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Travailler sur les constructions d’EMS est un choix qui découle du pro-
cessus de formation en architecture qui s’est engagé depuis 2016. Tout au 
long du cursus, il m’a été donné d’observer que l’architecte concevait des 
programmes plutôt pour les majorités de personnes. La plupart du temps, 
penser l’accès, les espaces et leurs aménagements pour les minorités est 
perçue comme une contrainte et non comme une donnée qui ouvre sur 
d’autres explorations possibles. Dans mon cursus académique et en de-
hors, je me suis aussi intéressée à des thématiques qui étaient en lien avec 
le champ du social : projet d’un centre hospitalier au Sud-Soudan ainsi 
que la conception d’un logement pour une personne malvoyante.

Le grand âge qui fait apparaître différents types de troubles jusqu’à em-
pêcher le maintien à domicile est une illustration des catégories de per-
sonnes représentantes de ces minorités. 
Depuis 2020, avec la pandémie du COVID 19, les professions soignantes 
ont été portées sur le devant de la scène et ont pu s’exprimer publiquement 
sur la pénibilité du travail, son manque de valorisation dont le salaire est 
un des éléments mais pas le seul. 

Entre intérêts personnels et actualité, le sujet de cet énoncé s’est présenté 
assez naturellement et la question de la contribution de l’architecture dans 
un processus de valorisation du travail des soignantes s’est manifestée et 
est traduite comme suit :
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Pénétrer le champ de l’hébergement, de la vie et du travail en EMS par 
la lecture de multiples recherches, la rencontre avec des acteurs de ce 
quotidien et la consultation des projets architecturaux a été indispensable 
pour se placer dans une dynamique d’exploration qui favorise la compré-
hension du milieu dans lequel s’inscrit à la fois un habitat et un lieu de 
travail à proposer. Devoir s’adapter à un nouvel habitat communautaire, 
non désiré la plupart du temps, qui s’organise dans la précipitation faisant 
suite majoritairement à une hospitalisation relève du challenge pour ces 
personnes âgées dont les ressources sont déjà mobilisées par des problé-
matiques de santé. 
A ce stade de son développement, la personne âgée est confrontée à de 
nombreuses pertes, vit les deuils qui y sont rattachés, négocie avec elle-
même des compromis entre les gains et ces pertes et ce, déjà bien avant 
l’échéance de l’entrée en EMS. Les souffrances du corps produisent des 
effets psychologiques importants jusqu’à impacter l’identité de la per-
sonne. Le noyau familial autour d’elle qui vit cette période en amont de 
la décision est aussi fragilisé, développe un sentiment de culpabilité de ne 
pouvoir offrir une autre alternative à son parent. Ces champs de tension 
bouleversent les relations familiales. La transition est complexe à accom-
pagner. Repérée comme inhérente à l’activité professionnelle en EMS, la 
notion de travail de care apparaît comme étant un concept qui illustre à la 
fois, l’importance du « souci de l’autre », du « prendre soin » et toutes les 
difficultés le faire reconnaître.
La première partie de l’énoncé consiste donc à définir les contours de la 
notion de care en passant par ses origines et son évolution pour le consi-
dérer sous l’angle du travail en institution auprès du grand âge vulnérable.
Dans une deuxième partie, la pratique du care sera appréhendée au tra-
vers le système organisationnel des Établissements Médicaux-Sociaux 
(EMS) vaudois.  

En troisième partie, huit dossiers de concours pour la construction d’EMS 
dans le canton de Vaud constituent l’échantillon utilisé comme base pour 
l’analyse auquel s’ajoute une visite réalisée après la phase d’étude d’une 
institution nouvellement construite. Partir des projets architecturaux lau-
réats permet une approche globale pour avoir accès aux principes orga-
nisationnels d’un EMS sans distorsion liée aux usages qui en sont faits 
lorsque les institutions sont en activité. Les projets lauréats font référence 
à des dossiers qui ont été évalués comme étant les meilleurs et qui seront 
construits. 
Trois projets sont situés sur le territoire de la ville de Lausanne dont une 
extension et deux constructions : La Rozavère, EMS Boissonnet et la fon-
dation Mont-Calme ; un est en banlieue lausannoise à Bussigny-Ouest ; 
deux autres dans des villes du canton : Fondation du Midi à Nyon et la 
Fondation des maisons de retraite du district d’Aigle à Bex ; deux derniers 
sont situés en zone plus rurale à Goumoëns-la-Ville et à Corcelles-près-
Concise. Le nombre de personnes qui seront accueillies dans ces struc-
tures vont de 50 à 132 résidents. La documentation utilisée se compose 
des cahiers de charges remis par les représentants des institutions et les 
plans qui en découlent, élaborés par les architectes, lauréats des concours. 

Ce matériel permet d’identifier des espaces professionnels emblématiques 
d’un EMS dans lesquels des activités porteuses de care s’opèrent. Trois 
d’entre elles sont choisies : l’entretien du linge, l’entretien des locaux et 
la toilette du matin. Leur espace correspondant se distingue architectura-
lement par : un espace unique (la buanderie), un espace identique démul-
tiplié (l’appartement) et un espace non spécifié (le bâtiment). Ils illustrent 
aussi une pratique différenciée de care réalisée pour le résident, auprès de 
lui ou possiblement les deux qui sera confrontée au processus en quatre 
phases d’un «bon care», développé par Tronto.
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Le care

 A l’origine

La notion de « care » vient des Etats-Unis et prend ses origines dans la vie 
ordinaire. De la consultation de la littérature sur le « care », il convient 
de noter qu’il existe une réelle difficulté à traduire en français la notion 
tant elle renvoie à de multiples concepts et enjeux. C’est de la collabora-
tion entre Carol Gilligan, psychologue féministe américaine et Lawrence 
Kohlberg, lui aussi psychologue, à l’origine du modèle du développement 
moral chez les individus, que va apparaître, en 1982, la notion de « care » 
et d’« éthique du care » dans un ouvrage « Une Voix Différente. Pour une 
éthique du care. » 
Le modèle de Kohlberg prend appui sur le développement cognitif par 
paliers de Jean Piaget, psychologue suisse. Des sujets ont été soumis à 
une pluralité de dilemmes moraux à dépasser et par l’analyse des modes 
de raisonnement, ils ont été classifiés en 3 niveaux de moralité :

1. La moralité pré-conventionnelle qui se caractérise par la peur des 
sanctions et conduit donc l’enfant à se soumettre à l’autorité et évite 
ainsi d’avoir à supporter les conséquences de ses actes. 

2. La moralité conventionnelle qui va conduire les individus à prendre 
des options au regard des opinions d’une majorité, des attentes d’une 
société. Ils recherchent le maintien de bonnes relations, la reconnais-
sance en termes de respect, de gratitude. Ils appliquent les cadres lé-
gaux, les conventions sociales.

3. La moralité post-conventionnelle qui s’illustre par des prises de po-
sitions à partir de standards que l’individu se construit et auxquels il 
adhère librement. Le cadre des décisions prises s’apparente plus à un 
contrat qui se redéfinit selon les contextes en présence. Le recours à 
l’infraction aux cadres légaux est un devoir si la loi ne fait pas sens. 
Peu d’adultes atteignent ce niveau 31.

1  Alice Le Goff, « Care, empathie et justice Un essai de problématisation », Revue du MAUSS n° 32, no 2 
(4 novembre 2008): 203-241, p.1-5.

La notion de «care»
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La position de Kohlberg est souvent désignée comme « éthique de jus-
tice » qui laisse supposer que la morale résulte du raisonnement sur des 
principes abstraits et universels comme l’équité, l’impartialité ou encore 
l’autonomie1.
Carol Gilligan se distancie du modèle de Kohlberg au motif que son proto-
cole de recherche n’inclut aucun sujet féminin et qu’après enquête, les cri-
tères qui conduisent à une décision morale sont différents selon le genre. 
Les hommes qui participent à l’enquête de Kohlberg s’appuient plus 
largement sur des logiques de calcul ou encore juridiques. Les femmes, 
quant à elles, privilégient la valeur de la relation, les enjeux relationnels 
du dilemme moral comme guide à la décision2. 
En considérant les paliers de développement de Kohlberg, la dimension 
relationnelle appartient au 2ème niveau, celui de la moralité convention-
nelle sans jamais atteindre le niveau 3 de la moralité post-convention-
nelle. En restant catégorisée dans le niveau 2, l’expression de la morale 
des femmes s’en trouve dévalorisée. Selon l’auteure, la morale se fonde 
sur les expériences et les dilemmes du quotidien. C’est à la suite de cette 
enquête que Carol Gilligan définit le care comme « capacité à prendre 
soin d’autrui », « souci prioritaire des rapports avec autrui »3 et un cou-
rant théorique se constitue autour de l’éthique du care comme alternative 
à l’éthique de la justice, qui est fondée sur l’aide portée à autrui, sur les 
relations qui sont en lien avec les besoins des individus concernés. 

