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Ingénieurs et architectes suisses 2 aoat 1979

L’hopital du Pays-d’Enhaut
a Chateau-d’Oex

par Charles Kleiber, Chéateau-d’Oex

A quoi sert I’hopital ? Que produit-il ? Ces questions sont au centre de la
problématique hospitaliére actuelle ; elles sont déterminantes pour son
architecture.

La réponse de I’économie sanitaire orthodoxe est connue: d’un coté les
« input » ! qui seraient des forces de travail, du savoir, de I’énergie, etc.,
et de autre les « output » : de la santé, mesurée par un détour méthodolo-
gique discutable en termes de journées de malade ou d’actes médico-tech-
niques. Ce modele économique contestable en lui-méme est, de plus, trop
simple. Il suppose en effet une finalité unique a la production hospitaliére :
la santé. A y regarder de prés on voit derriere « le bien des malades » d’autres
finalités plus ou moins énoncées, plus ou moins conscientes, souvent contra-
dictoires et qui expliquent peut-étre davantage ’entreprise « hopital » dans
son fonctionnement, dans son organisation et dans son architecture. En les
intégrant, le modéle s’enrichit : les malades deviennent aussi un des « input »
principaux. Les « output » : du savoir, de la médecine, de la santé, des
emplois, de « P’institution », du contrdle social, etc. Il ne s’agit 1a que d’une
esquisse de ce que pourrait étre un modele hospitalier qui reste a construire
et a valoriser. A ce stade, il ne constitue qu’une interrogation que I’archi-
tecte ne peut éluder : comment construire en effet si ’on ne sait pas exacte-
ment pour faire quoi, si ’on devine derriere la simplicité factice des appa-
rences et des discours une réalité bien plus complexe.

La réponse sur laquelle s’est développée ’architecture hospitaliere moderne
est évidente : « L’hépital n’est plus simplement le toit ol s’abritaient la
misére ou la mort prochaine ; c’est dans sa matérialité méme un opérateur
thérapeutique » (M. Foucault), c’est la machine a guérir : il en est résulté
la pauvreté architecturale que I’on sait ou plus exactement la disparition
progressive de D’architecture, effacée par des contraintes fonctionnelles
considérées comme autant de dogmes émanant d’un savoir supérieur et
quasi magique. Une certaine rationalité des soins a imposé sa loi qui marque
désormais 1’organisation du travail des médecins et des infirmieres, le séjour
des malades, la conception des espaces, 'image méme de I’hopital...
Nous avons voulu y voir de plus prés et construire, analyser la fonction
hospitaliére et en tracer le cadre, observer les comportements et les mettre
en scene. Il en est résulté un batiment qui constitue, en terme d’espaces, des
réponses partielles et momentanées aux questions évoquées plus haut et a
quelques autres. Réponses formulées a Pintérieur de Dinstitution hospita-
liére qui portent évidemment la marque de ses contraintes et de ses contra-
dictions.

1. Quelques points de repere

Le parti architectural et le développement 1.1 L’hépital, machine a guérir ?

du projet de I’'Hopital du Pays-d’Enhaut
ont été marqués par les réponses a trois
questions fondamentales, réponses qui
sont autant de fils conducteurs pour
expliquer le batiment et le juger. Il
s’agit d’abord du statut du malade dans
I’espace hospitalier, ensuite de 1’hopital
considéré comme systeme de consom-
mation et de production d’énergic;
enfin du choix du systéme constructif.
On lira ci-dessous dans quels termes ces
questions ont ¢été posées et plus loin
quelles réponses architecturales ont été
proposeées.

La logique d’une organisation ration-
nelle des soins domine le fonctionnement
hospitalier et ’organisation des espaces.
Cette logique s’est affirmée avec de plus en
plus de force depuis le début du siecle ;
elle suffit aujourd’hui pour expliquer
complétement les modeles hospitaliers en
vigueur. Avec la diminution des durées
de séjour, la technicisation croissante de
I'univers hospitalier,? elle parait définiti-
vement triomphante. Quelles en sont les
conséquences sur le role et la place du
malade, sur I'organisation du travail des
soignants ?

