
7B
ât

ir
po

ur mieux travailler

Concevoir et
aménager

un milieu de vie
prothétique

fermé

C O L L E C T I O N  P A R C

P
R

É
V

E
N

T
IO

N
 A

M
É

N
A

G
E

M
E

N
T

 R
É

N
O

V
A

T
IO

N
 C

O
N

S
T

R
U

C
T

IO
N

un monde à transformer
des personnes et du travail



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
L’Association pour la santé et la sécurité du travail, 

secteur affaires sociales (ASSTSAS) 
Mission 
L’ASSTSAS a la mission de « promouvoir la prévention en santé et en sécurité du travail et soutenir, 
dans un cadre paritaire, le personnel et les établissements du secteur de la santé et des services 
sociaux, par des services conseils et des activités d’information, de formation, de recherche et de 
développement, dans la mise en œuvre d’actions de prévention qui visent : 
• l’identification et l’élimination à la source des dangers pour la santé et la sécurité dans le but de 

préserver l’intégrité physique et psychologique du personnel ; 
• l’optimisation des conditions d’exercice du travail pour l’amélioration de la santé et de la qualité 

de vie au travail du personnel ; 
tout en favorisant l’efficience des processus de travail et en tenant compte de la sécurité de la 
clientèle des établissements ». 
Structure paritaire et source de financement 
L’ASSTSAS, organisme à but non lucratif, est gérée par une assemblée générale et un conseil 
d’administration composés en nombre égal de représentants des associations syndicales et 
patronales du secteur. Son financement provient principalement des cotisations perçues auprès de 
tous les employeurs du secteur de la santé et des services sociaux. 
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Avertissement 

Les renseignements que ce document contient ne sont pas 
exhaustifs. De même, ils ne constituent en aucun cas une 
interprétation juridique des règlements et de la loi. 

Votre association sectorielle, l’ASSTSAS, ne garantit 
aucunement que les accidents du travail, les maladies 
professionnelles et les dangers en ces matières seront 
nécessairement éliminés grâce à l’information contenue dans 
ce document ou à l’adoption des mesures préventives qu’il 
suggère. 

Il y a des circonstances de lieu et de temps, de même que 
des conditions générales ou spécifiques, qui peuvent 
favoriser, diminuer ou éliminer la pertinence ou l’efficacité de 
l’information transmise. 

C’est pourquoi les associations membres de l’ASSTSAS, 
ses délégués, ses administrateurs, ses dirigeants et les 
membres du personnel déclarent formellement, ici, n’assumer 
aucune responsabilité pouvant découler de la diffusion de ce 
document et des mesures qu’il préconise. 

Masculin / Féminin 

Le lecteur voudra bien comprendre en lisant ce document 
qu’un mot comme « travailleur » inclut les deux genres 
grammaticaux et les deux réalités : les travailleurs et les 
travailleuses, à moins que le contexte ne l’interdise. Le genre 
masculin que nous utilisons dans ce document ne vise qu’à 
alléger la lecture du texte. 

Reproduction 

Tous droits de reproduction, d’adaptation intégrale ou 
partielle sont strictement réservés par l’ASSTSAS et protégés 
par la Loi du droit d’auteur. Une autorisation écrite de 
l’ASSTSAS doit être obtenue pour reproduire ou adapter le 
présent document. 
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CONCEVOIR ET AMÉNAGER 
UN MILIEU DE VIE 
PROTHÉTIQUE FERMÉ 
 
PRÉAMBULE 
 
Cette brochure présente des lignes 
directrices concernant la conception d’un 
milieu de vie prothétique fermé en centres 
d’hébergement et de soins de longue durée 
(CHSLD). On y traite principalement des 
aménagements physiques. On tente aussi 
d’y établir des liens entre l’environnement 
physique et ce que l’on connaît aujourd’hui 
des caractéristiques et des besoins d’une 
clientèle de personnes démentes pouvant 
avoir des comportements agressifs et 
perturbateurs (CAP). L’aménagement de 
l’environnement physique est alors consi-
déré comme l’un des éléments d’une 
philosophie de soins globale qui permet de 
bien concevoir un milieu de vie prothétique 
fermé, au même titre que l’organisation du 
travail ou la formation du personnel. 
 
Les présentes lignes directrices faciliteront 
la tâche des personnes qui participent à des 
projets architecturaux incorporant un milieu 
de vie prothétique fermé : l’établissement et 
les diverses catégories de clients (maîtres 
d’ouvrage) et les professionnels concep-
teurs (maîtres d’œuvre). 
 
Mais pourquoi traiter du milieu de vie 
prothétique fermé en CHSLD plutôt que du 
milieu de vie prothétique de façon 
générale ? Dans le cadre d’un programme 
de prévention des CAP, et pour mieux tenir 
compte de la clientèle pouvant présenter 
des déficits cognitifs de sévérité variable, il 
est proposé d’entrevoir l’organisation de 
milieux de vie distincts à l’intérieur d’un 
établissement ou, du moins, à l’intérieur 
d’un regroupement d’établissements. Le 
modèle organisationnel suggéré comporte 
quatre types de milieux de vie1. 
 
 
 
 

Le milieu de vie soins de confort 
Ce milieu intègre la clientèle avec ou sans 
déficit cognitif, sans problème de 
territorialité et ne présentant pas ou peu de 
comportements perturbateurs. Il se 
concentre, d’une part, autour des soins de 
santé physiques et du suivi biomédical tout 
en offrant un milieu de vie le plus 
normalisant possible et, de l’autre, autour 
de l’accompagnement de fin de vie dans les 
meilleures conditions possibles (clients dits 
grabataires, soins palliatifs). 
 
Le milieu prothétique ouvert  
Ce milieu accueille des clients très 
désorientés et perturbés sans trouble de 
territorialité et sans réaction de 
comportement violent ; cette unité peut 
aussi être un bon service d’observation pour 
client dément nouvellement admis. 
 
Le milieu prothétique fermé 
Ce milieu est prévu pour les clients 
déments, fugueurs, très désorientés avec 
problèmes de territorialité ou présentant des 
comportements perturbateurs contrôlables 
par un environnement maîtrisant davantage 
les stimuli. 

 
Le milieu psychogériatrique 
Ce milieu répond aux besoins des 
personnes démentes présentant des 
troubles persistants de comportements 
agressifs ou antisociaux. 
 
Cette brochure traite du milieu prothétique 
fermé et de ses exigences particulières 
quant à son aménagement physique en 
relation avec les particularités et les besoins 
de sa clientèle et du personnel qui y 
travaille. En conséquence, elle ne couvre 
pas tous les aspects de la conception des 
CHSLD de façon exhaustive et le lecteur est 
référé à d’autres textes, y compris ceux qui 
sont cités dans la brochure. 