Si une forme de tension apparait entre la méthodologie traditionnelle du 
développement moral de Kohlberg et le concept d’éthique du care qui 
émerge avec Gilligan, cette dernière considère que la notion s’inscrit 
au sein d’une société fondée sur des principes d’égalité entre les genres 
(l’éthique féministe du care – relance du mouvement aux USA). 

1  Patricia Paperman, « Éthique du care: un changement de regard sur la vulnérabilité », Gérontologie et 
société 33 / n° 133, no 2 (2010): 51, p. 5.
2  Carol Gilligan, In a different voice: psychological theory and women’s development (Cambridge, Mass: 
Harvard University Press, 1982).
3  « La naissance du “care” ou le renversement des éthiques », Oui Care, 10 janvier 2022.

Dans une société patriarcale comme c’est encore le cas dans les années 
septante, le concept d’éthique du care est genré (l’éthique féminine du 
care). 

Son évolution

Certains auteurs dont Cynthia Fleury, philosophe et psychanalyste, qua-
lifient l’éthique du care selon Gilligan, comme étant une approche très 
genrée qui va soulever des contestations1. Il faudra attendre une dizaine 
d’années pour qu’une autre auteure, politologue, féministe américaine, 
Joan Tronto contribue à ouvrir la notion car le care intéresse la société 
en général. Sans nier que les caractéristiques et les pratiques du care sont 
le fait objectif de sujets féminins, Joan Tronto positionne le care comme 
élément essentiel de la vie humaine, comme vision de vie centrée sur le 
souci des autres et constitutif d’un projet de société. 
C’est un engagement fort qui repose sur une dimension politique, une 
«morale universelle » plutôt que sur une morale attribuée aux femmes. 
Elle en propose une définition : c’est « une activité générique qui com-
prend tout ce que nous faisons pour maintenir, perpétuer et réparer notre 
‘monde’ de telle sorte que nous puissions y vivre aussi bien que possible. 
Ce monde comprend nos corps, nous-mêmes et notre environnement, tous 
éléments que nous cherchons à relier en un réseau complexe, qui soutient 
à la vie.»2

Pour cette auteure, les individus sont impliqués tout au long de leur vie 
dans des processus de care du fait de vivre dans un monde où chacun 
compose avec la vulnérabilité à des degrés différents, des moments dif-
férents et plus ou moins longs. Les valeurs d’autonomie et d’impartialité, 
fortement encouragées dans les sociétés dites modernes, ne remettent pas 
en cause notre condition d’individus interdépendants, caractérisés par un 
besoin de relations qui laissent souvent voir leur asymétrie.

1  caya4web, « Ethique du care : la refonte du concept d’autonomie », Chaire de Philosophie à l’Hôpital 
(blog), 12 février 2018.
2  Patricia Paperman, « Travail et politique du care », in Actes éducatifs et de soins, entre éthique et gouver-
nance, éd. par epi-revel (Nice, France, 2009), p. 2.
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Le care privilégie l’attention à l’autre, la compréhension de la situation 
singulière dans un contexte tout autant singulier, pour conduire des activi-
tés répondant aux besoins identifiés de la personne vulnérable1. 
De là, il est aisé de comprendre que ce qui détermine le travail de care 
n’est pas moins important que les principes centrés sur la justice, l’équité 
et l’impartialité. Toutefois, il est plus intéressant de chercher à articuler 
les notions d’éthique du care et de concept de justice plutôt que de les 
opposer.
Les actes de care sont sous-tendus par des valeurs morales reconnues par 
les individus qui composent la société pouvant résulter de la compré-
hension et mise en œuvre des principes universels de justice à travers de 
règles posées (lois, codes, etc.). 
Par le biais de la justice, en matière d’égalité, il est précieux que les be-
soins prioritaires soient identifiés, que les principales vulnérabilités béné-
ficient de cadres légaux pour leur prise en charge. Ainsi le travail de care 
indispensable à la vie humaine s’y inscrit. 
Deux auteures Eva Feder Kittay et Martha Nussbaum considèrent que la 
théorie de justice et théorie du care sont interdépendantes, complémen-
taires et que si la première omettait de prévoir les activités de care qui en 
découlaient alors elle resterait comme incomplète2. 

Joan Tronto, quant à elle, s’attache à démontrer que le care dépasse l’at-
titude attentionnée envers les autres car cette seule référence conduit à 
sa disqualification comme pratique sociale. Joan Tronto, quant à elle, 
s’attache à démontrer que le care dépasse l’attitude attentionnée envers 
les autres car cette seule référence conduit à sa disqualification comme 
pratique sociale. Elle trace les contours de ce qui est considéré comme 
un « bon care » en identifiant quatre phases constitutives d’un processus 
cohérent, exigeant et complexe : 

1  J. Bitz, « L’éthique du care », Éthique & Santé 6, no 1 (mars 2009): 25-31.
2  Marianne Modak et Jean-Michel Bonvin, Reconnaître le care: un enjeu pour les pratiques professionnelles, 
Les cahiers 50 (Lausanne [Charenton-le-Pont]: Éd. EESP [FMSH-diff.], 2013).

1. Le « care about », « se soucier de », c’est l’attention portée 
pour permettre l’identification d’un besoin chez l’autre sans la-
quelle aucune réponse ne peut être envisagée. La dimension 
d’évaluation de la situation pour envisager un acte est présente ;  
 

2. Le « taking care of » fait référence à la prise en charge de 
l’autre en assumant la responsabilité avec une visée d’efficaci-
té. Les moyens activés doivent permettre l’atteinte du résultat ;  
 

3. Le « care giving » caractérise l’activité de soin dispensée avec 
compétence et dans une proximité relationnelle ; la notion 
de compétence pose ainsi le cadre de l’apprentissage, de la pro-
fessionnalisation de l’action de care. Elle permet l’adéquation 
entre le besoin repéré et la réponse fournie tant sur le plan de la 
technique du soin que sur celui de la dimension relationnelle.  
 

4. Le « care receiving » en appelle à la réponse du bénéficiaire de 
soin, à sa capacité à émettre des informations dans le déroulement 
du soin et à témoigner de son degré de satisfaction au regard de la 
prestation fournie pour être dans une forme de réciprocité de soin1.  

1  Joan C. Tronto, « Du care », Revue du MAUSS n° 32, no 2 (4 novembre 2008): 243-65, p. 248-251
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Ces quatre étapes d’un « bon » care que sont l’attention, la responsabi-
lité, la compétence et la capacité de réponse sont les composantes d’une 
éthique de l’acte de soin, l’acte de care s’inscrivant dans un processus 
continu dans lequel le chemin parcouru est aussi important que le résultat 
fourni. 
La position de Gilligan a été de valoriser, de donner une voix différente 
aux compétences féminines dans l’exercice du care. Pour Joan Tronto, il 
s’agit de considérer que c’est dans ce processus en quatre étapes que les 
qualités morales s’observent, s’incarnent et que les activités de service à 
la personne constituent une pratique sociale qui se réalisent dans les insti-
tutions, comme toute autre activité professionnelle où le poids du travail, 
les conflits d’intérêts entre les groupes, les jeux de pouvoir dans les rela-
tions et autres caractéristiques sont présentes1.

Un concept multiforme

Avec ce seul terme, les anglo-saxons abordent le « care about », le « care 
for someone » (le soin, l’affection), la sphère professionnelle mais aussi 
celle du profane qui prodigue le care dans des activités rémunérées ou 
non, déployées dans un cadre formel ou informel. Ce même terme est 
employé à des niveaux individuel, relationnel, collectif ou encore institu-
tionnel. 
La plupart des écrits consultés semblent se rassembler autour des éléments 
suivants : le care comme une attitude morale caractérisée par l’attention 
portée à un tiers, de la sollicitude à son encontre ; le care comme un en-
semble de pratiques visant à prendre soin de l’autre avec compétence et en 
prenant la responsabilité ; le care comme une dimension incontournable 
des politiques sociales mises en œuvre au niveau d’un état visant le bien-
être en considérant que chaque individu, en continu, est bénéficiaire ou 
pourvoyeur d’un processus de care sous des formes multiples, à des mo-
ments différents, sur des durées et à des degrés variables.  

1   Modak et Bonvin, Reconnaître le care.

L’individu traverse son existence par des phases d’autonomie et d’autres 
de plus ou moins grandes vulnérabilités. Ce concept a la particularité 
d’être à la fois une « disposition » (pouvant s’acquérir) et « une pratique » 
qui se déploient simultanément pour s’adresser à un bénéficiaire. 