Roéle et place du malade

Le patient est « admis» a I’hopital. Le
langage ne s’y trompe pas qui exprime
dans un raccourci saisissant la situation
de dépendance qui ne cessera pas d’exister
entre lui et I'autorité d’admission. « Le
malade n’est pas traité comme un client
contractant mais doit s’intégrer aux
normes et aux valeurs de I’organisation,
en respecter l’ordre, la hiérarchie et le
mystére. » 3 Une fois entré, rien ne lui
appartient plus : ni ’organisation de son
temps, ni la durée de son séjour, ni la
nature des investigations et des théra-
peutiques, ni le choix du médecin, ni
méme l’information sur l’ensemble de
ces choix qui sont faits par d’autres que
par lui.? De ce fait, I’hospitalisation
signifie aujourd’hui pour le patient, dé-
pendance et dépossession de son auto-
nomie, ce qui ne constitue pas, sauf
exception, une condition pour fournir
de bons soins.

L’hopital ne soigne pas des malades mais
des maladies. Le patient n’y habite pas :
il se préte, ou plutot il préte son corps a
I’entreprise médicale et hospitaliere.
Comme individu autonome capable de
choix, il a disparu. N’est restée pour
l’organisation hospitaliéere que sa mala-
die : la varice du 27, la fracture du 2. Et
tous, médecin, infirmiére, malade, subis-
sent et entretiennent cet ordre. Le dis-
cours médical actuel le l1égitime. La mort
et la douleur ne sont pas loin : quel autre
recours aurions-nous ?

Cette situation s’exprime évidemment sur
le plan architectural. De nombreux dis-
positifs en témoignent :

— par le cloisonnement extréme des
espaces (entre services, entre cham-
bres et séjours, entre intérieurs et
extérieurs, etc.) qui limite la mobilité
et la communication du personnel et
des patients ;

— par le dispositif de contrdle qui se
développe a partir de la nécessité
d’une présence permanente des soi-
gnants ;

1 Les input représentent I’ensemble des
éléments (matiere premiere, force de travail,
etc.) nécessaires pour faire fonctionner un
appareil de production. Les output repré-
sentent le résultat de la production (voiture,
santé, etc.).

2 La surface d’hébergement représentait
environ 80 % de la surface totale au début
du siecle. Actuellement elle ne représente que
le 30 % environ.

3 CEREBE: pratiques médicales et sys-
teme hospitalier.

4 Ce phénomene est observable partout a
des degrés divers; il est cependant moins
présent dans les petits établissements et sur-
tout dans les cliniques privées ou le statut
de «client contractant» est une réalité¢ a
laquelle correspond un colt, mais aussi des
droits (liberté de visite, horaire a peu prés
normal, etc.). Le systeme de financement
anonyme des hopitaux d’intérét public,
quelles que soient ses justifications par ail-
leurs, renforce cette situation.
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— par I’absence de territoire propre au
malade (la chambre est davantage le
lieu ou le malade reste a disposition
des soignants) ;

— etc.

Toute 'organisation des espaces et de la
vie quotidienne exprime la seule logique
des soins congue pour des patients pas-
sifs. Une autre logique, celle de I’habitat
congue pour des patients actifs, est
absente. Une anecdote en témoigne :
selon une enquéte américaine, 60 % a
70 % des malades pourraient prendre
leurs repas dans une cafétéria commune.
Au lieu de cela, les repas sont consom-
més individuellement en chambre. Des
personnes sont payées pour distribuer les
plats, d’autres ensuite pour faire marcher
les mémes patients au titre de la physio-
thérapie...

Les soignants

Si les malades sont réduits a la condition
d’objet de soins, les soignants — méde-
cins et administrateurs compris — subis-
sent également les contraintes de la ma-
chine a guérir. Parcellisation des taches,
hiérarchie rigide, voie de service, etc.,
se sont développées depuis une vingtaine
d’années dans une tentative vaine et un
peu bureaucratique de maitriser la ma-
chine, de rationaliser son activité, de
limiter les colts. Les études de postes
succedent aux études d’optimisation des
circulations, les essais d’humanisation
aux tentatives d’ouvrir un dialogue avec
les malades. En fait, la machine, que les
acteurs hospitaliers tentent chacun de
s’approprier, impose sa loi et semble ne
connaitre plus que sa propre finalité :
s’accroitre, produire de la médecine,
« consommer » des malades, 1"énergie et
le dévouement des soignants, guérir...
Vision tragique, un peu caricaturale et
qui convient surtout aux trés grands
hopitaux. N’éveille-t-elle pas cependant
dans nos mémoires quelques souvenirs
fugitifs ?