10 ASSTSAS CONCEVOIR ET AMÉNAGER UN MILIEU DE VIE PROTHÉTIQUE FERMÉ 

1. Du milieu de soins au milieu de vie 
 
Le présent document s’inscrit dans la 
continuité d’autres travaux et documents 
antérieurs qui ont grandement contribué à 
l’amélioration des conditions de vie de la 
clientèle et de travail du personnel au sein 
des centres d’hébergement et de soins de 
longue durée (CHSLD) au cours des deux 
dernières décennies2. La dernière version 
du Guide d’aménagement des centres 
d’hébergement et de soins de longue durée. 
Édifices neufs, rénovation d’édifices 
existants du ministère de la Santé et des 
Services sociaux3 mentionne que « la perte 
d’autonomie, tant physique que psychique 
des personnes visées, nécessite que le 
parc immobilier soit amélioré en tenant 
compte de la fonctionnalité des espaces et 
de la sécurité des personnes ». En 
conséquence, le présent document inclut 
certaines modifications pour la clientèle qui 
présente des troubles de démence et de 
territorialité. Plus spécifiquement, la section 
1.1.2.2 du guide d’aménagement du MSSS 
est consacrée à la problématique des 
clients présentant des déficits cognitifs, des 
problèmes de démence ou des troubles de 
comportement. D’une façon générale, le 
document du MSSS a signalé un 
changement important de philosophie, 
passant de l’approche du milieu de soins 
à celle du milieu de vie et cette brochure 
se situe donc dans ce contexte. 
 
Un des buts de cette brochure est de fournir 
des repères de conception additionnels sur 
les aspects de fonctionnalité ergonomique à 
prendre en considération aux différentes 
étapes du projet. 
 
On peut également consulter certains 
ouvrages pertinents apparaissant dans les 
références bibliographiques. 

2. L’hébergement des personnes 
 démentes : une problématique 
 actuelle 
 
2.1 Problématique et clientèle 

Nous ne nous attarderons pas, ici, sur des 
définitions et des explications médicales de 
la démence et de la maladie d’Alzheimer, 
celles-ci se trouvant dans de nombreuses 
publications, mais surtout sur leurs effets 
sur les personnes âgées, leurs capacités 
cognitives ainsi que leurs problèmes de 
comportement. D’un point de vue médical, 
des recherches de plus en plus 
prometteuses qui ont cours actuellement 
pourraient conduire à une compréhension 
des mécanismes biologiques, à des 
traitements et des modes de prévention de 
cette maladie et, ainsi, réduire la nécessité 
de concevoir des milieux de vie 
prothétiques fermés. Toutefois, il est 
actuellement nécessaire de répondre à une 
demande qui s’accroît rapidement. 
 
En effet, depuis quelques années, nous 
sommes témoins, dans les CHLSD, d’une 
augmentation de la clientèle âgée souffrant 
de déficits cognitifs. Et la démence serait 
l’une des principales raisons de placement 
en CHSLD. Or, la prévalence de 
comportements agressifs et perturbateurs 
(CAP) est fortement en corrélation avec la 
sévérité du déficit cognitif4. Des études 
réalisées au Québec indiquent qu’environ 
60 à 75 % des personnes en attente 
d’hébergement présentent des déficits 
cognitifs et plus de 20 % ont au moins un 
problème de comportement5. Ces 
comportements peuvent parfois prendre la 
forme d’agression envers le personnel 
soignant ou les autres clients. Ils peuvent 
également perturber le fonctionnement des 
unités de soins. La prévention de ces 
comportements constitue donc un défi 
majeur pour la santé et la sécurité du 
personnel soignant et pour la qualité des 
soins dans ce type d’établissement.  
 
La clientèle d’un milieu de vie prothétique 
fermé présente des déficits cognitifs 
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sévères ou modérés entraînant des 
problèmes de territorialité et d’orientation 
ainsi que des comportements perturbateurs 
dont la gestion est facilitée par un 
environnement contrôlé. Ces personnes 
sont, le plus souvent, autonomes dans leurs 
déplacements, que ce soit en marchant ou 
en maniant elles-mêmes leur fauteuil 
roulant. Le milieu prothétique fermé assure 
la sécurité des clients errants et fugueurs et 
laisse libre cours à l’errance sans que ce 
comportement ne devienne un compor-
tement perturbateur. Ce milieu est 
particulièrement adapté à une clientèle 
souffrant de la démence de type Alzheimer. 
En aucun cas, on ne devrait y admettre 
des personnes présentant des désordres 
de la personnalité ou des troubles psy-
chiatriques. 
 
 
2.2 Travail en milieu prothétique fermé 

Œuvrer auprès d’une clientèle présentant 
des déficits cognitifs de sévérité variable 
associés ou non à des troubles du 
comportement transforme considérablement 
le travail du personnel soignant dans les 
CHSLD. Les résultats d’analyse du travail 
démontrent que le personnel soignant 
éprouve des difficultés à communiquer et à 
entrer en relation avec ces clients. De plus, 
un certain nombre d’éléments présents 
dans la situation de travail, comme 
l’aménagement des espaces, la conception 
des équipements, l’ambiance lumineuse et 
sonore, peuvent déclencher des comporte-
ments agressifs et perturbateurs. 
 
 
2.3 Programmes de prévention des CAP 

Pour assurer une intervention en profondeur 
auprès des clientèles âgées présentant des 
comportements agressifs et perturbateurs, 
l’ASSTSAS et le CCFP (Centre de 
consultation et de formation en psycho-
gériatrie) offrent aux établissements un 
programme de prévention des CAP qui 
intègre à une approche clinique des 
préoccupations en matière de santé et de 
sécurité du travail. Au-delà de la seule 

dimension clinique, cette démarche favorise 
une réflexion qui s’appuie sur les exigences 
réelles du travail et qui porte sur 
l’organisation du travail, l’aménagement des 
espaces et la formation du personnel. 
 
 
2.4 Environnement physique et 
 prévention des CAP 

Mais en quoi l’environnement et physique 
du milieu prothétique fermé peut-il aussi 
contribuer à prévenir les CAP ? Et comment 
un milieu de vie peut-il être qualifié de 
prothétique ? Selon Lawton6, les personnes 
qui présentent des déficits cognitifs ont un 
seuil d’adaptabilité beaucoup plus restreint 
et sont donc plus sensibles ou vulnérables 
aux déficiences de leur environnement. 
Ainsi, l’aménagement d’un environnement 
adapté peut agir comme une « prothèse » 
et produire une amélioration du compor-
tement d’une personne souffrant de déficits 
cognitifs. 
 
L’environnement prothétique se définit par 
l’interaction qui se joue entre la commu-
nication, l’organisation et la programmation 
des activités ainsi que l’aménagement 
physique7. L’environnement prothétique 
tente de compenser, si possible, par des 
mesures environnementales, les problèmes 
de désorientation, de perte de mémoire, de 
perte de capacités au niveau social que 
peuvent engendrer des CAP. Il doit 
également soutenir le personnel appelé à 
œuvrer auprès de cette clientèle en lui 
offrant un environnement propice au 
maintien de sa santé physique et 
psychologique (figure 1). 
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Weisman et coll., 1991 
 
Figure 1 : éléments d’un environnement prothétique 
 
3. Le rôle de l’environnement physi-

que dans le milieu de vie prothé-
tique fermé 

 
3.1 Modules fermés autonomes et 
 prévention des CAP 

L’environnement physique peut contribuer à 
compenser certaines incapacités chez les 
personnes présentant des déficits cognitifs8 
et réduire les comportements agressifs et 
perturbateurs. Il sert d’outil aux interven-
tions et à la programmation des activités de 
maintien de l’autonomie fonctionnelle. 
L’environnement physique doit donc être 
adapté et normalisant pour les personnes 
présentant des troubles cognitifs et offrir les 
espaces et les équipements nécessaires 
aux intervenants pour œuvrer auprès de 
cette clientèle en toute sécurité. Sans 
pouvoir, à lui seul, prévenir tous les 
comportements agressifs et perturb-
ateurs, l’environnement physique est 
l’un des éléments d’une approche 
globale à la prévention des CAP qui 
comporte aussi une structure organisa-

tionnelle, des programmes d’intervention 
appropriés et du personnel formé. 
 