Pour Marie Garrau et Alice Le Goff dans Care, justice et dépendance, « 
le terme de care oscille entre la disposition – une attention à l’autre qui 
se développe dans la conscience d’une responsabilité à son égard, d’un 
souci de son bien-être – et l’activité – l’ensemble des tâches individuelles 
et collectives visant à favoriser ce bien-être. »1 
Par sa nature, le concept de care ne peut se dissocier de la notion de temps 
qui est une ressource déterminante pour la production de la prestation. 
Vouloir rationaliser l’acte de care n’est pas sans conséquence sur cet élé-
ment constitutif qu’est le temps.

1  Marie Garrau et Alice Le Goff, Care, justice et dépendance: introduction aux théories du care, Philosophies 
207 (Paris: Presses universitaires de France, 2010).
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Dans un contexte d’évolution démographique, d’allongement de l’espé-
rance de vie et de risques multiples liés aux aléas de la vie, le travail du 
care, qui regroupe les activités de soutien matériel, physique, moral et 
psychique de personnes vulnérables et/ou dépendantes, a suscité une at-
tention particulière des dirigeants des états occidentaux au regard du coût 
que revêt leur prise en charge. 
Le travail du care, réalisé jusqu’ici majoritairement au sein de la sphère 
familiale et domestique par les femmes, s’exporte au-delà de cette fron-
tière et de fait, n’est plus exclusivement dévolu au genre féminin. C’est 
une activité économique à part entière, caractérisée par une forte repré-
sentation des femmes qui est à mettre en lien avec un contexte socio-his-
torique. Le care s’exerce dans un contexte où s’observe de nombreuses 
tensions liées, entre autres, aux pressions économiques qui s’y exercent.

La pratique du care dans la sphère familiale

Les activités de care renvoient à l’image de la femme au foyer qui s’oc-
cupe de ses proches : enfants ou parents en prodiguant de l’aide, des soins 
aux membres de la famille ainsi que les tâches rattachées à la domesticité 
(ménage, courses, cuisine, entretien du linge, etc.) sans contrepartie mo-
nétaire. 
Derrière ce schéma familial, nous trouvons les obligations légales d’entre-
tien, des principes moraux qui participent à la construction et au maintien 
des liens familiaux et une figure masculine qui assure la subsistance éco-
nomique de sa cellule familiale. 
Interrogées sur le regard que, les pourvoyeuses de care de la sphère privée 
portent sur leurs contributions, elles les qualifient souvent comme n’étant 
pas du travail mais découlant de leur rôle d’épouse et de mère1.

1  Annie Dussuet, « Le « travail domestique » : une construction théorique féministe interrompue », Re-
cherches féministes 30, no 2 (12 mars 2018): 101-17, p.104

Le travail du care

Le travail sur les représentations du travail domestique élaboré par Annie 
Dussuet montre que les femmes qui consacrent du temps aux activités do-
mestiques les considèrent comme des services rendus pour celles et ceux 
qu’elles aiment, leurs enfants, leurs partenaires, leur ascendance sans pou-
voir distinguer les tâches purement ménagères d’autres types d’actes plus 
centrés sur la relation par exemple. Ces services rendus fonctionnent sur 
le principe du don1. 
Le travail domestique est souvent considéré comme ne nécessitant pas de 
qualifications, avec un présupposé que la plupart des femmes disposent 
naturellement des capacités requises pour l’exécuter. Pourtant, les per-
sonnes qui exercent des activités de care mobilisent des compétences-clés 
complexes qui sont souvent attendues sur le marché du travail comme par 
exemple l’organisation, la communication et la résistance au stress.
Si le travail de care s’exerce dans la sphère privée à titre gratuit, il est 
rémunéré pour des femmes qui le déploient au service d’autres familles 
ou dans des organisations de travail diverses comme c’est le cas dans les 
établissements médico-sociaux (EMS).  
On assiste à l’externalisation des tâches ménagères qui, pour Fran-
çois-Xavier Devetter et Sandrine Rousseau, permet de « revaloriser une 
activité tenue pour évidente »2 et mettre en lumière leur pénibilité et les 
compétences mobilisées dans leur accomplissement. 

1  Dussuet, p.109
2  Frédérique Giraud, « François-Xavier Devetter, Sandrine Rousseau, Du balai. Essai sur le ménage à domi-
cile et le retour de la domesticité », Lectures, 10 mars 2011, p.1
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La pratique du care dans la sphère publique

D’activités non rémunérées déployées dans la sphère privée et donc non 
considérées comme étant constitutives d’un travail, il est constaté un dé-
veloppement des pratiques du care dans la sphère publique depuis la fin 
du XIXème1 siècle qui ne va cesser de croître et revêtir différentes formes.
Même quand elles font l’objet d’une rémunération parce qu’exercées dans 
un cadre professionnel, les prestations de care sont peu professionnali-
sées et rattachées implicitement aux qualités féminines de celles qui les 
exercent. 
Toutefois, ces activités s’inscrivent dans le champ des prestations sociales 
professionnelles qui connaissent un essor important au regard d’éléments 
démographiques (vieillissement et allongement de l’espérance de vie), 
migratoire (vulnérabilité des personnes accueillies), sociologiques (ré-
duction de la cohabitation intergénérationnelle, liens familiaux disten-
dus, transformation du marché du travail et augmentation du nombre de 
femmes qui s’y insère). 
Dans leur essai, Devetter et Rousseau relèvent « une revalorisation po-
litique de la domesticité »2 qui, au travers de politiques publiques, en-
couragent une partie des actifs qualifiés à engager d’autres actifs moins 
qualifiés et ainsi se rendre plus disponibles dans leur domaine d’activité. 
Ils posent la question de savoir s’il s’agit de vrais emplois ou d’un seul 
transfert de « sale boulot »3. 

1   Stéphane Alvarez, « Le secteur de l’aide à domicile en France : entre l’imaginaire domestique et l’invisibi 
lité du travail de “care” professionnel. », p.4
2  Giraud, p.1
3  Giraud, p.1

De ces considérations, il est aisé de comprendre la position de Tronto qui 
énonce que la manière dont sont organisées les activités de care ne permet 
pas d’accéder à la compréhension et à la considération du care comme 
étant un bien commun au sens d’un ensemble de ressources auxquelles 
chacun contribue et peut avoir recours selon les situations de vie rencon-
trées. La segmentation du processus de care en est pour elle la principale 
cause1. Celui qui identifie le besoin n’est pas toujours celui qui va réaliser 
la prestation. Les acteurs qui se revendiquent comme des pourvoyeurs de 
care sont souvent ceux qui interviennent dans les phases trois et quatre du 
processus.
Ceux qui identifient les besoins et fixent les modalités de réalisation de 
la prestation ne se considèrent pas comme faisant partie du processus et 
ne mesurent pas toujours l’impact de leurs actes et décisions sur la pres-
tation directe. Cela conduit à un transfert de responsabilités qui déres-
ponsabilisent les personnes qui agissent en amont jusqu’à perdre le sens 
de l’action et favorisent, de ce fait, les rapports de pouvoirs au sein des 
institutions en lien avec les statuts hiérarchiques, le genre, les classes so-
ciales et les races.2 
Assez généralement les activités de care sont réalisées par des personnes 
au bénéfice d’un faible niveau de qualification, issues de la migration et 
elles-mêmes aux prises avec des formes de vulnérabilité en opérant sur 
des parties du processus décrites plus haut. 
Dans le cadre de ce travail, il est choisi de considérer la pratique du care 
dans la sphère publique, qui s’adresse à des personnes ne pouvant se 
prendre en charge elles-mêmes : les personnes âgées hébergées en institu-
tion, les Établissements Médico-Sociaux (EMS).

1   Tronto, « Du care ».
2   Pascale Molinier, Le travail du care, Le genre du monde (Paris: la Dispute, 2013), p.61-66.
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Le care dans les institutions Contexte

Des chiffres

Dans le cadre d’une politique sociale vaudoise qui, depuis les années hui-
tante, est orientée vers le développement du maintien à domicile des per-
sonnes âgées, les EMS vaudois hébergent quelques 6000 personnes. Ce 
nombre correspond à 4,7 % des seniors vaudois1.
Au sein d’institutions définies comme étant des lieux de vie médicalisés 
qui répondent à 2 missions : 

1. L’une de gériatrie qui répond aux besoins de personnes âgées ayant 
des difficultés d’ordre physiques mais pouvant aussi présentées de 
légers troubles psychiques compatibles avec la mission principale. 

2. L’autre de psychiatrie de l’âge avancé qui répond, quant à elle, aux 
besoins des personnes présentant des troubles psychiques conséquents 
à une maladie neurodégénérative2. 

Fin 2019, il y avait 4755 femmes et 2181 hommes qui résidaient en EMS. 
Les hommes entrent en moyenne à l’âge de 81,5 ans et 84,8 pour les femmes. 
La durée moyenne des soins requis par jour s’élève à 2h55. La durée du 
séjour en EMS est de 2,37 ans. 50% d’entre eux y entrent après un séjour 
hospitalier. 
Le secteur médico-social représente 14% des coûts du système de santé du 
canton de Vaud. Sur 116 EMS, entités juridiques sont répartis sur le ter-
ritoire du canton ce qui correspond à 7078 lits, 119 sont subventionnés, 2 
sont publics et 17 privés. Le secteur emploie en moyenne un collaborateur 
à 100% pour un lit, 8000 personnes y sont engagées3.