L’architecture participe activement a ce
mouvement : ce sont les plans a doubles
corridors qui limitent les circulations
mais créent un environnement de travail
artificiel, les « plateaux techniques »,
grands consommateurs d’énergie eux
aussi, borgnes et ventilés artificiellement,
les desk ouverts a tous les regards, les
armoires traversantes qui permettent
aux patients et au personnel de maison
de communiquer... a travers une pile de
linge, les sous-sols réservés aux cuisiniers
et aux lingéres, etc.

Conditions de travail peu satisfaisantes
d’une part et pas nécessairement beau-
coup plus efficaces : au bout de la chaine,
’acte de soins reste individuel et arti-
sanal. Certes les techniques de soins
permettent plus de précision dans le
diagnostic, plus de rapidité dans le traite-
ment, mais elles impliquent apparem-
ment une classification des malades
(selon la nature de la maladie, ’organe
atteint, l’intensité des traitements, la
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proximité de la mort, etc.) qui rompt
I'unité du corps et efface la dimension
psychosomatique de la maladie. Une
certaine médecine, pratique aujourd’hui
éclatée, hyperspécialisée, savoir parcel-
lisé, y trouve peut-étre son compte : la
santé slrement pas.

On est loin du « bien des malades » et
plus proche des exigences actuelles des
machines a guérir. Le modéle hospitalier
en devenir ne nous en rapproche pas:
il faut plutdt s’attendre a un accroisse-
ment des aspects les plus « producti-
vistes » des hdpitaux : diminution accrue
des durées de séjour, poursuite de la
spécialisation, etc. Nous avons fait
I’hypothése que ce développement n’était
pas irréversible, qu’il était possible et
nécessaire au niveau de I’architecture de
répondre aux contraintes fonctionnelles
tout en introduisant une autre logique :
celle de I’habitat. Logique basée sur
I’hébergement d’individus malades, souf-
frants, angoissés mais capables de choix ;
sur des rapports entre soignants et soi-
gnés les plus libres possibles. Antagonistes
mais néanmoins complémentaires, ces
deux logiques (celle des soins et celle de
I’habitat) ne sont pas irréductibles et
doivent pouvoir coexister.

1.2 L’hépital producteur
et consommateur d’énergie ®

L’hopital est certainement aujourd’hui

un des batiments qui consomme le plus

d’énergie ; pour des raisons évidentes, il

estsouhaitable de minimiser cette consom-

mation. Il peut aussi étre un producteur ;
pour les mémes raisons, il faut maximiser
cette production. Cette position de prin-
cipe a été adoptée dés le départ et a dicté
de nombreux choix architecturaux et
techniques. Nous y avons souscrit dans
la perspective de I’économie d’énergie,
mais aussi pour des raisons de renouvel-
lement de I’architecture hospitaliére. Ces
deux aspects sont partiellement liés :
l'efficacité du dispositif d’économie
d’énergie dépend largement de son inté-
gration architecturale — notamment pour
le captage passif d'énergie solaire — et la
qualit¢é de I’expression architecturale
dépend dans une certaine mesure de

I’efficacité ou du moins de la cohérence

du dispositif d’économie énergétique.

Deux caractéristiques particuliéres a

I’hopital ont déterminé les solutions

retenues :

— D’une part, I’hopital, par rapport a
d’autres batiments, consomme énor-
mément d’énergie et de fagon assez
continue. La consommation d’eau
chaude sanitaire, par exemple, est
importante et constante pendant toute
I’année. Toute I’énergic captée peut
étre restituée dans un court délai. Dés
lors, le probléme difficile du stockage
de I’énergie transformée se pose dif-
féremment.