Les principes d’aménagement physique 
adoptés par le MSSS9 sont mieux adaptés à 
la clientèle du milieu de vie prothétique. Le 
principe d’organisation en îlots ou modules 
prévoit, en effet, l’aménagement de 
modules prothétiques fermés autonomes 
pour des groupes de 10 à 14 clients. 
Chaque module a sa propre salle à manger, 
son salon et sa salle de bain ainsi qu’un 
accès à un espace extérieur. Les repas et la 
plupart des activités s’y déroulent en 
groupes restreints. Le MSSS suggère que 
30 à 40 % de la capacité d’hébergement de 
l’établissement soit aménagé en modules 
prothétiques fermés tout en concédant que 
chaque projet doit être ajusté aux besoins 
actuels et futurs du centre concerné. « Le 
fonctionnement par modules est basé sur le 
principe de normalisation se rapprochant 
ainsi le plus possible d’un milieu de vie 
naturel. » 
 
 

Objectifs 
thérapeutiques 

Objectifs SST 
Qualité de vie 

au travail 

Environnement social 
(clients, intervenants, 

familles, etc.) 

Environnement 
physique 

Contexte organisationnel 
(programmes d’intervention, 
politiques, organisation du 

travail etc. 
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3.2 Principes d’aménagement  

En partant de cette orientation, nous 
proposons une série de repères pour 
aménager les modules prothétiques fermés. 
 
Les expériences d’implantation démontrent 
une variabilité importante dans l’aména-
gement physique. Le défi consiste à 
concevoir des espaces chaleureux qui 
rappellent le milieu familial, tout en étant 
très fonctionnel. Malgré la grande diversité 
des aménagements, certains principes 
semblent se dégager et obtiennent l’appui 
de plus en plus d’intervenants. Ces 
principes sont énumérés au tableau suivant. 
 
Tableau 1 : les huit principes d’aménagement 
d’un milieu de vie prothétique fermé 

• Ressemblance avec le milieu familial et en 
référence avec le passé 

• Chambres privées 
• Soutien à l’orientation spatiale par la 

redondance des indices et des points de 
repère 

• Parcours de déambulation et sécurité des 
issues 

• Gestion de la surveillance 

• Contrôle des stimuli sensoriels 

• Maintien des capacités restantes 
• Accès direct à un jardin clôturé ou à une 

terrasse extérieure sécuritaire 

 
3.2.1 Ressemblance avec le milieu 

familial et en référence avec le 
passé 

Les personnes atteintes de démence 
subissent une série de changements 
affectant la perception du monde qui les 
entoure. La conception d’un d’environ-
nement physique tentera d’évoquer chez 
la personne démente le milieu familial et 
familier dans lequel elle a évolué avant 
d’être admise en institution. C’est un 
environnement à caractère domestique, 
à l’encontre d’un milieu « médical ». Le 
mobilier et les équipements doivent 
s’apparenter à ce que l’on retrouve à la 
maison tout en ne négligeant pas les 

critères de sécurité et de fonctionnalité 
pour le personnel et les clients. 
 
3.2.2 Chambres privées 

Les chambres privées sont recomman-
dées dans le but de satisfaire les besoins 
de sécurité, d’intimité (le chez-soi) et de 
contrôle des stimuli facilitant l’interven-
tion auprès de cette clientèle. Il semble 
que moins de 10 % des clients 
bénéficient de la présence d’un 
compagnon en autant que l’on arrive à 
trouver le bon partenaire10. La possibilité 
de personnaliser la décoration de la 
chambre et son entrée peut aider le 
client à la retrouver plus facilement. Les 
objets ou les meubles qui peuvent 
personnaliser l’espace doivent, par 
contre, être conformes aux normes 
relatives à la sécurité du personnel et 
des clients. Des renseignements utiles à 
ce sujet peuvent être trouvés dans une 
autre publication de l’ASSTSAS11. 

 
3.2.3 Soutien à l’orientation spatiale 

par la redondance et la signi-
fication des points de repère 

« Les personnes atteintes de démence 
ne “ trouvent pas leur chemin ” de la 
même manière que des personnes 
cognitivement intactes le font en se 
servant de cartes cognitives de l’espace 
qui les entoure qu’elles gardent en tête ; 
elles se servent plutôt de points de 
repère au sein de leur environnement 
pour se déplacer d’un endroit à un autre 
endroit qui se trouve dans leur champ 
visuel.12 » Ainsi, elles s’adaptent à leur 
environnement en puisant dans leurs 
repères mnésiques encore accessibles, 
en lien avec les situations présentes. On 
peut donc aider les personnes démentes 
à s’orienter au moyen d’une organisation 
des espaces qui leur permet d’apercevoir 
différents points de repère et des locaux 
(comme la salle à manger, le salon, les 
toilettes, etc.) à partir des aires de 
circulation. La redondance et la 
signification des points de repère 
permettent d’identifier la fonction 
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particulière d’un local (par exemple, la 
localisation des toilettes) par l’utilisation 
simultanée de la couleur, de la lumière, 
de pictogrammes, etc., ce qui facilite 
encore plus l’orientation spatiale. 
L’environnement physique peut donc 
favoriser l’exercice quotidien d’une 
mémoire défaillante et contribuer ainsi à 
la fortifier et à minimiser l’effet de la 
détérioration du cerveau. 
 
Les mêmes principes peuvent s’appli-
quer au-delà des espaces intérieurs du 
milieu de vie prothétique fermé aux 
espaces extérieurs d’un jardin prothé-
tique. 
 
3.2.4 Parcours de déambulation et 

sécurité des issues 

L’orientation spatiale améliorée peut 
soutenir le comportement compulsif de 
l’errance souvent observé chez les 
personnes démentes, car restreindre 
l’errance par l’utilisation de contentions 
peut accroître les comportements 
agressifs et perturbateurs. 
 
L’errance peut s’interpréter de différentes 
manières. Elle peut, soit apparaître 
comme l’expression d’une anxiété vécue 
par la personne face à un environnement 
non significatif pour elle, soit être 
simplement l’expression d’un comporte-
ment habituel chez la personne qui avait, 
par exemple, l’habitude de « prendre des 
marches », soit encore exprimer un 
certain ennui dans un environnement 
offrant peu d’activités. L’errance est 
aussi une source de stress importante 
pour le personnel soignant qui travaille 
avec la hantise que le client fugue. 
 
L’organisation de l’espace doit offrir 
suffisamment d’espace pour permettre 
l’errance en prévoyant un parcours de 
déambulation et en contrôlant les issues 
du milieu prothétique. 

 
 
 

3.2.5 Gestion de la surveillance 

La disposition spatiale des lieux est le 
principal moyen de contrôler les fugues 
et de faciliter le comportement d’errance 
en milieu de vie prothétique fermé. Là où 
la disposition spatiale est telle que l’on 
peut sortir des lieux, le personnel peut 
devenir inquiet ou même stressé de 
devoir constamment surveiller du coin de 
l’oeil les allées et venues aux alentours 
des accès. Les autres tâches du 
personnel peuvent aussi en souffrir. 
D’une façon générale, il est important 
que l’environnement physique des unités 
de vie fermées facilite la surveillance 
visuelle par le personnel. 
 