1  Office fédéral de la statistique, « Résidents en EMS vaudois: admissions et sorties plus tardives - Canton 
de Vaud - Numerus - Juillet 2019 | Communiqué de presse », Office fédéral de la statistique, 2 juillet 2019.
2  « Guide des établissements | État de Vaud ».
3  Office fédéral de la statistique, « Etablissements médico-sociaux ».
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Des prestations de care et de cure

Malgré les multiples constats qui font état d’une société contemporaine 
individualiste, il est relevé dans plusieurs recherches que le domaine 
médico-social a connu un développement particulièrement positif dans 
la prise en charge des personnes dépendantes, ceci sans toutefois nier 
l’image négative liée aux quelques affaires de maltraitance qui entache 
l’ensemble du secteur.
Les personnes âgées y sont accueillies lorsque les possibilités du maintien 
à domicile sont épuisées car les actes de vie quotidienne nécessitent un 
accompagnement régulier sur l’ensemble de la journée et de la nuit. S’y 
articulent des activités de cure et de care à leur égard et à celui de leur 
famille dans une visée d’accompagnement dans cette étape de vie. 

La finalité du cure en institution pour personnes âgées est principalement 
de participer au maintien d’une qualité de vie, de l’accompagnement vers 
la mort et du traitement de la démence. Il est à rapprocher de l’éthique 
de la justice car il s’illustre par des activités mesurables, visibles qui font 
l’objet de définition dans des cadres légaux ou des dispositions institu-
tionnelles qui posent des principes égalitaires : le droit aux prestations 
de soins au regard du degré de pathologie évalué, à l’accès à des activi-
tés divertissantes, à une alimentation saine et équilibrée, ou encore à un 
lieu de vie répondant à des normes architecturales reconnues comme étant 
soucieuses du bien-être. 
Sans entrer dans le détail de l’arsenal juridique qui régit l’activité des 
EMS vaudois, en consultant le site de la Direction Générale de la Co-
hésion Sociale (DGCS)1 dont ils dépendent, il apparait que plusieurs lé-
gislations cantonales  traitent de l’hébergement des personnes âgées en 
institution, des prestations à fournir et de leur qualité attendue. 

1  « Les bases légales de la Direction générale de la cohésion sociale | État de Vaud ».

Les activités de cure se mesurent aussi par le temps qui est défini pour les 
réaliser et par les protocoles dont elles peuvent faire l’objet.
Le care, quant à lui, se révèle dans le processus des actions menées auprès 
ou pour les personnes vulnérables. Il apparait dans la manière dont elles 
sont réalisées. 
Pour Pascale Molinier, c’est en l’absence des effets du care qu’il devient 
évident qu’il a manqué : un lit bien fait, une toilette réalisée dans les 
temps fixés par les quotas, une assiette saine et équilibrée ou encore, par 
exemple, une prise de sang qui répond aux standards mais sans le souci 
de l’autre. S’opposeraient les dimensions techniques des activités à celles 
liées à la relation, aux émotions et à leur caractère social. 

Le care est, de fait, une activité non spécialisée qui échappe au morce-
lage des autres activités qui se déploient en parallèle auprès ou pour les 
personnes âgées. Jean Oury, cité dans l’ouvrage de Molinier parle d’un 
« travail inestimable »1 qui ne se mesure pas, qui n’est pas stipulé dans 
les descriptifs de fonction, qui échappe à toute évaluation requise dans 
les nouveaux modes de gestion mais qui est présent tout au long du dé-
roulement des tâches : le sourire, l’échange informel en croisant l’un des 
habitants, ou encore les gestes d’attention du quotidien comme le réglage 
de la lumière en sortant d’une chambre pour permettre à la personne âgée 
d’entreprendre son activité favorite de la fin de la matinée : le tricotage.
Mais c’est aussi le temps pris pour répondre à la demande de cette rési-
dente, adressée à la gestionnaire en intendance présente dans la chambre à 
ce moment-là, qui souhaite pouvoir appeler son arrière-petit-fils pour son 
anniversaire avec la tablette qu’il lui a offert pour qu’ils puissent se voir.
La jeune professionnelle sent, repère le besoin d’une réponse immédiate 
chez la résidente, non transférable à sa collègue animatrice dont la fonc-
tion apparaît pourtant comme celle habilitée pour la situation mais qui, 
pour l’heure, est occupée par la séance journalière de lecture du journal 
avec les autres résidents de l’étage.

1   Molinier, Le travail du care, p.71.
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Comment visibiliser ce travail imprévu qui ne se mesure pas alors qu’il 
a certainement permis un allègement de celui des autres acteurs auprès 
de cette résidente si l’urgence du besoin n’avait pas été identifié par la 
collaboratrice ? 
Ce type de situation non traitée peut engendrer du stress qui se traduit de 
bien des manières et qui pourrait rester incompréhensible pour les autres 
intervenants sur la journée. Les actions de care sont reconnues dans la lit-
térature comme étant invisibles mais déterminantes pour la qualité de vie 
du résident et aussi participent à la qualité du travail de l’équipe. 

En EMS, il est identifié des activités qui se développent auprès de la per-
sonne âgée (prestations directes) et d’autres, qui lui sont destinées, mais 
produites dans des espaces professionnels à distance de ceux qu’elle cô-
toie (prestations indirectes)1. Toutes contribuent à la production de « soin 
» : qu’il soit technique, relationnel, direct ou indirect. Entre care et cure, 
il est nécessaire de considérer leur imbrication sans les opposer au mo-
tif que l’un revêt plus de technicité observable et donc plus de valeur et 
de reconnaissance. La prise en charge de la vulnérabilité implique tous 
les acteurs, autant les bénéficiaires et leur entourage que les prestataires 
dans des dimensions relationnelles empreintes d’éthique dans une discré-
tion nécessaire au respect de l’estime de soi de celui qui en est l’objet. 
L’éthique du care est prioritairement la reconnaissance de la vulnérabilité 
de notre condition humaine.

1  Lilian Fankhauser et al., « Switzerland care-free?! ou le travail de care sans soucis?! » (WIDE Switzerland, 
mars 2013), p.4

Les conditions de travail

Si le travail de care englobe de nombreuses prestations fournies dans ces 
institutions, la réflexion conduite ici va se centrer plus particulièrement 
sur le personnel de soins et d’accompagnement (care direct), puis sur les 
collaboratrices productrices de care indirect sans fonction d’encadrement. 
Ce choix repose sur le fait que le niveau de formation tertiaire qui donne 
accès aux postes à responsabilité est faiblement représenté au sein des 
équipes et que cette catégorie de personnel se consacre majoritairement à 
des tâches managériales et/ou organisationnelles.
Le travail du care en institution est physiquement et psychiquement enga-
geant. Il demande des ressources multiples, une flexibilité d’organisation 
de vie au regard d’une rémunération fixée selon le niveau de qualification. 
Comme en témoigne la figure 1 consacrée au personnel soignant, le travail 
de care en EMS est réalisé majoritairement par des femmes (env. 87.2% 
tous secteurs confondus), à des taux d’activité partielle (env. 70% en 
moyenne), avec un faible niveau de formation (20% sont titulaires d’une 
attestation fédérale de capacité) voire sans qualification (20%)1.

Figure 1 : Personnel des EMS par groupe professionnel et genre

1  statistique, « Etablissements médico-sociaux ».
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Le personnel désigné sous l’appellation « personnel soignant intermé-
diaire » dans la figure 2 est au bénéfice de formations de type Certificat 
Fédéral de Capacité (3 ans), Attestation Fédérale de formation Profession-
nelle (2 ans) ou encore du Diplôme d’infirmière ES pour les cantons du 
Valais et de Berne francophone.

Figure 2 : Personnel soignant en EMS par niveau de formation

Dans le secteur public ou subventionné, les salaires sont calculés à partir 
d’une grille salariale qui, généralement, se calque sur celle de la fonction 
publique ou à partir d’une grille négociée dans le cadre d’une convention 
collective pour le secteur (ex : canton de Vaud).
Cette information pourrait laisser penser que les salaires d’entrée pour 
le personnel non qualifié qui représente environ 25% de l’effectif total 
des collaborateurs en Romandie est élevé. Cependant, en Suisse romande, 
le salaire d’entrée pour cette catégorie de personnes est inférieur à CHF 
4’000,- nets pour un plein temps1. 

1  « CPP - Annexe 3 CCT-SAN 2023 ».