— Les conditions de confort du milieu
hospitalier, basées sur les exigences
des malades, sont relativement élevées
et doivent étre garanties en permanen-
ce. Cette condition limite le recours
a une véritable architecture solaire
congue sur le captage passif, consti-
tuée d’espaces de repli et exigeant
une grande mobilité des usagers
et des dispositifs contraignants de
régulation.

Compte tenu de ces caractéristiques,

diverses mesures ont été prises qui ont

marqué le choix du parti et certaines
décisions au niveau de la construction ;
citons au chapitre de la minimisation de
la consommation les actions suivantes :

— L’isolation thermique trés poussée du
batiment.

— L’implantation du batiment et le trai-
tement particulier des fagades expo-
sées.

— L’adoption d’une toiture permettant
a partir de quelques points fixes
d’assurer un éclairage zénithal naturel
abondant, notamment pour les zones
les plus denses du batiment.

— La tentative — avortée — de choisir
les équipements les moins consom-
mateurs d’énergie (cette exigence s’est
révélée totalement étrangére a la
conception de I’équipement médico-
technique et limitait par trop les
choix).

— La limitation des exigences de confort
et d’hygiéne, notamment pour le
choix des installations de ventilation.

— Le traitement du balcon orienté sud
en véranda-serre qui permettra de
limiter le recours au chauffage des
chambres et séjours concernés.

Au chapitre de la production, il faut citer

essentiellement I'intégration des capteurs

plans a eau en toiture.

1.3 Le systéme de construction

Le choix d’une construction légére et
modulaire, organisée en systéme, s’est
fait a partir des considérations suivantes :

— La nécessité de trouver sur le plan
constructif une meilleure intégration
du second ceuvre, si envahissant en
milieu hospitalier.

— L’espoir de mettre a disposition du
maitre de l'ouvrage un batiment
capable de s’adapter aux modifica-
tions de la demande et des comporte-
ments pendant la construction d’a-
bord, en cours d’exploitation ensuite.

— L’existence d’un systéme congu a
partir des contraintes hospitaliéres
et expérimenté une premiére fois
dans le cadre de I’'Hopital de Nant 6.

Ce choix peut paraitre aujourd’hui ana-

chronique par rapport a I’histoire récente

de I’architecture, contraignant et contra-
dictoire par rapport a la recherche d’une

5 Voir dans ce numéro I'article de D. Chuard
sur le dispositif de captage de I'énergie
solaire a I'Hopital du Pays-d’Enhaut.

6 Voir I'article de F. Ramseyer dans ce
numéro. Le syst¢tme adopté est également
décrit dans Bauen und Wohnen, 4/1979.
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Fig. 3. — Coupe transversale.

architecture hospitaliére plus proche de
I’habitat. La dimension totalitaire de
tout systéme peut étre opposée a la néces-
saire différenciation des espaces, I'uni-
formité de la composition sur grille modu-
laire a la variété de la construction tradi-
tionnelle, etc. Ces questions se posent en
effet et le débat n’est pas clos. Versons
simplement au dossier les remarques
suivantes :

L’objectif de I'intégration du second
ceuvre a été atteint a notre avis.

La capacité d’adaptation a été utilisée
fréquemment en cours de construction
pour absorber sans difficultés tech-
niques et a un colt acceptable les
modifications demandées par les uti-
lisateurs ou par les mandataires.
L’avenir du batiment montrera si ce
potentiel d’adaptation est utilisé.

La contrainte dimensionnelle a été
peu présente, compte tenu de la faible
dimension du module de base (90 cm).

Le léger colt supplémentaire du sys-
teme doit étre évalué dans une pers-
pective a long terme, qui intégre les
éléments d’exploitation (entretien faci-
lit¢, colt des modifications réduit,
etc.):

Le systeme offre, nous semble-t-il,
une qualité générale d’exécution diffi-
cilement atteignable aujourd’hui.

2. Le batiment

Les documents graphiques et photos
illustrant cet article décrivent le batiment
a quelques mois de la mise en exploita-
tion. Ils traduisent I'importance des trois
« points de repére » présentés ci-dessus
dans la conception et la réalisation du
projet. Ajoutons quelques remarques
expliquant le programme, le parti, le trai-
tement de la toiture et du plan.
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Fig. 4. — Vue générale de I’hdpital (photo Jean Lugrin).