3.2.6 Contrôle des stimuli sensoriels 

Compte tenu des troubles de perception 
de cette clientèle et de sa faible 
résistance aux stimuli (visuels, auditifs, 
thermiques, etc.), il est important de les 
contrôler et d’en atténuer les excès. 
 

À titre d’exemples, les interphones sont à 
éviter, car il a été démontré que les 
appels peuvent être une source de 
confusion. Des parquets cirés et brillants 
risquent de causer des illusions d’optique 
et être perçus comme des plans d’eau. 
Une ambiance sonore trop bruyante ou 
un niveau d’éclairement trop élevé dans 
une salle de bain, par exemple, peut 
contribuer à déclencher une crise. Le 
niveau d’éclairement dans les locaux 
communs doit pouvoir varier au cours de 
la journée afin d’atténuer les effets de la 
lumière crépusculaire. 
 
3.2.7 Maintien des capacités restantes 

Le maintien des habiletés fonctionnelles 
a un impact important sur les compor-
tements des personnes atteintes de 
démence. La détérioration de ces 
habiletés sera réduite par le maintien 
d’activités de la vie quotidienne (AVQ) 
telles que la cuisine, les travaux 
ménagers, la lessive ou le jardinage. En 
plus des locaux et des équipements 
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nécessaires à de telles activités, l’amé-
nagement physique doit faciliter le 
maintien du potentiel fonctionnel du client 
dans ses activités de la vie quotidienne. 
 
3.2.8 Accès direct à un jardin clôturé 

ou à une terrasse extérieure 
sécuritaire 

Idéalement, le milieu prothétique fermé 
doit se situer au premier étage de 
l’établissement afin de favoriser l’accès 
direct à un jardin extérieur. Il est possible 
également de concevoir une terrasse 
spécialement aménagée avec suffisam-
ment d’espace pour recevoir des plantes 
ainsi que la clientèle et le personnel de 
l’unité pour y organiser des AVQ 
extérieures. Plusieurs clients ont passé 
une bonne partie de leur vie à l’extérieur 
soit à cause de leur travail ou pour se 
détendre. L’accès à un jardin ou à une 
large terrasse extérieure offre des 
possibilités de programmation d’activités 
significatives pour les clients 13. 

 
 
4. Étapes du projet : points impor-

tants à considérer 
 
Comment s’assurer que les principes 
d’aménagement mentionnés soient respec-
tés au fur et à mesure du déroulement des 
étapes du projet architectural ? Afin de ne 
pas oublier ou négliger les aspects 
essentiels au moment opportun de la 
conception du projet et d’éviter ainsi des 
retours en arrière qui pourraient avoir des 
conséquences négatives sur les échéan-
ciers et les budgets, nous proposons de 
suivre les étapes typiques du projet. On 
peut se référer également à d’autres 
publications de l’ASSTSAS et du MSSS sur 
le sujet14. Quelques questions pertinentes 
sont énumérées en encadré dans le texte 
pour faciliter la vérification des points 
importants à considérer. 
 
 
 
 

4.1 Définition des besoins ; élaboration 
du programme fonctionnel et techni-
que (PFT) et développement du 
concept architectural 

 
À ces étapes, on doit généralement : 

• déterminer les besoins des clients, en 
rapport avec la philosophie de soins ; 

• déterminer des choix de fonctionne-
ment et clarifier la philosophie de soins 
sous-jacente ; 

• élaborer un programme fonctionnel et 
technique (PFT) ; 

• préparer des propositions de concept 
concernant l’implantation des bâtiments 
proposés sur le terrain, les accès 
(piétons, voitures, livraisons et mainte-
nance), tout en prévoyant les contrôles 
physiques aux comportements d’er-
rance ; 

• prévoir la relation des espaces inté-
rieurs aux espaces extérieurs et aux 
jardins ; 

• planifier l’organisation spatiale générale 
du projet et, en particulier, la distri-
bution des espaces sur les divers 
niveaux, la relation de la volumétrie 
architecturale avec les surfaces et les 
dimensions des espaces intérieurs en 
rapport avec les circulations horizon-
tales et verticales. 

 
4.1.1 Clientèle fluctuante et flexibilité 

de l’aménagement 

Dans le but d’amortir des investisse-
ments considérables sur une période 
suffisante, on peut s’attendre à ce que la 
fonctionnalité de tout nouveau projet, 
qu’il s’agisse de rénovations ou de 
nouvelles constructions, se maintienne 
pendant plusieurs décennies, voire un 
demi-siècle. Or, on peut aussi s’attendre 
à de nombreux changements au cours 
d’une telle période, qu’il s’agisse des 
données démographiques de la popu-
lation desservie ou de progrès des 
sciences médicales concernant des 
maladies telles que l’Alzheimer ou, 
encore, de nouvelles philosophies de 
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soins qui peuvent avoir des consé-
quences sur la gestion des CHSLD. 

 
Au moment de la programmation, il est 
donc difficile pour tout établissement 
d’établir avec certitude des projections 
sur les différentes catégories de 
clientèles visées dans la région 
desservie et, en conséquence, sur le 
nombre exact de lits à être alloués aux 
quatre types de milieux prothétiques (voir 
préambule). Des fluctuations peuvent 
avoir lieu au cours des années futures. 
Les politiques régionales de répartition 
de certaines clientèles particulièrement 
difficiles, notamment en milieu psycho-
gériatrique, peuvent aussi changer. Il est 
donc prudent de pouvoir tout à la fois 
satisfaire aux besoins actuels des quatre 
types d’unités prothétiques en prévoyant 
des adaptations relativement peu 
coûteuses pour le milieu prothétique 
fermé. 

 
De façon générale, on favorisera une 
certaine polyvalence des divers locaux 
et, particulièrement, des chambres des 
clients, afin de pouvoir adapter 
l’environnement physique du milieu de 
vie à de nouvelles fonctionnalités à des 
coûts raisonnables. 

 
L’élément de base du plan, c’est-à-dire la 
chambre, sera donc identique pour les 
quatre types d’unités, tout en pouvant 
être adaptée dans ses détails. On 
pourra, par exemple, pour des clients 
autonomes dans leurs déplacements, 
prévoir un aménagement davantage 
personnalisé de la chambre puisqu’ils ne 
requièrent pas l’usage d’un lève-
personne ou d’un fauteuil gériatrique. Il 
faudra quand même prévoir des fixations 
au plafond et une prise électrique pour 
l’installation future d’un lève-personne 
sur rail. 

 
 
 
 

4.1.2 Localisation au niveau jardin ou 
au niveau terrasse 

C’est à l’étape du développement du 
concept architectural qu’il faut décider de 
la localisation des unités prothétiques 
fermées, de préférence au niveau du 
jardin. Les personnes qui souffrent 
d’errance ont, en effet, beaucoup moins 
la possibilité de sortir à l’extérieur parce 
qu’elles nécessitent une surveillance 
étroite et que les restrictions en 
personnel font qu’on ne peut pas 
toujours les accompagner (figure 2). 
 
L’aménagement de terrasses aux étages 
supérieurs représente une alternative qui 
est, la plupart du temps, insuffisante. La 
terrasse se résume souvent à un balcon 
qu’il faut sécuriser pour éviter la chute 
des clients. Les terrasses aux étages 
doivent être suffisamment grandes pour 
permettre la tenue d’activités de 
jardinage, par exemple. 

Figure 2 : jardin prothétique fermé 
Source : BRAWLEY, Elizabeth C. Designing for 
Alzheimer’s Disease, Wiley Series in Healthcare and 
Senior Living Design, New York, John Wiley & Sons, 
1997. 