Les conditions de travail à poser au regard des prestations salariales 
mettent en lumière une forme de pénibilité du travail : du travail de nuit et 
week-end, des horaires fluctuants, irréguliers et coupés, des modifications 
des horaires face aux besoins de remplacements. Une résistance physique 
est indispensable pour laver, soulever, coucher des personnes souvent en 
difficulté motrice. Les accompagnements de fin de vie et/ou de personnes 
démentes sont constitutifs de charges émotionnelles importantes et sont 
donc facteurs de stress et d’anxiété.

Selon les chiffres de l’Office Fédéral de la Statistique (OFS) repris par 
l’Observatoire suisse de la santé (Obsan) dans son rapport de 2021, en-
viron une personne sur cinq qui exerce son activité professionnelle dans 
le domaine des soins et de l’accompagnement quitte son poste chaque 
année.1

Entre 2013 et 2019, il est constaté une augmentation du renouvellement 
de personnel dans les équipes de ce domaine. L’intégration des nouveaux 
collaborateurs est un facteur d’augmentation de la charge de travail et du 
sentiment de charge au travail.

Figure 3 : Rotation en personnel en EMS

1  Lauriane Favez et Franziska Zúñiga, « La situation du personnel dans les EMS » (Observatoire suisse de la 
santé (Obsan), 2021).
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Le recours à des formes plus précaires de contractualisation en matière 
d’emploi est en augmentation. Les contrats de travail à durée déterminée 
et temporaire connaissent un essor significatif depuis 2012 et ce sont les 
personnes non diplômées (40%) qui sont le plus souvent engagées sous 
ces nouvelles modalités1.

Figure 4 : Le contrat à durée déterminée selon le niveau de formation

1  Favez et Zúñiga.

Ces nouveaux types d’engagement ne sont pas sans incidence sur la pres-
tation fournie. Inquiètes de voir leur contrat non renouvelé, les personnes 
centrent leur attention sur la satisfaction de l’employeur en acceptant par-
fois des changements de planning au dernier moment, des heures supplé-
mentaires, des temps de repos raccourcis après des veilles et en renonçant 
à formuler des demandes comme des formations complémentaires.  S’in-
vestir en s’associant auprès des résidents et/ou ses collègues qui ne seront 
côtoyés que pour la durée du contrat ne constitue pas la priorité. Des ex-
traits de témoignages de personnes travaillant en EMS dans le domaine 
des soins et de l’accompagnement, recueillis par le Syndicat du Service 
Public1, permettent de mettre en lumière des convergences de points de 
vue autour de plusieurs thèmes :

• Un besoin en compétences élevées 
 
Le manque de formation des nouveaux engagements est relevé en indi-
quant que le titre Auxiliaire de santé Croix-Rouge obtenu après 20 jours 
de formation et un stage de même durée est insuffisant pour faire face à la 
complexité des situations professionnelles rencontrées. Travailler en EMS 
nécessite de mobiliser des ressources multiples qui se recomposent diffé-
remment au gré des situations vécues avec les résidents. L’investissement 
personnel à consentir touche les mêmes dimensions que celles nécessaires 
au soutien à apporter aux personnes vulnérables résidantes, à savoir : in-
tellectuelle, émotionnelle, physique et morale. Le travail en équipe néces-
site des contributions significatives de tous les acteurs qui interviennent 
auprès des personnes dépendantes pour penser ensemble la prestation du 
care et constituer ainsi une ressource pour nourrir la satisfaction au travail, 
la motivation et participer à la durabilité dans la fonction. 

1  Beatriz Rosende, « Travailler dans un EMS », ssp vpod, 2018, 24.
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• L’évolution des activités conduites 
 
Dans un contexte qui doit faire face à des enjeux démographiques impor-
tants, la dimension économique des soins de longue durée prodigués dans 
les EMS produit des effets sur la nature des activités qui y sont conduites. 
S’y ajoute le développement des outils bureautiques pour rendre compte 
et attester des soins prodigués et celui des démarches qualité pour mesurer 
leur haut niveau de performance.
Dans différents témoignages, la dimension de la quantification de la 
charge de travail est relevée comme étant problématique. C’est au moyen 
d’outils informatisés qu’est évalué le temps à consacrer aux soins pour un 
résident en EMS. Par un questionnaire standardisé de 32 pages pour l’un 
d’entre eux (Planification informatisée des soins infirmiers requis, dénom-
mée méthode « PLAISIR »), envoyé pour traitement à Montréal (Québec) 
est mesuré la charge en soins pour un résident. Cette détermination est 
utilisée pour la gestion des soins, la dotation en personnel, la démarche 
qualité et la facturation aux assureurs maladie.
L’évaluation est reconduite systématiquement tous les six mois. La com-
plexité de ce processus d’évaluation conduit à ce qu’une fonction en EMS 
soit attribuée à un membre de l’équipe soignante : l’évaluateur PLAISIR 
au bénéfice d’une formation continue adhoc. La compilation de données 
dans le Dossier Informatisé du Résident (DIR) sert le travail de l’évalua-
teur PLAISIR qui comporte une part de subjectivité importante au regard 
de sa mise à distance des prestations réelles fournies (phase 1 d’un « bon 
care » - identification des besoins). 

Ceci est sans tenir compte d’évolutions parfois rapides dans la détériora-
tion de l’état de santé du résident et la lourdeur administrative du proces-
sus (en temps de réalisation de l’évaluation et de traitement). 
Au mieux, le temps estimé en minutes pour la prestation de soins corres-
pond au travail prescrit attendu au regard des pathologies en présence. Ce 
sont les pourvoyeuses du care qui nourrissent le DIR en notant chaque 
geste effectué dans la journée de travail. L’une d’entre elle relève l’im-
portance de maîtriser le français écrit pour s’acquitter de cette tâche tout 
en signalant que le temps consacré à cette opération est du temps dont les 
résidents ne bénéficient pas. 
Il est aisé d’imaginer le temps décuplé nécessaire pour une personne qui 
ne dispose pas de cette ressource. La responsabilité de consigner toutes 
les informations importantes prouvant la dépendance qui conduit à une 
augmentation des ressources et donc des dotations en personnel est portée 
collégialement par les pourvoyeuses de care. 

Il semblerait que les outils d’évaluation du degré de dépendance des rési-
dents ne permettent pas de visibiliser à sa juste valeur le travail relationnel 
indispensable pour permettre à la personne dépendante de vivre ce qui 
lui reste à vivre. Respecter les normes institutionnelles telles que celle 
décrite ci-dessus génère des activités qui consistent à s’y soumettre dans 
un contexte où une autre part des activités qui se déroulent auprès des 
résidents consistent à s’ajuster à des rythmes, des situations chaque fois 
différentes. 
La différence de type d’activités vient souvent questionner les pour-
voyeuses de care sur le sens de passer tant de temps devant un écran alors 
que pour 76% d’entre elles déclarent être satisfaites de donner du soin aux 
personnes vulnérables. 
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Les modes de gestions

Après une période marquée (1980) par des discours politiques qui visent 
un désengagement des États dans la redistribution des richesses, il y a un 
revirement de situation dix ans plus tard avec l’émergence de nouvelles 
problématiques sociales importantes (démographie, chômage de masse, 
précarité, exclusion sociale) qui nécessitent leurs interventions. Toute-
fois, une orientation se dessine pour ne pas poursuivre sur la voie connue 
jusqu’ici de l’État providence mais pour prendre un tournant néolibéral et 
se positionner comme un « État social actif » qui n’encourage pas l’assis-
tanat.1 C’est ainsi qu’apparaissent de nouveaux outils de gestion publique 
qui vont influencer les politiques sociales. 

Un nouveau vocabulaire apparait : individualisation, responsabilisation, 
ou encore accompagnement individualisé. Pour le secteur social, les no-
tions de résultats, de performance, de concurrence, d’efficience s’ins-
crivent dans le paysage des prestations. Ce sont des données chiffrées qui 
vont permettre de témoigner des résultats, de la performance et de l’effi-
cience et qui contribueront à orienter certaines décisions, orientations dans 
les politiques sociales. « Il faut du résultat quantifiable, seul moyen « ob-
jectif » pour évaluer les performances, selon la doxa gestionnaire.»2, dira 
Vincent de Gaulejac dans son ouvrage « La société malade de la gestion 
». Le management par la qualité trouve écho dans cet environnement en 
mouvance et va se répandre rapidement comme étant le modèle à suivre. 
Les EMS vaudois n’échappent pas à ce phénomène. Les démarches quali-
té vont fleurir, les procédures de travail imposées à tous sans distinction et 
les instruments de mesure qui vont permettre de mesurer les écarts à par 
rapport à une norme préétablie se démultiplier.