2.1 Le programme

Le programme architectural du nouvel
hoépital du Pays-d’Enhaut (voir encadré)
possede par rapport au programme type
des hopitaux suisses des caractéristiques
particuliéres :

— En termes de nombre de lits, il
s’agit d’un trés petit batiment (45 lits,
dont 16 pour malades chroniques)
dont les services de traitement et de
diagnostic trés modestes sont cepen-
dant complets. Ce nombre de lits ne
permet pas la dissociation classique
en services cloisonnés (médecine, chi-
rurgie, pédiatrie, etc.) et implique
une échelle quasi domestique, que les
responsables de I’hopital s’efforcent
de préserver. Ce point est fondamen-
tal et a favorisé plus que tout autre
la recherche d’un caractere d’habi-
tat.

— Relativement a la part d’activité
consacrée aux patients hospitalisés,
celle déployée en faveur des patients
ambulatoires (activités des cabinets
des quatre médecins, dialyse, physio-
thérapie, prestations fournies en ur-
gence, centre de jour pour les malades
chroniques indépendants, etc.) sera
trés importante, beaucoup plus que
dans la moyenne des hdpitaux suisses.
Cela représente donc une ouverture
inhabituelle de I’hopital — milieu
traditionnellement fermé — sur I’exté-
rieur, une circulation importante, un
mélange salutaire des différentes caté-
gories de malades. Le probléme
posé dans ces conditions est de trou-
ver des accés, une organisation des
circulations telle que les différentes
catégories de requérants a I’hopital,
les visites et le personnel se cotoient
avec le maximum de possibilités de
rencontres et le minimum de contrain-
tes.

— L’hébergement simultané de malades
dits aigus (durée moyenne de séjour :
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12 jours environ) et de malades chro-
niques (durée moyenne de séjour :
plus d’une année). Ces deux popula-
tions, dont le mode de soins et
d’hébergement est différent, doivent
bénéficier d’'une grande indépendance
relative sans que cela entraine toute-
fois une rupture de 1'unité d’exploita-
tion.

— L’existence d’installations importan-
tes pour la physiothérapie d’une part,
pour la dialyse d’autre part. En ce
qui concerne la physiothérapie — qui
comporte notamment une piscine de
10 m — l'importance du programme
correspond a la volonté de mettre cet
équipement a disposition de la région
voisine du Gessenay et de répondre
également a la demande d’un « tou-
risme thérapeutique ». L’inscription
d’un centre de dialyse au programme
de I’hébergement est intervenue en
cours de chantier; il s’agit d’une
unité de self-care destinée a des pa-
tients de la région et a des vacanciers.
Ces deux éléments répondent donc a
une demande médicale évaluée en
fonction de I’économie régionale,
dans laquelle le tourisme tient une
place importante.

— La polyvalence des locaux. Cette
expérience a permis de limiter I'im-
portance quantitative du programme
en assignant plusieurs fonctions a des
mémes lieux (salle d’accouchement
confondue avec salle de réveil, salle
de platre avec salle de petites inter-
ventions, séjour du personnel et salle
a manger, etc.). Elle a dicté la posi-
tion de nombreux éléments du pro-
gramme.

Ces cinq principales dispositions du pro-
gramme mettent en évidence le caractére
particulier du probléme posé au départ
par le maitre de 'ouvrage. Elles ont cer-
tainement facilit¢ la recherche d’une
architecture hospitaliére différente.

Programme :

— 45 lits dont 16 réservés plus par-
ticulierement aux malades chroniques,

— un ensemble médico-technique com-
prenant une salle d’opération et
annexes, une salle de radiologie, une
salle de platre, une salle d’urgences,
un laboratoire, une salle de réveil
accueillant également les accouche-
ments,

— une unité de physiothérapie avec
piscine,

— une unité de dialyse,

— une cafétéria avec une salle poly-
valente,

— quatre cabinets médicaux,

— des services généraux et administratifs
complets.