4.1.3 Îlots de 10 à 14 lits 

Malgré la grande diversité des 
aménagements physiques des milieux 
prothétiques fermés, ce milieu regroupe 
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habituellement de 10 à 14 chambres 
privées. Il est physiquement « fermé » 
afin de contrôler les comportements 
confus, d’errance et, surtout, de fugue. 
On essaie donc de minimiser, voire 
d’annuler, tout recours à des espaces en 
dehors du milieu de vie prothétique 
fermé pour la vie quotidienne des clients. 
Les chambres sont donc localisées à 
proximité d’une cuisinette, d’une salle à 
manger, d’un salon, d’une petite salle de 
lavage, d’une salle de bain et de locaux 
de service. Ces locaux sont organisés 
les uns par rapport aux autres de 
manière à offrir un parcours de 
déambulation facilitant l’orientation 
spatiale des clients. 

 
 
 
 
 

4.1.4 Circulations et parcours de 
déambulation 

Les concepts développés à ce jour 
varient selon le type de locaux qu’on y 
retrouve et l’aménagement des aires de 
circulation. Un premier concept (retrouvé 
surtout aux États-Unis) propose d’ouvrir 
les chambres sur une aire ouverte 
aménagée en différentes zones d’activité 
(figure 3). D’autres concepts proposent 
d’agencer les corridors et les locaux de 
service (salle à manger, salon, vivoir, 
etc.) de manière à offrir une circulation 
en boucle pour favoriser la déambulation 
(figure 4). Dans tous les cas, il s’agit de 
localiser les espaces communs de 
manière à ce qu’ils puissent être visibles 
depuis les aires de circulation et, ainsi, 
compenser par un stimulus visuel direct 
les déficiences de mémoire et de cartes 
cognitives des lieux. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3 : sous-unité pour 8 à 12 résidents 
Source : SANTÉ ET BIEN-ÊTRE SOCIAL CANADA, 

L’aménagement des établissements pour les personnes atteintes de démence, 1991. 
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Figure 4 : unité rénovée pour 11 résidents 
Source : SANTÉ ET BIEN-ÊTRE SOCIAL CANADA, 

L’aménagement des établissements pour les personnes atteintes de démence, 1991. 
 

Plus particulièrement : 

• dans les nouvelles constructions, éviter 
un aménagement conçu autour d’un 
corridor unique ; 

• lorsqu’on rénove une unité conçue 
autour d’un corridor unique, il est 
préférable d’aménager des espaces 
communs aux deux bouts du corridor ou 
le long de ce dernier (figure 5) ; 

• dans les établissements pourvus de deux 
corridors longeant un îlot de service 
central, il est préférable d’ouvrir une 

pièce au centre de l’îlot pour que les 
clients puissent la traverser et changer 
de corridor ; 

• le concept d’aménagement ne devrait 
comporter aucun corridor aboutissant à 
un cul-de-sac afin de limiter la 
désorientation des clients lorsqu’ils 
s’éloignent des aires principales d’acti-
vité. 
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Figure 5 : alcôve dans un corridor 
Source : BRAWLEY, Elizabeth C. Designing for 
Alzheimer’s Disease, Wiley Series in Healthcare and 
Senior Living Design, New York, John Wiley & Sons, 
1997. 
 
Tableau 2 : liste de vérification. Organisation 
spatiale d’ensemble, clientèle fluctuante et 
flexibilité de l’aménagement. 

v A-t-on réfléchi, dès le début du projet, à 
la problématique particulière de con-
ception d’un milieu de vie prothétique 
fermé avec ses caractéristiques 
distinctes d’environnement domestique 
plutôt qu’hospitalier ? 

v Le nombre de chambres individuelles 
prévues au PFT est-il d’un maximum de 
14 ? 

v Le milieu de vie prothétique fermé 
contient-il tous les locaux nécessaires à 
son autonomie fonctionnelle ? 

v De quelle façon le PFT et le concept 
proposés peuvent-ils offrir à l’établisse-
ment une certaine flexibilité quant aux 
besoins des différents types de clientèles 
des quatre catégories de milieux de vie 
prothétiques ? 

v Pour le milieu de vie prothétique fermé, 
a-t-on prévu un parcours de déambu-
lation répondant aux besoins de la 
clientèle démente incluant certaines 
caractéristiques géométriques reflétées 
dans la disposition générale des 
bâtiments proposée ? 

v Les modules prothétiques fermés sont-ils 
localisés au rez-de-jardin pour avoir 
accès à un jardin prothétique ? 

v Peut-on facilement prolonger les 
circulations intérieures dans le jardin 
prothétique avec des rampes appro-
priées pour la circulation des fauteuils 
roulants ? 

v Peut-on spatialement prévenir les fugues 
en jardin prothétique par l’aménagement 
paysager, la clôture et la disposition des 
bâtiments qui le délimitent sur un ou 
plusieurs de ses côtés ? 

v Les dimensions du jardin prothétique 
sont-elles suffisantes pour le nombre de 
clients prévus, leurs familles, le 
personnel et les activités pouvant avoir 
lieu à l’extérieur ? 

v Si la localisation au rez-de-jardin est 
impossible, peut-on donner à chacun des 
modules prothétiques fermés un accès à 
une véritable terrasse extérieure 
sécuritaire plutôt qu’à un petit balcon ? 

 
4.1.5 Milieu prothétique d’aspect do-

mestique 

De façon générale, on tentera de créer 
un véritable milieu de vie prothétique 
d’aspect domestique. Pour bon nombre 
de raisons, le parcours de déambulation 
évitera le corridor central rectiligne 
habituellement existant en contexte 
hospitalier. On élargira la circulation, à 
certains endroits, pour prévoir diverses 
activités et pauses le long du parcours 
de déambulation. 

 
Une telle approche affecte la disposition 
des circulations internes et, ainsi, le plan 
d’ensemble des édifices et de ses ailes 
ou pavillons. Elle influence aussi la 
largeur totale des unités de vie 
prothétiques et il faudra s’assurer, au 
moment de l’élaboration du concept, que 
les ailes réservées pour un milieu de vie 
prothétique puissent bien posséder de 
telles dimensions. 



20 ASSTSAS CONCEVOIR ET AMÉNAGER UN MILIEU DE VIE PROTHÉTIQUE FERMÉ 

4.1.6 Prévention des fugues, facilita-
tion de l’errance et gestion de la 
surveillance  

Des comportements perturbateurs de 
clients souffrant de démence peuvent se 
manifester à tout moment et à tout 
endroit. Il est donc préférable de faciliter 
la tâche de surveillance par le personnel 
afin de prévenir des crises potentielles 
dès que possible. 

 
Dans le cadre d’une approche 
prothétique, le « poste » qui fait 
référence à un modèle hospitalier est 
remplacé par le « centre de services » 
qui lui, fait référence à un modèle 
d’hospitalité qui influence le design 
architectural intérieur. Alors que l’on 
attend du personnel qu’il passe la 
majeure partie de son quart de travail au 
sein même du milieu de vie et en contact 
avec sa clientèle, le centre de services 
doit être une pièce fermée permettant un 
travail de concentration (confidentialité 
des appels téléphoniques et des 
entrevues avec les familles, travail 
administratif), mais en gardant un contact 
visuel aussi direct que possible sur les 
espaces communs d’activités grâce à 
des ouvertures vitrées. On peut 
notamment prioriser le contact visuel 
avec le fumoir, lieu possible d’accidents 
pour une clientèle confuse (ex. : risques 
d’incendie). Il est essentiel, dès l’étape 
concept, de prévoir des relations 
visuelles entre le centre de services et 
les divers locaux d’activités communs au 
sein des unités. L’emplacement critique 
du centre de services, et particulièrement 
si celui-ci doit être partagé par plusieurs 
unités de vie, doit tenir compte des 
exigences propres à chacune de ces 
unités. 