1  Céline Bellot, Maryse Bresson, et Christian Jetté, « Le travail social et la nouvelle gestion publique », 
Presses de l’Université du Québec, PROBLÈMES SOCIAUX ET INTERVENTIONS SOCIALES, s. d, 
p.17-23
2  Vincent de Gauléjac, La société malade de la gestion: idéologie gestionnaire, pouvoir managérial et harcè-
lement social, Nouvelle éd, Points 61 (Paris: Éd. du Seuil, 2009), p.9

Les outils informatiques vont se développer pour répondre à cette ten-
dance gestionnaire, voire l’encourager. Les outils permettent de quantifier 
le travail (ex : Planification informatisée des soins infirmiers requis vu au 
paragraphe précédent), attribuer les ressources en personnel, facturer ses 
prestations et rendre compte de leur qualité. 

Tous ces actes professionnels s’inscrivent dans le champ du service à la 
personne où le travail relationnel est déterminant. Les mesures de ren-
dement et les possibilités de standardisation sont réduites. Une toilette, 
qui certains jours peut se réaliser dans des standards de temps annoncés, 
nécessitera de s’y consacrer plus longuement un autre jour pour permettre 
au résident de maintenir son niveau d’autonomie dans la réalisation de cet 
acte de la vie quotidienne. Pour mettre une veste en vue d’une sortie, il est 
fréquent de voir des professionnelles agir à la place de la personne accom-
pagnée pour aller plus vite. Ce temps est à la fois à considérer comme une 
ressource économique (découlant d’un financement attribué) et comme 
ressource pour l’action professionnelle. Du point de vue du collaborateur, 
il peut devenir un facteur de démotivation quand il vient à manquer. 
Certains d’entre eux relèvent la perte de sens du travail en relevant le 
fait qu’ils dispensent des prestations prédéfinies, que la phase d’identifi-
cation des besoins, d’évaluation de ceux-ci est drastiquement réduite et 
par conséquent tout ce qui est à l’origine de la création de la relation est 
touché. 
Il y a une nécessité absolue d’une relation interpersonnelle pour définir le 
besoin de l’autre et c’est dans ce type d’interactions que les profession-
nelles se nourrissent de la relation et de la prise en compte des imprévus.
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Les tensions sont fortes aujourd’hui autour de : faire plus avec moins de 
temps, moins de ressources et plus de contrôles. La suprématie du dis-
cours sur les coûts, les charges, les besoins de rationaliser les tâches ne 
sont pas sans impact sur les professionnelles en termes de santé au travail 
et sur les bénéficiaires qui témoignent bien réaliser que les collaborateurs 
qui travaillent en EMS ne sont pas assez nombreux pour s’occuper d’eux 
et qu’ils n’ont plus le temps de s’arrêter ailleurs qu’entre deux portes. 

N’y a-t-il pas là matière à nourrir la culpabilité des personnes vulnérables 
d’avoir besoin de soins ? Comment ne pas ressentir être une charge pour 
les autres ?  

La logique marchande appliquée à la gestion des missions de services pu-
blics est identifiée comme étant en échec par plusieurs experts cités dans 
l’article de Charles Chalverat sur les conséquences sur l’humain des nou-
veaux modes de gestion1. Dans un contexte de pénurie de personnel, n’y 
aurait-il pas urgence à revisiter les organisations de travail pour permettre 
aux professionnelles de développer leur propre bien-être qui rejaillit sur 
celui des résidents ? Quel rôle peuvent jouer les projets architecturaux 
dans cette reconquête du bien-être ? 

1  Charles Chalverat, « Les nouveaux modes de gestion des institutions de l’action sociale et leurs consé-
quences sur l’humain », s. d., 7. (Article tiré d’une intervention de son auteur lors du colloque international « 
La colère rentrée des travailleurs sociaux in CALOZ-TCHOPP, M.-C, Colère, Courage et Céation politique. 
VOL.6 :Résister dans le travail de service public (pp.53-61): L’Harmattan, Paris (2011) ».)

L’architecture des EMS 



36 37

Un lieu de care pour tous Un lieu de care pour tousUne valorisation des pratiques et des espaces Une valorisation des pratiques et des espaces

Des repères

Entre 1993 et 2001, la politique publique de développement du maintien 
à domicile des personnes âgées a conduit l’État de Vaud a prononcé un 
moratoire sur l’augmentation du nombre de lits en EMS. Depuis 2003, 
un programme d’extension et de modernisation des EMS (PIMEMS) est 
déployé avec pour objectifs la modernisation des installations existantes, 
la construction de lits d’hébergement supplémentaires et le rattrapage 
du retard accumulé pendant les presque dix années sous moratoire. Au-
jourd’hui Statistique Vaud évalue à environ 4000 lits supplémentaires les 
besoins requis d’ici 2040 avec un coût de construction évalué à CHF 320 
000 par lit subventionné par l’État (long séjour). Cette estimation ne tient 
pas compte du prix du terrain et des équipements mobiliers. 

Ce programme appelé PIMEMS a connu différentes phases au cours des-
quelles la mise en conformité aux normes contre l’incendie d’établisse-
ments et la construction de nouvelles structures ont été réalisées : 14 nou-
veaux EMS, puis 12 dans un second temps pour terminer par la rénovation 
de ceux identifiés comme pérennes. Fin 2017, CHF 345 millions sont in-
vestis dont CHF 45 sont consacrés à la rénovation. Au total 1100 lits sont 
construits ou modernisés. La dernière phase du PIMEMS qui court sur 
2017-2022 est fortement consacrée à la modernisation de l’offre (transfor-
mation de bâtiments & passage de chambres de 2 à 1 lit) au regard d’un 
plus faible investissement dans la construction : 31 projets concernent 
2000 lits dont 70% seront modernisés et 30% seront des lits supplémen-
taires (423 lits de long-séjour et 61 pour le court-séjour). Environ 9 projets 
sont à l’étude pour la législature suivante 2023-2030. Cette option est 
justifiée par le développement d’un projet en parallèle qui propose des 
structures de soins et d’accompagnement intervenant à domicile.1 

1  « Audit de performance de la construction des établissements médico-sociaux du Canton de Vaud » (Cour 
des comptes du canton de Vaud, p.7-17

Contexte

Le rôle de l’État

La Direction Générale de la Cohésion Sociale est le service de l’état qui 
fédère toutes les activités de politique sociale et médico-sociale du can-
ton pour garantir une égalité de traitement au sein de la population vau-
doise. La direction de l’accompagnement et de l’hébergement consacre 
l’un de ses pôles à la gériatrie et la psychiatrie de l’âge avancé, qui a pour 
mission d’« assurer des prestations d’accompagnement et d’hébergement 
pour les personnes âgées de 65 ans et plus résidant dans le canton de 
Vaud.»1.L’une des principales activités est d’ « analyser, valider et accom-
pagner la mise en œuvre des projets de construction.»2

Quatre architectes sont engagés au sein du pôle pour veiller au respect des 
normes légales et des conditions posées au départ du projet et apporter 
une expertise « métier » au sein de la commission en charge de conduire 
le projet de construction. Depuis 2003, des directives et recommandations 
architecturales des EMS vaudois (DAEMS) sont publiées pour garantir 
un habitat adapté à la prise en charge des populations vieillissantes. Elles 
s’appuient sur les règlements d’application de la loi sur la santé publique 
et celle sur la planification et le financement des établissements sanitaires 
et des réseaux de soins.
Elles sont le fruit d’une réflexion pluridisciplinaire qui réunit des repré-
sentants de l’État dont un architecte et des représentants des associations 
faîtières. Elles sont révisées régulièrement et font l’objet d’un processus 
d’évaluation de la satisfaction des bénéficiaires et des collaborateurs. Une 
trentaine de constructions ont été réalisées depuis leur introduction.