2.2 Le parti architectural

Le parti architectural est caractérisé
notamment par la dominante horizontale
de [l'organisation des espaces (deux
étages d’environ 2350 m? chacun), la
création d’une cour intérieure semi-
fermée, I’aménagement de plusieurs
entrées différenciées, I'important déve-
loppement donné aux balcons. Ces choix
répondent a la volonté architecturale et
aux contraintes fonctionnelles suivantes :

— La répartition des fonctions dans
I’espace (tous les lits et les services
médico-techniques et administratifs
sont sur le méme niveau supérieur et
le reste du programme est au niveau
inférieur) résulte d’abord de contrain-
tes fonctionnelles. Il est en effet
apparu souhaitable, pour obtenir une
grande souplesse d’exploitation, de
situer les lits sur un seul niveau,
méme si cela aurait permis de mieux
différencier les lits pour cas aigus de
ceux des malades chroniques, par
exemple. Ce choix correspond d’ail-
leurs a d’autres options de type archi-
tectural : souci d’intégration par la
création d’un volume bas, volonté de
disposer d’une grande surface de toi-
ture pour réaliser un éclairage zénithal
suffisant et loger les capteurs solaires,
etes

— La création d’une cour intérieure a
pour but de constituer un point de
repére pour l'entrée, mais aussi pour
les espaces des deux niveaux et pour
les circulations ; c’est le seul dispo-
sitif qui permet de I'intérieur de per-
cevoir la coupe ”. Cette cour crée en
outre un prolongement extérieur natu-
rel pour les locaux de soignants de
I'unité de soins. Une variante tardive
du projet, sans modifier I'organisation
générale des espaces, faisait de la
cour un espace intérieur fermé — un

7 D’une maniére générale, I'expression ar-
chitecturale en coupe est limitée, en matiére
hospitaliere, par la nécessité fonctionnelle
de continuité horizontale (manutention des
lits, chariots, etc.) et par les exigences trés
contraignantes du dispositif de lutte contre
I'incendie imposé¢ par I'Etablissement can-
tonal d’assurance contre l'incendie.
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jardin d’hiver — ce qui permettait un
traitement plus intéressant de la coupe
et du niveau inférieur, et la mise en
ceuvre d’un dispositif thermique plus
cohérent. Elle a été abandonnée pour
des raisons de colit, de respect des
échéances, mais aussi de confort du
personnel. Peut-étre la densité des

étages aurait-elle été «contreproduc-
tive » du point de vue thermique, a
cause de I'importance de I'environ-
nement artificiel (nécessité de la ven-
tilation, etc.).

— Les nombreuses entrées (principale,
unité médico-sociale, urgences, ser-
vice, médecin et physiothérapie, dia-

lyse) répondent a I’exigence de diffé-
rencier les parcours des différentes
clienteles de I’hopital a I'intérieur du
batiment, mais aussi et surtout a
Iouvrir sur l'extérieur, a réduire a
I’essentiel le dispositif de controle des
mouvements intérieur-extérieur. Nous
sommes convaincus que cette concep-
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Fig. 7. — Facades et balcons (photo Jean Lugrin).

tion facilitera par ailleurs I’exploita-
tion du batiment.

— L’importance donnée aux balcons
(240 m?) correspond a la volonté du
maitre de 'ouvrage, qui se référait a
un modele architectural fortement
marqué par le sanatorium, mi-hotel
mi-hopital. Ces circonstances ont
facilit¢ notre tentative de faire des
balcons un espace social privilégié
pour les soignants et les soignés. Le
taux d’utilisation de cet espace, limité
par le climat, a été augmenté par la
mise en ceuvre d’une verriére qui en
faisait des lors une véranda. L’exploi-
tation de cette véranda sur le plan
thermique (elle constitue une serre,
c’est-a-dire un capteur habitable)
allait des lors de soi.

Le choix du parti architectural et de ses
composantes a €té en outre sous-tendu
par la volonté de rompre avec les signes
modernes de I'architecture hospitaliere :
architecture monumentale et austere,
plutot verticale, fagade fermée, maté-
riaux « éternels », expression de prestige,
etc. Nous avons voulu promouvoir une
autre image, plus quotidienne, plus
proche de I'habitat voisin, plus frater-
nelle.