 
C’est donc au tout début du projet, à 
l’étape concept, que de tels critères de 
performance doivent être établis et 
influencer les choix parmi les alternatives 
possibles quant à la disposition des 

bâtiments et ailes les uns par rapport aux 
autres. 

 
 
Tableau 3 : liste de vérification. Prévention des 
fugues, facilitation de l’errance et gestion de la 
surveillance. 

v La disposition des bâtiments et 
l’emplacement proposé lors du concept 
du milieu de vie prothétique fermé (ou 
des milieux si plusieurs sont prévus) 
permettent-ils effectivement et facilement 
de maintenir le milieu fermé, c’est-à-dire 
de contrôler les communications avec le 
reste du CHSLD ? L’organisation des 
circulations permet-elle que des 
personnes externes à l’unité puissent la 
traverser (ce qui est à éviter) ? 

v Est-il facile, à partir du centre de 
services, de gérer la surveillance des 
espaces communs d’activités et, 
particulièrement, le fumoir, de même que 
les portes d’accès au milieu de vie 
prothétique fermé ? 

v Si le projet comprend plusieurs milieux 
de vie prothétiques fermés partageant un 
centre de services, l’emplacement de 
celui-ci permet-il une surveillance 
visuelle de tous les milieux concernés ? 
Sinon, a-t-on prévu des centres 
satellites ? 

 
 
4.2 Plans préliminaires et détaillés 
 
À ces étapes, on doit généralement : 

• développer, en détail, au moyen de 
représentations à plus grande échelle, 
les dispositions prévues aux étapes 
précédentes ; 

• étudier chacune des activités qui 
doivent avoir lieu en milieu de vie 
prothétique fermé dans différents locaux 
ou aires prévus à cet usage ; 

• incorporer les éléments de program-
mation fonctionnelle connus selon l’état 
d’avancement des connaissances 
concernant les caractéristiques de la 
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clientèle démente et ses besoins 
environnementaux ; 

• s’assurer de la participation active des 
futurs clients et, en particulier, des 
différentes catégories de personnel 
intéressées par la réussite d’un tel 
projet ; 

• simuler les activités de travail 
d’importance critique prévues dans le 
futur milieu de vie prothétique fermé afin 
de faciliter la participation des 
personnes intéressées et de préciser le 
programme fonctionnel 15; 

• fournir des repères précis pour 
l’élaboration des plans détaillés : les 
couleurs, les finis, la position des prises 
électriques et téléphoniques, etc. ; 

• fournir des indications précises pour la 
position et le design du mobilier intégré 
pour chacun des locaux ; 

• fournir une liste exhaustive des équipe-
ments et du mobilier. 

 
Plus précisément, les aspects suivants 
seront examinés et des solutions de 
conception satisfaisantes seront dévelop-
pées. Notons que nous nous concentrons, 
ici, sur les aspects cognitifs plus que 
physiologiques des besoins des clients, ces 
derniers aspects ayant été traités dans de 
nombreuses publications de l’ASSTSAS16. 
 

4.2.1 Les accès 

Camoufler et contrôler l’accès au milieu 
prothétique fermé :  

• prévoir un dispositif de fermeture à 
code ou autre sur les portes de 
sortie ; 

• camoufler les portes d’accès au milieu 
prothétique en les peignant de la 
même couleur que le mur ; 

• installer, de préférence, des portes 
d’accès extérieur sans ouverture 
vitrée ; 

• localiser les portes parallèlement à 
l’aire de circulation plutôt qu’à son 
extrémité et éviter tout cul-de-sac ; 

• réduire le niveau d’éclairement à 
proximité des portes de sortie. 

4.2.2 Les aires de circulation 

Les aires de circulation doivent permettre 
l’errance et faciliter l’orientation spatiale 
des clients. 

 
Organisation générale 

• Tenter d’aménager un parcours sans 
cul-de-sac ; 

• les locaux communs tels que le salon, 
la salle à manger, les toilettes, etc. 
sont visibles depuis les aires de 
circulation ; 

• prévoir de petites alcôves le long du 
parcours pour réduire l’effet corridor 
(figure 5) ; 

• prévoir des bancs ou des chaises le 
long des trajets empruntés par les 
clients pour qu’ils puissent se 
reposer ; 

• prévoir des espaces de rangement 
suffisants pour entreposer tout le 
matériel (par exemple les chariots, les 
paniers de linge souillé, etc.) hors des 
aires de circulation (figure 6) ; 

• les armoires des boyaux d’incendie 
doivent, si possible, être placées plus 
bas que la main courante dans les 
corridors ; 

• les prises de courant non utilisées 
doivent être protégées par des 
dispositifs de sécurité. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6 : espace de rangement pour un lève-
personne mobile au sol 
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L’éclairage 

• Prévoir un éclairage indirect et continu 
en corniche combiné à l’utilisation 
d’appliqués muraux munis d’ampoules 
à incandescence ou de fluorescents 
compacts ; ceux-ci peuvent aussi 
éclairer plus intensément la signa-
lisation (comme les noms et les 
photos des clients) pour en faciliter la 
lecture ; 

• éviter les luminaires de type néon au 
plafond et un niveau d’éclairement 
trop élevé ; 

• prévoir un système d’éclairage per-
mettant de varier le niveau d’éclaire-
ment, particulièrement à l’heure 
vespérale (coucher du soleil) ; 

• prévoir des veilleuses le long des 
aires de circulation pour l’errance de 
nuit. 

 
Recouvrement de sol 

• Prévoir un revêtement dur avec fini 
mât de couleur unie, d’intensité 
moyenne ; 

• utiliser une cire antireflet et anti-
dérapante ; 

• les motifs, les multiples couleurs, les 
planchers brillants sont déconseillés 
puisqu’ils peuvent provoquer des 
illusions, des étourdissements et 
favoriser la confusion. 

 
Plafonds et acoustique 

• Tenter d’absorber, autant que possi-
ble, le son et de réduire l’intensité 
sonore. Prévoir des surfaces absor-
bantes. Éviter, par contre, le tapis 
dans les aires de circulation. 

