




SYNTHESE DES OBSERVATIONS

Du suivi post-réanimation

Cette synthese est un récapitulatif des observations faites durant les consultations

post-réanimation sous forme de constats.

Le séjour en réanimation peut parfois
étre flou pour certains patients.

Il ne parvient pas a cerner ce qui était réel de ce qui
ne I'était pas en réanimation et ne se rappelle pas
de grand chose de son séjour.
«Réel ou pas réel, je ne sais pas ce que j’ai vu»

Ancien patient, 67 ans.

Il ne semble pas avoir de réels souvenirs de la réanimation
mais ses proches Iui ont raconté ce qu'il s’est passé.

«Je n’ai pas de souvenirs précis moi-méme.
Ce n’est pas des souvenirs dont je me rappelle
personnellement, c’est ce qui m’a été rapporté»

Ancien patient, 61ans

Sur ce qu'il s’est passé en réanimation, il semble confus
et ne se souvient pas de son séjour.

Ancien patient, 73 ans.

Les nuits peuvent étre particulierement
compliquées en réanimation.

Il a fait beaucoup de cauchemars et avait beaucoup de mal
\__ as’endormir a cause des douleurs physiques.
—

Ancien patient, 60 ans.

__ lIse souvient des longues nuits passées en réanimation.

«Les nuits étaient longues,
je me demandais si j'allais m’en sortir»

—
Ancien patient, 73 ans
\__ llrapporte avoir eu toujours le méme réve et dit s’étre senti
partir a certains moments.
—

Ancien patient, 77 ans.

\__ Elle se souvient de réves traumatisants avec
des cauchemars concernant des membres de sa famille.

«J'ai vécu des films des histoires dans le coma
() que des trucs négatifs.
Tout est revenu petit a petit.»

Ancienne patiente, 58 ans.

Le séjour en réanimation peut étre clair
et s’étre bien passé pour certains patients

L’environnement de la réanimation peut
étre stressant, inconfortable et anxiogéne.

Le patient se souvient de tout son séjour en réanimation.

— «Je me souviens de tout, je n’ai pas perdu la boule.»

|

Ancien patient, 72 ans.

\__ Il serappelle trés bien de son séjour et est trés satisfait
de sa prise en charge.

«J’ai été super bien soigné, le personnel
est trés dévoué, trés compétent.»

Ancien patient, 84 ans.

Il s’est senti «dorloté» en réanimation.

1(

Ancien patient, 77 ans.

\_ llestcontent de sa prise en charge en réanimation
et ne semble pas traumatisé.

Ancien patient, 60 ans

Les patients peuvent faire du delirium.
(hallucinations visuelles ou auditives suite
a un réveil du coma)

Il dit avoir déliré pendant la réanimation et a donc w
un psychologue durant la réanimation.

Ancien patient, 64 ans.

Il rapporte avoir eu des visions sur une personne qui se tenait
a coté de lui.
«En réanimation, j'avais toujours I'impression
d’avoir quelqu’un dans la chambre avec moi,
des fois dans le lit.»

Ancien patient, 61 ans

I'a dérangé, notamment la lumiére et les bruits

«(...) Fenvironnement de la réanimation :
c’est extrémement pénible le bruit, les lumiéres
et moi javais une (...Jmachine qui soufflait de I'air
& cété de moi»
Ancien patient, 77 ans

Certaines actions ou dires de la part
des soignants peuvent étre mal vécu
par les patients.

Il raconte avoir entendu un bruit de «larsen» dérangeant
— 8 ;

venant d’un «gros tuyau». L’horloge de sa chambre
(— n'était pas alheure.

Ancien patient, 60 ans.

“~— <A Thépital ici oui, c’était difficile aussi, il y avait beaucoup

de médicaments.»
— Ancienne patiente, 54 ans.

Il se souvient bien du bruit des machines présentes
—

dans sa chambre.
— Ancien patient, 73 ans.
- Il rapporte que 'environnement de la réanimation

Elle raconte avoir mal vécu certains propos déplacés
de la part de certains soignantssur son poids,
des propos agressifs quand elle s’est extubée

«Je me suis extubée toute seule,
je me suis faite rouspétée. J'ai trés mal
vécu le fait de m’étre fait engueulée»

Ancienne patiente, 58 ans

Elle a mal vécu son attachement au lit.
«Jai vécu ¢a trés mal, le fait d’étre attachée.»