2.3 Le traitement de la toiture

La toiture du batiment est constituée par
des pyramides a base carrée selon deux
régimes : le régime des grandes pyramides
(16 m de coté) et le régime des petites
pyramides (8 m de coté). Les grandes
pyramides supportent sur leur face sud et
sur leur face ouest bien exposées des
capteurs solaires ; en haut de leur face
nord sont situées les surfaces de verre
nécessaires a l'éclairage zénithal. Les
petites pyramides fonctionnent égale-
ment comme lanternaux avec leurs quatre
faces supérieures. Ce choix de toiture
correspond aux intentions suivantes :
— Permettre I’éclairage zénithal a partir

de points hauts et limités (pour des

raisons d’enneigement), avec une dif-

fusion de la lumiére sur toute la base
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des pyramides, lesquelles, constituées
déléments de plafonds amovibles,
laissent passer la lumiére selon les
nécessités fonctionnelles. Cette dis-
position limite 'utilisation de I'éclai-
rage artificiel dans les corridors, dans
le bloc médico-technique et a I'arriére
des chambres, et améliore le confort.

— Faciliter l'intégration des capteurs
solaires.

— Permettre de franchir des grandes
portées (16 m pour les grandes pyra-
mides) en utilisant la hauteur statique.

— Contribuer a l'intégration du bati-
ment dans son contexte immédiat, les
pyramides rappelant a 1'échelle des
constructions voisines.

2.4  Le traitement du plan

Le traitement du plan devait répondre a
la fois aux exigences hospitaliéres de base
(organisation du bloc médico-technique,
fonctionnement des unités de soins, etc.)
et exprimer simultanément cette logique
de I’habitat dont il a été question plus
haut. Sur le plan de la fonction hospita-
liere, les exigences des utilisateurs ont été
pour I’essentiel satisfaites, nous semble-
t-il : la machine a guérir devrait fonc-
tionner. Cette logique de [’habitat est-
elle sufisamment présente pour marquer
les comportements des soignants et des
soignés ? Nous ne pouvons que l'espérer,
en sachant bien que I'architecture aura
des effets dérisoires si une volonté conver-
gente n'anime pas les différents acteurs
hospitaliers. Citons simplement quelques
dispositifs porteurs de cette autre logique:

— Le traitement des séjours considérés
comme des prolongements des corri-
dors et leur situation a des endroits
particuliers (carrefour ou extrémités
de corridors) susceptibles de créer un
point d’animation. A cet égard, le
séjour proche de I'escalier principal
occupe une position stratégique et
joue un role particulier de transition
entre I'unité de soins et I'entrée prin-
cipale, entre le bloc médico-technique
et le reste du batiment.
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— La conception des entrées multiples et
le développement des balcons cités
plus haut.

— L’ouverture de certains lieux de s¢jour
pour les patients et leurs visiteurs sur
certains lieux de travail des soignants
(par exemple la stérilisation centrale
s'ouvre partiellement sur le grand
s¢jour de l'entrée).

— Le choix des matériaux et notamment
du bois, le traitement des surfaces
(couvre-joints apparents), etc.

— Le traitement des corridors qui, en
s'¢largissant devant les chambres,
devraient constituer une transition
entre chambres et lieu de circulation,
faciliter les échanges et le recours
aux services situés volontairement a
I’extérieur des chambres (WC, dou-
ches).

— Le traitement des chambres, la posi-
tion individualisée des armoires,
I’embrasure épaisse des fenétres, etc.

3. Conclusion

Le nouvel hopital du Pays-d’Enhaut va
entrer prochainement en fonction. Il
aura été pour la plupart des mandataires
un terrain d’expérimentation fertile sur
lequel le maitre de 'ouvrage et les utili-
sateurs nous ont presque toujours suivis
et parfois précédés. Dans quelques semai-
nes nos intentions seront confrontées a
la réalit¢ de la pratique hospitaliere
quotidienne.

Tel regret, telle insatisfaction n’ont plus
de sens aujourd’hui. Il faut juger ce bati-
ment, évaluer son fonctionnement, mesu-
rer dans quelle mesure les objectifs ini-
tiaux ont été atteints, énoncer de nou-
velles questions. C’est le début de I'étape
suivante.
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