 
Soutien à l’orientation spatiale 

• Définir clairement les intersections 
des murs, des planchers et des 
plafonds en utilisant des couleurs 
contrastantes ou en recourant à des 
lisières ou des moulures de couleurs 
contrastantes ; 

• mettre en évidence les portes des 
locaux dédiés aux clients en les pei-
gnant d’une couleur différente de celle 
du mur ; différencier la couleur des 
portes de chambres, des portes de 
locaux communs et d’activité (salle à 
manger, fumoir, etc.), et des portes de 
toilettes ; 

• afin d’aider chaque client à retrouver 
seul sa chambre, on peut aussi 
différencier les couleurs des portes 
des chambres voisines ; 

• s’assurer que les portes de chambres 
des clients ne soient pas en vis-à-vis 
afin de procurer une intimité visuelle à 
chaque client quand sa porte est 
ouverte ; 

• aussi, pour aider le client à retrouver 
seul sa chambre, installer une photo 
significative, son nom (en gros carac-
tères) ou un objet significatif (petite 
étagère ou petite niche) à l’entrée de 
sa chambre ; 

• le long du parcours, dissimuler les 
portes des locaux dont l’accès est 
interdit aux clients en peignant le mur 
adjacent, le cadre et la porte de la 
même couleur ; une démarcation plus 
foncée sur le plancher devant la porte 
peut apparaître, pour certains clients, 
comme un obstacle et limiter ainsi 
l’accès au local (figure 7) ; 

• installer la signalisation dédiée aux 
clients perpendiculairement au mur et 
celle dédiée aux visiteurs et au 
personnel, parallèlement au mur. 
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Figure 7 : portes d’accès dissimulées pour un 
milieu de vie prothétique fermé 
 

Assistance à la marche 

• Prévoir une main courante à une 
hauteur de 80 à 90 cm fixée en 
console avec parties ascendantes en 
fin de course pour signaler cette fin ;  

• les portes le long des aires de 
circulation doivent être dotées d’un 
dispositif de fermeture à action lente 
pour que les clients qui y prennent 
appui ne tombent pas. 

 
4.2.3 Les chambres 

Tel que déjà mentionné, toutes les 
recommandations générales de 
l’ASSTSAS pour les chambres de 
CHSLD devraient s’appliquer aussi pour 
les chambres privées en milieu de vie 
prothétique fermé afin d’offrir une 
flexibilité à l’établissement dans 
l’évolution de sa clientèle. 

 
De plus, en ce qui concerne les besoins 
particuliers de la clientèle du milieu de 
vie prothétique fermé, on peut se référer 
aux recommandations de l’ASSTSAS17. 

• Favoriser un décor non institutionnel 
et d’aspect domestique (figure 8), 
permettant une personnalisation de la 
chambre au goût du client et de sa 
famille. Limiter la personnalisation de 
la chambre à des éléments de décor 
(tableaux ou petits objets). Éviter 

l’introduction de meubles additionnels 
qui encombrent les dégagements 
autour du lit et compromettent la 
sécurité du client et du personnel ; 

• installer une lampe de chevet 
sécuritaire fixée au mur à environ 1 m 
au-dessus du lit plutôt que des 
luminaires de lit hospitalier, avec 
ajustement possible du niveau et de la 
direction d’éclairement ; 

• pour l’éclairage général, prévoir une 
lumière réfléchie plutôt que directe et 
personnaliser le luminaire ; 

• procurer un éclairage de nuit pour la 
sécurité et l’orientation des clients 
ainsi que la surveillance par le 
personnel ; 

• pour des clients mobiles, ne pas 
installer les lève-personne sur rail au 
plafond, mais simplement prévoir les 
fixations au plafond (tiges filetées) et 
l’alimentation électrique nécessaires à 
leur installation future; 

• s’assurer que la porte des toilette est 
bien visible à partir du lit en position 
allongée et que sa couleur est 
distincte de celle de la chambre et du 
garde-robe ; 

• prévoir une valve de sécurité sous 
l’évier permettant de fermer l’eau et, 
de préférence, un contrôle de 
température de l’eau ; 

• prévoir des fenêtres sécuritaires 
empêchant une chute possible du 
client ; les clients déments ne sont 
pas suicidaires, mais simplement peu 
conscients du danger. Fenêtres à 
bascule ou avec une ouverture 
maximale de 130 mm, si fenêtre 
coulissante ou à guillotine ; 

• préférer une forme arrondie pour les 
miroirs afin d’éviter qu’il ne soit pris 
pour une ouverture (une personne 
démente peut ne pas reconnaître son 
propre reflet). Prévoir un volet ou un 
rideau pour dissimuler le miroir au 
besoin. 
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Figure 8 : décor non institutionnel d’une 
chambre 
 

4.2.4 Les locaux communs 

La planification des locaux communs 
dépend directement du type de 
programmation prévue pour la clientèle 
et des interventions que devront 
effectuer les intervenants. Il est démontré 
que l’accomplissement d’activités utili-
taires et significatives par le client permet 
de réduire l’agitation et les compor-
tements agressifs et perturbateurs.  

 
Salle à manger et cuisinette 

Le milieu prothétique devrait comporter 
un espace cuisinette et une salle à 
manger pour la préparation de repas et 
l’organisation des activités cuisine. Les 
repas sont servis directement dans le 
milieu de vie et un service plat par plat, 
se rapprochant de la vie familiale, 
favorise le maintien de l’autonomie du 
client et contribue à la diminution des 
comportements agressifs et perturba-
teurs. La figure 9 montre une salle à 
manger qui répond à ces critères. 
 

Organisation générale 

• Créer une ambiance familiale et 
prévoir une décoration qui rappelle 

l’aménagement des cuisines du 
passé, tel un vaisselier 
traditionnel ; 

• les expériences tendent à 
démontrer l’intérêt de prévoir la 
cuisinette et la salle à manger dans 
un local qui puisse se fermer pour 
faciliter le regroupement des clients 
au moment des repas ; 

• localiser la cuisinette et la salle à 
manger de manière à ce qu’elles 
soient faciles à repérer depuis les 
aires de circulation ; 

• prévoir un local avec fenêtres ; 
• aménager des toilettes à proximité 

de la salle à manger et s’assurer 
que la porte de ces toilettes soit 
bien visible à partir de la salle à 
manger, peinte de la couleur code 
réservée aux toilettes et avec un 
signe clair sur la porte (pour 
faciliter l’orientation, particulière-
ment en réponse à une urgence). 

 
Comptoir de préparation 

• Prévoir un comptoir de préparation 
d’une hauteur de 915 mm avec un 
évier doté d’un trop-plein, de 
robinets à poignée de type levier 
pour faciliter la manipulation et d’un 
rhéostat assurant le contrôle de la 
température ;  

• prévoir une valve sous le lavabo 
pour couper l’eau au besoin ; 

• prévoir une cuisinière et un 
réfrigérateur, et peut-être même un 
four à micro-ondes, avec contrôle 
d’accès à de tels équipements pour 
éliminer tous risques aux clients ; 

• libérer un dégagement d’au moins 
1 016 mm devant le comptoir de 
préparation ;  

• si l’acheminement de la nourriture 
se fait en vrac à l’aide d’un chariot 
chauffant, prévoir un espace de 
rangement pour le chariot et une 
prise de courant localisée environ 
entre 960 et 1 067 mm du sol et 
munie d’un couvercle. Cet espace 
peut être à proximité d’un îlot prévu 
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pour servir la nourriture en vrac 
(figure 9) ; 

• utiliser des couleurs contrastantes 
pour souligner et faire ressortir le 
bord du comptoir et les portes 
d’armoire ; 

• prévoir des façons de contrôler 
l’accès aux appareils (réfrigérateur, 
plaque chauffante, four, etc.). 

 
Salle à manger 

• Prévoir des tables pour deux à 
quatre personnes et quelques 
tables pour une personne (figure 
10). On peut se servir de tables 
dont les coins ont été incurvés pour 
faire de la place au personnel qui 
aide un client à manger ; 

• recouvrir le plancher d’un revête-
ment antidérapant. 

 
Rangement 

• Prévoir une petite armoire à balais, 
linges à épousseter, porte-
poussière qui pourront être utilisés 
par les clients. 