Ancienne patiente, 58 ans

L’hopital de maniére générale mais
également la réanimation de fagon plus
précise peut engendrer beaucoup

de stress aux patients.

La situation du patient en réanimation
peut étre déstabilisante, notamment
parce que c’est inconnu pour eux.

«Pas plus que ¢a, j'ai un probléeme avec I'hépital, ¢a devait
mvarriver ce qu'il s’est passé. Et Ia je vais devoir me faire
réopérer donc si vous voulez je suis réticent»

Ancien patient, 67 ans.

Il partage sa crainte de revivre ce qu’il a vécu durant
son séjour en réanimation.

Ancien patient, 64 ans

(

Il exprime beaucoup de stress a l'idée d’arriver
en réanimation a été stressant pour lui

1

Ancien patient, 77 ans

— Le patient partage qu'il s'est senti bloqué par la situation
dans laquelle il était, notamment parce qu'il était immobile.

«C’est compliqué parce que rien ne fonctionne
mais vous étes conscient»

Ancien patient, 64 ans
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OBSERVATION PARTICIPANTE DANS

LE CADRE DE LA THESE DE JULIE CALMETTES

Observation des entretiens semi-directifs

Ce tableau fait état de lensemble des entretiens semi-directifs observes

durant lenquéte de terrain pour la thése de Julie Calmettes.

Anciens patients
Age Proche Durée Date Lieu Durée
9 présent du séjour de I’entretien
44 ans . Salle d’entretien des familles :
L M X 37 jours 13704 (réanimation médicale) 57min 38
74 ans . A domicile .
2 M X 3 jours 17/ 04 Nimes 1h 21 min
72 ans ; A domicile ’
3 ; X 8 jours 24 /04 Nimes 29 min 28
51ans ; A domicile ]
4 M X 4 jours 25/04 Nimes 1h 02 min
46 ans i Salle de réunion .
5 M x 10jours 28/04 (réanimation médicale péri-opératoire) Th19 min
70 ans . Salle de réunion .
6 F X 4jours 03/05 (réanimation médicale péri-opératoire) 21 min 06
86 ans ; ; A domicile .
7 £ Fille 8 jours 23 /05 Mihaud 1h 05 min
77 ans i Salle d’entretien des familles :
8 F x 23 jours 24108 (réanimation médicale) 36 min 45
67 ans - i A domicile ’
9 M Epouse 8 jours 24 /05 Vauvert 36 min 45
10| 382ns X 56jours | 07/06 A domicile 36 min 45
1| 95ans X Sjours | 07/06 Par téléphone 25 min 20
Proches
Date Lieu Durée de I’entretien
Proche du patient 6 27/06 Salle d’entretien des familles 14 min 55
M (réanimation médicale)
Proche du patient 11 07/06 Par téléphone 14 min 26
Proche d’un patient Salle d’entretien des familles f
décédé F 09706 (réanimation meédicale) 24 min 30
Proche du patient 10 03/07 Salle d’entretien des familles 52 min 42
F (réanimation médicale)

SYNTHESE DES OBSERVATIONS

Des entretiens semi-directifs, thése de Julie Calmettes

Il y a un manque d’intimité dans le service,
notamment au niveau des chambres.

La transparence du lieu est évoquée par
les patients. lls abordent notamment

la toilette, la vision sur les autres chambres
et les informations relatives aux autres patients.

@ Le moment de la toilette peut étre
génant pour certains patients. Un patient
nous affirme qu'il comprend lintention et
le geste mais il préfere la faire lui-méme.
Il nous confie avoir eu une vue sur les autres
chambres, pouvant ainsi voir des patients
«dans un pire état que le sien». Il voyait les
va-et-vient parce que les portes et fenétres
les laissaient apparaitre. Ca a été assez
compliqué pour lui de voir tout ¢a.

Ancien patient, 46 ans
@ Un patient parle de visions affreuses en
abordant ce qu’il voyait chez les autres patients.
«On voit beaucoup de gens entrer et ne pas sortir».
Ancien patient, 44 ans

.