1   « PAGES A TOURNER 2022 » (Canton de vaud, 2022), p. 8
2   « PAGES A TOURNER 2022 », p.8
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La Cour des comptes du canton de Vaud a conduit un audit pour analyser 
le processus de gestion de la construction des EMS reconnus d’intérêt 
public (EMS RIP) sur les aspects économiques et des critères d’efficacité. 
Dans son rapport final n°48 du 16 novembre 2018, il ressort que : 
« Les étapes entre la décision d’entreprendre la construction d’un EMS et 
sa mise en exploitation sont nombreuses, complexes et consommatrices de 
ressources financières et humaines. Les phases préparatoires sont celles 
où des améliorations importantes semblent réalisables, notamment grâce 
à la capitalisation des expériences réalisées à ce jour, ce qui pourrait 
permettre de réduire le temps requis pour le développement du projet. En 
particulier, l’obligation d’organiser un concours d’architecture complet, 
malgré les inconvénients liés à cette procédure et l’existence de normes 
architecturales détaillées devant être respectées, devrait être remise en 
question.»1

Les préambules du projet

C’est à partir du programme d’extension et de modernisation des établis-
sements médico-sociaux vaudois (PIMEMS) que les différents types de 
projets sont initiés. Ils se développent dans un contexte juridique en per-
pétuelle évolution, sur des durées s’étalant sur plusieurs années avec une 
pluralité de parties prenantes qui en complexifie le déroulement. Avant 
d’effectuer la mise au concours d’un projet architectural, il convient au 
futur maître d’ouvrage de préparer un projet institutionnel. Ce document 
est réalisé par la direction de l’établissement et rédigé à partir d’un ca-
nevas fourni par l’État. Il s’inspire aussi de modèles préexistants qui se 
partagent dans le réseau professionnel. Il fournit aux architectes des lignes 
directrices consignées dans un document regroupant règlements et pro-
gramme qui conduiront la conception du projet architectural.2

1  « Audit de performance de la construction des établissements médico-sociaux du Canton de Vaud », p. 3
2  « Audit de performance de la construction des établissements médico-sociaux du Canton de Vaud », p. 50

Il est composé de trois parties distinctes : la première regroupe les diffé-
rentes clauses relatives à la procédure, la deuxième est constituée du ca-
hier des charges et la troisième présente le programme des locaux. Kevin 
Charras établit une analogie entre le fonctionnement du corps humain et 
l’organisation d’un EMS. Selon lui, l’ADN de ce type de structure se-
rait déterminée par son cahier des charges1. Partant de cette hypothèse, 
le cahier des charges donne accès à des informations essentielles qui ren-
seignent sur le concept d’accompagnement du résident et des intentions 
architecturales. C’est donc au travers des huit cahiers des charges étudiés 
qu’ils vont être mis en lumière.

1   Emmanuel Langlois, Manon Labarchede, et Kevin Charras, « MALADIE D’ALZHEIMER, ESPACES ET 
PRATIQUES », s. d, p. 22 
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Les attentes

Les principes posés en matière d’accompagnement des résidents

Après avoir analysé l’ensemble des cahiers des charges, tous mettent en 
avant les besoins du résident avec pour point d’attention un accompagne-
ment personnalisé pour chacun d’eux lorsque le futur EMS prévoit d’ac-
cueillir à la fois des unités à mission gériatrique et psychiatrique de l’âge 
avancé. C’est le cas pour sept projets sur les huit analysés. En parallèle 
des missions principales citées ci-dessus, trois institutions proposent : 

• Des unités de court-séjour qui offrent un accueil à durée limitée 
(maximum 30 jours par année) à des personnes âgées vivant encore 
à domicile. Ces prestations permettent de soulager ponctuellement 
l’entourage, de pallier l’absence de proches-aidants ou encore d’as-
surer l’hébergement après une période d’hospitalisation.   
 

• Un centre d’accueil temporaire (CAT) qui permet une prise en charge 
à la journée de personnes bénéficiant de prestations de maintien à do-
micile. L’EMS se charge des transports depuis le domicile le matin 
jusqu’au retour en fin de journée.

Hormis les spécificités propres à chaque futur EMS au regard de leur-s 
mission-s et de leur taille, chacun d’eux expose ses valeurs philosophiques 
et éthiques en matière d’accompagnement de la personne âgée qui nour-
rissent la réflexion de l’architecte. Chacune des prestations offertes par 
l’EMS répond à des objectifs différents mais des grands principes d’ac-
compagnement exposés dans les chartes d’établissement et repris dans les 
cahiers des charges des projets architecturaux témoignent d’une volonté 
de considérer le résident comme une personne à part entière, au bénéfice 
de ressources encore existantes, un citoyen faisant partie de la société.

Le projet d’accompagnement individualisé pour chaque résident va se 
dessiner au regard des capacités physiques et psychiques en présence en 
recherchant à maintenir une forme d’autonomie, le respect du rythme, du 
mode de vie et les habitudes du quotidien. 
Les principaux extraits des concepts d’accompagnement consultés dans 
les cahiers des charges font état d’éléments constitutifs de l’éthique du 
care, selon Tronto. L’attention portée qui permet l’identification d’un be-
soin chez l’autre, la compréhension de la situation singulière pour propo-
ser une réponse adaptée à la dite situation et son contexte. 
Deux projets sur les huit consultés déclinent l’accompagnement des per-
sonnes institutionalisées en l’articulant à la pédagogie Montessori. Déve-
loppée historiquement pour le champ de l’éducation de l’enfance, elle a 
fait l’objet, ces dernières années, d’adaptations dans le cadre de la prise en 
charge des personnes âgées en institution. 
Elle reposent sur trois valeurs : l’autonomie, la liberté et le rythme. Même 
si les six autres projets ne se revendiquent pas comme adaptes de la mé-
thode Montessori, les valeurs auxquelles ils se réfèrent sont proches de 
celles-ci car sont évoquées des approches centrées sur la personne, ses 
besoins et ses ressources permettant le maintien de certaines compétences 
ou voire même le réapprentissage de certains gestes du quotidien.

Le concept d’accompagnement fait souvent référence à l’importance du 
maintien du rôle social qui permet à une personne accueillie en institution 
de se sentir utile, d’avoir du plaisir dans les activités auxquelles elle par-
ticipe et de cultiver des liens sociaux. Se pose alors la question de savoir 
comment les maîtres d’ouvrages envisagent le cadre architectural propice 
à la mise en œuvre de ces principes ? 
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Les principes posés pour un EMS, un lieu de vie avant tout

De la consultation des huit cahiers des charges, il est à relever les nom-
breuses similitudes entre les thématiques traitées, la manière de les décli-
ner pour décrire ce qu’un EMS en termes de lieu de vie doit refléter. Ce 
constat est à rapprocher de l’existence d’un canevas fourni par l’État et de 
la mise en circulation des différents projets dans le réseau des profession-
nels du médico-social. 
De manière unanime, les espaces privés sont voulus à caractère familier et 
domestique ; la terminologie utilisée pour les décrire est identique ; sont 
évoqués : la maison, le chez-soi, l’intimité, la convivialité etc.
Dans le programme du concours édité par l’EMS Boissonnet, il est écrit 
: « La chambre est conçue avec les mêmes composants spatiaux que ceux 
d’un domicile privé et non d’une chambre d’hôtel et d’hôpital limité à des 
séjours temporaires.»1

Pour celui de l’extension de l’EMS Le Château de Corcelles, il est at-
tendu que « l’architecture de ce lieu se doit d’être « apaisée », à forte 
connotation familiale et sensée maintenir le fort lien entre la région et son 
histoire.»2 « Le résident doit pouvoir retrouver un lieu de vie médicalisé 
dans lequel il se sent chez lui. La chambre devient son domicile, elle doit 
pouvoir être personnalisable au gré de ses envies.»3

Pour la Fondation Les Châteaux à Echallens qui met au concours la 
construction d’un EMS à Goumoëns-la-Ville, il est souhaité que le ré-
sident dispose d’un espace répondant aux critères de « confort, d’intimité, 
de sécurité et permet un cadre de vie propre avec les effets personnels 
désirés  et de pouvoir accueillir ses visites « chez lui ».»4 

1  « ÉTABLISSEMENT MÉDICO-SOCIAL LOUIS BOISSONNET LAUSANNE, programme du concours 
», 12 octobre 2021, p. 19
2  « PROGRAMME DE CONCOURS EXTENSION DE L’EMS LE CHATEAU DE CORCELLES », 12 
septembre 2019, p. 17
3   « PROGRAMME DE CONCOURS EXTENSION DE L’EMS LE CHATEAU DE CORCELLES », 18.
4« ÉTABLISSEMENT MÉDICO-SOCIAL DE GOUMOËNS-LA-VILLE, programme du concours », 23 
juin 2020, p. 9

La Fondation du Midi qui met au concours la construction d’un EMS « 
Les Tines » à Nyon stipule que « La Fondation du Midi devient le nou-
veau domicile du résident dès son emménagement.»1 « L’architecture doit 
permettre de la souplesse […] et prévoir des espaces suffisamment in-
times pour que les personnes accueillies puissent se sentir plus dans un 
appartement que dans un bâtiment de soins.»2

Les espaces communs, quant à eux, sont à traiter à l’image d’une place du 
village, d’une communauté, de lieux de rencontres, de partages et d’acti-
vités. 
Les lieux sont décrits comme se voulant accueillants, adaptés aux besoins, 
aux ressources et aux habitudes de vie de la personne âgée dépendante. La 
Fondation Les Baumettes qui construit un nouvel EMS à Bussigny-Ouest 
conçoit « l’EMS comme un étant un lieu de vie avant tout, […] exprime 
sa volonté de « créer un contexte promouvant les contacts sociaux des 
résidents avec le personnel qui y travaillent. Pour ce faire, les lieux d’hé-
bergement, d’activités et de service sont répartis dans l’ensemble du bâ-
timent de manière à se croiser, à se voir naturellement pour ainsi éviter le 
sentiment d’isolement.» 3