 

Figure 9 : salle à manger 

 

Figure 10 : mobilier de salle à manger 
 
Salle de lavage 

L’entretien des vêtements représente 
une activité utilitaire significative pour ces 
clients. Ancrée dans leur mémoire 
procédurale, certains d’entre eux 
conserveront long-temps un certain 
degré d’aptitude à participer à cette 
activité. Il est donc conseillé de favoriser 
la poursuite de cette activité en rendant 
disponible, dans le milieu de vie, une 
salle de lavage offrant tout l’équipement 
nécessaire (laveuse, sécheuse, table à 
repasser et fer, etc.). Là aussi, prévoir 
des façons de contrôler l’accès aux 
appareils. 
 
Salles de bain 

Dans tout CHSLD, les soins d’hygiène 
sont importants à bien planifier. Une 
autre publication de l’ASSTSAS18 traite 
des salles de bain en CHSLD, 
particulièrement en ce qui concerne la 
clientèle peu autonome et à mobilité 
réduite. On y traite également des 
préoccupations de santé et de sécurité 
du personnel, notamment concernant les 
transferts. 

 
Il est important de préserver la flexibilité 
des milieux de vie prothétiques pour 
répondre aux besoins des diverses 
clientèles. De même, les salles de bain 
doivent être planifiées en fonction des 
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besoins des milieux de vie prothétiques 
fermés. Les critères de performance 
particuliers suivants doivent aussi être 
considérés pour la clientèle démente19. 

 
Complexes sanitaires 

Plutôt que de planifier des salles de bain 
séparées, il peut être préférable 
d’organiser des complexes sanitaires 
comprenant plusieurs salles de bain 
contiguës qui, souvent, communiquent 
entre elles. De tels complexes sanitaires 
sont typiquement partagés par au moins 
deux unités de vie. Dans un tel cas, et si 
l’un des deux milieux de vie est fermé et 
l’autre ne l’est pas, il importe de 
s’assurer que l’emplacement et les accès 
au complexe sanitaire sont tels que les 
accès du milieu de vie fermé soient bien 
contrôlés. De plus, l’accès au complexe 
sanitaire par le personnel et les clients 
de l’autre milieu de vie doit pouvoir se 
faire sans devoir traverser le milieu de 
vie prothétique fermé. 
 
Douches et bains 

Un choix entre un bain ou une douche 
doit être offert aux clients pour tenir 
compte de leur degré d’autonomie et de 
leurs habitudes de vie antérieures au 
CHSLD. Toutefois, une clientèle dé-
mente peut réagir fortement aux 
stimulations sensorielles excessives. On 
privilégie alors la douche adaptée pour 
éviter l’utilisation d’équipement lourd et 
bruyant (baignoire à hauteur variable, 
lève-personne). 

 
Normalisation 

Le principe de normalisation du décor 
des unités de vie prothétiques fermées 
s’applique aussi aux salles de bain. Il 
s’agit donc de réduire l’aspect clinique 
parfois privilégié dans un modèle 
hospitalier et de se rapprocher, autant 
que possible, d’une apparence domes-
tique, ce qui demande des compromis. 
Les figures 11 a-b) illustrent ces 
possibilités. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 11 a) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 11 b) 
Normalisation du décor d’une salle de bain 

 
Environnement calme et familier 

On vise à concevoir un environnement 
calme et chaleureux par la décoration 
(tableaux, objets, couleurs, etc.) l’éclai-
rage et le traitement acoustique des 
lieux. On réduit ainsi une stimulation 
sensorielle excessive pouvant donner 
lieu à des comportements difficiles 
pendant les soins d’hygiène. 
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Comptoir 

Un comptoir avec unités de rangement et 
lavabo de coiffure intégré peut être utilisé 
par les familles qui dispensent elles-
mêmes des soins d’hygiène à leurs 
proches au cours de leurs visites. Cela 
peut aussi contribuer à encourager les 
clients à soigner leur apparence et à 
conserver un certain respect d’eux-
mêmes. 

 

À éviter 
• Les finis à motifs pouvant déclencher 

de fausses perceptions visuelles ; 
• les luminaires directs provoquant 

l’éblouissement, par exemple lors-
qu’allongé dans un bain ; 

• les bandes sombres au plancher 
pouvant créer l’illusion d’une barrière 
ou d’un trou ; 

• les miroirs qui peuvent renvoyer 
l’image d’une personne autre que soi-
même (sauf si équipés de volets pour 
les dissimuler) ; 

• un système de ventilation trop bruyant 
qui génère des courants d’air 
importants perçus comme froids. 

 
Centre de services 

La section 4.1.6 précise la localisation 
recherchée du centre de services par 
rapport aux espaces communs et aux 
circulations de l’unité prothétique fermée. 
 
Rappelons qu’il est important de préser-
ver un lien visuel entre le centre de 
services et les locaux communs tels que 
la salle de séjour, la salle à manger, la 
salle d’activités et, surtout, le fumoir. La 
figure 12 montre un centre de services 
avec fenêtres donnant directement sur la 
salle de séjour, tandis que la figure 13 
montre une vue de la même pièce à 
partir des aires de circulation. 

Lorsque le centre de services dessert 
plusieurs modules, il est recommandé de 
lui attribuer un emplacement central d’où 
il est possible de maintenir une 
surveillance visuelle des espaces de 
séjour de plusieurs unités. On peut aussi 
prévoir des centres satellites au sein 
même des espaces communs (figure 
14). 
 
Comme dans toute autre aire similaire 
réservée au personnel des services de 
santé, on doit aussi prévoir les 
équipements habituels de la pharmacie, 
la lingerie, les utilités propres et souillées 
et l’entreposage des déchets. 
 
En ce qui concerne l’aménagement 
interne du centre de services, en plus 
des liens visuels mentionnés, on peut 
prévoir les éléments suivants qui 
facilitent la tâche du personnel : 
 
• surfaces de travail pour au moins 

deux à trois personnes, classeurs, 
rangements placés à une hauteur 
facile d’atteinte pour de petites 
personnes et n’obstruant pas le lien 
visuel au travers des baies vitrées. Il 
est aussi préférable de placer les 
sièges face plutôt que dos aux baies 
vitrées ; 

• autant de postes informatisés que 
nécessaires, conformes aux recom-
mandations ergonomiques habi-
tuelles (posturales, visuelles)20 ; 

• une aire de réunion, avec table et 
chaises, pouvant servir à quatre ou 
cinq personnes. 
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Figure 12 : vue intérieure d’un centre de 
services 

 

Figure 13 : vue du même centre de services à 
partir des aires de circulation et de séjour 

 
Figure 14 : centre satellite près d’une aire 
d’activité 

Salles familiales 

Il est recommandé de prévoir une ou 
plusieurs salles où les familles en visite 
peuvent se rendre avec un client. Si 
possible, prévoir de telles salles dans 
chacun des modules, de préférence près 
de l’accès. Toutefois, et comme les 
familles prennent en charge le client 
pendant la durée de la visite, il est aussi 
possible de prévoir de tels espaces 
ailleurs dans le CHSLD. 
 
La figure 15 montre un exemple de salle 
familiale. Des équipements et du mobilier 
confortables y sont présents y compris 
un comptoir de cuisine avec les 
équipements habituels pour permettre 
aux familles de préparer un repas léger 
pour un client et, parfois, avec son 
concours. Prévoir aussi un coin « salon » 
dans la salle familiale. 

 
 

 
Figure 15 : salle familiale 
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