@ Les portes des chambres sont laissées ouvertes
pour permettre aux soignants de garder un oeil
sur les patients. Cet aspect peut entrainer une
certaine paranoia chez certains : «lIs ont laissé

la porte ouverte pour me surveiller».

Ancien patient, 51 ans

@ Un autre patient affirme se rappeller de 3

personnes décédées dans le service.

Le fait qu'on évacue les morts la nuit, ga

I'a traumatisé. Il a d’ailleurs été étonné

qu'il y ait autant de jeunes en réanimation.
Ancien patient, 67 ans

La situation dans laquelle est le patient

n’est pas confortable pour ce dernier. Cela peut
provenir du fait qu’il a été attaché au lit par les
soignants pour le bon déroulement des soins,
mais aussi par le fait qu’il soit isolé ou méme

pour les insomnies.

@ Une patiente mentionne son attachement au it fait par
une personne de I'équipe soignante. Elle raconte s'étre
débattue et avoir essayé de tout arracher. Elle sait qu’elle
se mettait en dangermais sur le moment, elle ne savait
pas ce qu'il se passait.

Ancien patient, 38 ans

@ Un patient raconte qu'il ne dormait pratiquement
pas et qu’il avait beaucoup de mal a respirer.

Ancien patient, 67 ans
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@ Un patient partage sa sensation d'isolement
de a la réanimation. Seule sa femme venait le voir :
«En réanimation, personne ne rentre donc on

se sent forcément isolé».

Ancien patient, 44 ans
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L’environnement anxiogéne de la réanimation

peut étre déstabilisant pour le patient. Il peut

s’agir autant des machines, de la lumiére, de I’odeur

mais également de tous les branchements.
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® Une patiente affirme avoir fait beaucoup d'insomnie
en réanimation. Elle raconte également qu'il a été
compliqué pour elle d'étre branché a tous ces tuyaux

autour d'elle. Ancien patient, 74 ans

@ Un patient raconte que le plus dur pour lui a été tous
ces branchements. Il se souvient avoir eu des jets
de lumiére dans les yeux durant la nuit et également
avoir été attaché aux bras. Tous ces aspects de
la réanimation I'ont traumatisé.

Ancien patient, 51ans

@ Une patiente affirme avoir trouver impressionnant
la présence de toutes ces lumiéres et ces bruits.

Ancien patient, 70 ans

@ Un patient raconte la satisfaction de revoir 'extérieur suite
a son séjour en réanimation : <En réa, on ne voit rien».
Ca I'a beaucoup aidé parce qu'étre enfermé était compliqué
pour lui. Il ajoute également la vision affreuse
quétaient ces machines. Cependant, il est résilient et dit

ensuite «l faut passer par la». Ancien patient, 46 ans

@ Une patiente affirme que 'environnement était trés
impressionnant que ce soit la nuit ou le jour. Elle raconte
avoir fait des crises de pleurs tellement elle n’en pouvait

plus. Ca a été trés dur pour elle. i .
Ancien patient, 55 ans

@ Une patiente se souvient avoir été intubé et se souvient
également d’un appareil lui serrant beaucoup la téte.

Ancien patient, 77 ans
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La venue en réanimation des proches en
réanimation est un moment important.
enfants est importante pour eux.
L’incertitude quant a la santé du patient
peut étre trés compliqué pour les familles,
autant pour les adultes que pour les enfants.
Il est important de préciser également que

@ Laproche d’'un patient mentionne le fait
que les premiers jours du séjour de son mari
ont été treés dur a vivre pour elle. Ce sont des
moments qui lui ont fait trés peur.
Proche d'un patient, 67 ans

@ La proche d’'un patient décédé affirme avoir trouver
important le fait de venir souvent en réanimation
accompagnée de ces enfants. Méme si elle ne pouvait
pas communiquer avec lui, elle avait besoin d’étre
aupres de lui. Proche d'un patient décédé

@ | ¢ patient raconte que son petit-fils a fait un malaise
en la voyant dans sa chambre en réanimation,
Ga a été un «remue-ménage».

Ancien patient, 86 ans

120

chaque personne le vit différemment.
L)
@ Un patient nous confie avoir lui-méme
trouver les machines étaient impressionnantes.

Il ne voulait donc pas que sa famille et encore

moins son fils voit ¢a. .
Ancien patient, 46 ans

@ Les enfants d’'une patiente sont venues en réanimation,
grace a une organisation faite avec le psychologue.
En amont, sa soeur avait montré une vidéo de la chambre
pour les préparer. Les deux enfants ont réagi
différemment. Le petit de 6 ans n’a pas eu peur, il a
compris. L'autre a eu peur.

Proche d'un ancien patient, 38 ans

Atelier accueil des proches

ANALYSE ET COMPTE-RENDU

BESOIN DE CONCENTRATION
1 | SURLES SOINS EN COURS

BESOIN D’'UN MOYEN
DE SIGNALEMENT PLUS EFFICACE

Perte de temps pour les soignants

@ i Localisation de la sonnette
-

Q(C‘

Son de la sonnette

N—
3 1 BESOIN DE FLUIDIFIER — -
° LES PASSAGES { ﬂ
AR
/l v A} Non-fonctionnement de la sonnette
Porte ouverte
trop peu de temps /

Beaucoup d’aller-retours
Trop-plein de circulation D e
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4 BESOIN DE PRESERVER
 LINTIMITE

BESOIN DE SIMPLIFIER
' LA COMPREHENSION
“——— DU PARCOURS AU SEIN DU SERVICE

Atelier espace pour les familles

PROPOSITION1-2-3

Ces propositions d'aménagements de llespace pour les familles ont éte faites durant les
ateliers participatifs organisés avec les soignants du service de réanimation.

entrée

entrée

Eléments marquants

Ajout d'une lampe dans le fond de la piece pour un aspect plus intimiste.
Volonté de ne pas mettre trop d'objets et de meubles dans

la piece non seulement parce que la piece est petite mais

également pour bien circuler.

Eléments marquants

Importance de mettre plus de lumiére (peinture lumineuse ?)

Mettre les brochures de déceés directement dans la salle d'entretien

des familles n'est pas une bonne idée, peut étre considéré comme un affront.
Possibilité d’'avoir une collation pour les familles qui apprennent quelque
chose de douloureux.

Ajout de plantes pour plus de verdure.

Ajout d'un fauteuil en fond de la piece pour un proche qui souhaiterait

Y rester suite a une annonce compliquée.

Eléments marquants

Garder l'ordinateur par obligation mais également dans le cas ot les
consultations post-réanimation se feraient dans cette salle.

Créer un petit espace au fond plus confortable et intime pour les proches
qui souhaient rester plus longtemps dans cette piece.

Condamner la deuxieme porte pour assurer un flux de circulation

par la porte principale.
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DE LA SITUATION
AUX PLUS JEUNES

* DES PROCHES

I_IMPORTANCE _I

D’ACCUEILLIR LES PROCHES
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Réa-ccueillir
favoriser I’hospitalité
en réanimation

L'hopital, considéré jusqguau XVlle siecle comme lieu
d'accueill pour les personnes cherchant refuge, est aujourd’hui un lieu
de soin dont le réle est d’accuelllir et de surveiller Iétat de santé des
patients. Cependant, les problématiques defficience, de rentabilité
et d'utilite qu’il rencontre actuellement tendent progressivement a
le déshumaniser. Néanmoins, 'hospitalité, de par son lien inhérent
avec 'hopital, mais également de par ses caractéristiques d'accuelil
de Tlaltérité, peut favoriser une meilleure prise en compte des
vulnérabilités des usagers de ce lieu de soin. Lors d’'un projet mené
au sein du service de réanimation du CHU de Nimes, des possibilités
diintervention par le design furent ainsi proposees en agissant sur
lespace dans le but d'y favoriser I'hospitalité. Dans ce mémoire,
nous proposons donc un cadre réflexif théorique et pratique afin de
comprendre comment le design peut agir en faveur de I'hospitalité
en milieu hospitalier et notamment dans un service de réanimation
medicale.

hospitalité - réanimation - design hospitalier - participation -
vulnérabilité - espace