L’intention est de « créer, chez les résidents, un sentiment d’appartenance 
lié au quartier dans lequel sera construit l’établissement.»4 
L’EMS Boissonnet et la Fondation Mont-Calme indiquent toutes deux 
que les espaces communs des unités de vie doivent « être attractifs, convi-
viaux, à  caractère familial […] pour accueillir toutes les activités so-
ciales de la vie communautaire à l’échelle humaine (domestique).»5 

1  « ETABLISSEMENT MEDICO-SOCIAL « PROJET LES TINES » A NYON, programme du coucours », 
16 juillet 2015, p. 17
2  « ETABLISSEMENT MEDICO-SOCIAL « PROJET LES TINES » A NYON, programme du coucours »,
3  « CONSTRUCTION D’UN NOUVEL EMS A BUSSIGNY-OUEST, programme du concours », 4 février 
2020, p. 20-21
4  « CONSTRUCTION D’UN NOUVEL EMS A BUSSIGNY-OUEST, programme du concours », 21.
5  « ÉTABLISSEMENT MÉDICO-SOCIAL LOUIS BOISSONNET LAUSANNE, programme du concours 
», p. 19
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Dans les programmes de la Fondation Les Châteaux à Echallens (Gou-
moëns-la-Ville), de l’EMS Boissonnet et de la Fondation des maisons de 
retraite du district d’Aigle (Bex) figurent les intentions suivantes : « les 
espaces collectifs […] sont des lieux de rencontres pour l’ensemble de 
l’institution. Ils seront en corrélation directe avec la zone d’accueil pour 
favoriser l’ensemble des activités communautaires de type « place du vil-
lage.»1

L’EMS se revendiquant un lieu de vie est fortement lié à la notion de « 
service hôtelier » qui est inhérente à son activité d’hébergement à laquelle 
s’ajoute les activités socio-culturelles et des services externes ponctuels.

La place du service socio-hôtelier dans les projets architecturaux 

Sous « prestations socio-hôtelières », l’EMS entend tous les services liés 
aux repas, l’entretien du linge, des locaux, les activités socio-culturelles 
et autres prestations variables selon les projets (coiffure, pédicure, esthé-
tique, etc.). 
Dans plusieurs cahiers des charges, la notion de « confort hôtelier » est 
signalée par une dénomination identique : « offrir un sentiment d’accueil 
hôtelier et sécurisant pour les proches et les visiteurs.»2 Celle-ci est ren-
forcée pour les unités à mission gériatrique pour lesquelles il est souhaité 
« des prestations hôtelières plus développées que dans les autres missions, 
pour des personnes pouvant y être attentives et les appréciées pleinement 
.»3 Cinq projets sur huit intègrent un espace public hôtelier : café - restau-
rant ou tea-room avec une ouverture d’autres espaces pouvant accueillir 
des activités socio-culturelles favorisant l’ouverture des portes de l’EMS 
sur le quartier.

1  « ÉTABLISSEMENT MÉDICO-SOCIAL RÉSIDENCE GRANDE - FONTAINE À BEX, programme du 
concours », 12 février 2020, p. 22
2  « ÉTABLISSEMENT MÉDICO-SOCIAL RÉSIDENCE GRANDE - FONTAINE À BEX, programme du 
concours », p. 17 
3  « ÉTABLISSEMENT MÉDICO-SOCIAL RÉSIDENCE GRANDE - FONTAINE À BEX, programme du 
concours », p. 21 

Bien qu’il y ait une distinction entre les différents espaces de restauration, 
il est à mentionner que la préparation de l’ensemble des repas tant pour 
les résidents que pour le personnel est réalisée par une cuisine dite de pro-
duction. Celle-ci se charge aussi parfois de missions externes comme la 
préparation de repas pour les personnes âgées vivant encore à domicile ou 
pour des enfants accueillis en structure d’accueil de jour. 
Dans tous les projets, un service de restauration doit pouvoir s’effectuer 
dans la chambre du résident, dans les espaces communs d’unité de vie ou 
dans la salle à manger du rez-de-chaussée. Des équipements complémen-
taires sur les étages sont indispensables pour réaliser ce service. 

Certains projets comme ceux de l’EMS Boissonnet à Lausanne, la Fon-
dation des maisons de retraite du district d’Aigle, l’EMS Le Château de 
Corcelles, la Fondation Les Châteaux à Echallens et la Fondation du Midi 
à Nyon positionnent « l’équipe de cuisine comme faisant partie intégrante 
de l’équipe d’accompagnement. Sa présence sur le site est une condition 
de mise en œuvre optimale du concept d’hébergement. La proximité et 
la visibilité de la cuisine (paroi vitrée) avec les salles de restauration 
favorisent le lien résidents-équipe de cuisine et apporte une animation en 
soi.»1 
Selon le directeur général de la Fondation Belle Saison à Mont-sur-Rolle, 
il y a quatre moments dans la journée où le service de restauration propose 
une prestation : le petit-déjeuner, en deuxième partie de matinée une bois-
son est servie, adaptée aux besoins de chaque résident, le repas de midi, 
la collation vers 16h00 et pour terminer le repas du soir. Il en ressort que 
le temps passé autour d’activités à table est important sur l’ensemble de 
la journée.

1 « ÉTABLISSEMENT MÉDICO-SOCIAL DE GOUMOËNS-LA-VILLE, programme du concours », p. 23



46 47

Un lieu de care pour tous Un lieu de care pour tousUne valorisation des pratiques et des espaces Une valorisation des pratiques et des espaces

L’entretien du linge est une prestation hôtelière réalisée soit au sein de 
l’institution, soit tout ou en partie externalisée auprès de buanderies in-
dustrielles. Toutes les options co-existent : le linge plat est le seul externa-
lisé. Le linge des résidents ainsi que les tenues de travail du personnel sont 
souvent traités sur place en buanderie mais un service de blanchisserie 
peut être sollicité en externe pour l’un et/ou pour l’autre. Les cahiers des 
charges décrivent ces endroits de manière très fonctionnelle comme par 
exemple qu’ils soient lien direct avec les circulations verticales et hori-
zontales. 

L’entretien des locaux privés et collectifs est assuré par des collaboratrices 
faisant partie de l’équipe hôtelière. Les cahiers des charges ne font pas 
mention d’informations spécifiques concernant les espaces de stockage 
du matériel et des produits. Ce sont les tableaux récapitulatifs des pro-
grammes des locaux qui les font apparaitre conformément aux mentions 
posées dans les DAEMS. 

Les activités socio-culturelles sont considérées au titre de prestations hô-
telières. Elles sont souvent désignées dans les cahiers des charges sous les 
vocables suivants :  activités communautaires, activités de la vie quoti-
dienne ou encore activités récréatives. Elles sont rattachées à des espaces 
nommés comme salle polyvalente, d’accompagnement ou d’animation. 
Ces espaces sont voulus modulables en fonction de leur usage spécifique. 
Les autres prestations de service comme la coiffure, la pédicure pour ne 
nommer que celles les plus répandues sont proposées soit dans le cadre de 
l’EMS soit sont assurées par des partenaires externes. Ces espaces parti-
cipent à la concrétisation de l’intention de créer la place du village. 

En guise de synthèse 

L’étude des cahiers des charges vient confirmer ce qui a pu être identifié 
dans la littérature et traduit dans cet énoncé jusque-là ; à savoir que la 
pratique du care n’est pas nommée, elle est implicite. Les points d’atten-
tion collectés portent principalement sur les prestations finales à offrir 
au résident ainsi que sur le cadre architectural dans lequel il doit pouvoir 
évoluer. Ce cadre s’articule fortement autour de la notion de domesticité 
qui se traduit par l’emploi récurrent de termes appartenant à son champ 
lexical comme : la maison, le chez-soi, l’intimité, la convivialité.
Cette récurrence relevée à travers l’intégralité des cahiers de charges se 
justifie par une volonté de proposer un lieu, prioritairement de vie mais 
qui, au second plan, est mentionné comme étant médicalisé. 
L’intention est de s’éloigner d’un lieu à connotation hospitalière. Dès lors, 
il n’est pas surprenant de constater l’absence de vocabulaire faisant réfé-
rence au milieu médical. Au sein d’un EMS, toute prestation fournie est 
en réalité une prestation de soin pour répondre aux besoins liés à la perte 
d’autonomie et à la vulnérabilité de la personne âgée. 
Il est à noter une particularité de ce type de lieu qui relève de la multi-
plicité des fonctions. Ils sont des lieux de domicile pour les personnes 
âgées, des lieux de travail pour le personnel et des lieux de visite pour les 
proches. Ce type d’habitat ne peut donc pas être comparé à un logement 
traditionnel ou même collectif, il n’a pas d’équivalent. Sa complexité pro-
grammatique et organisationnelle peut être source de conflit d’usage. 
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Un care possible?

Les faux jumeaux 

Les plans sont élaborés par les architectes participant à la procédure de 
concours à partir des cahiers des charges transmis par les directions d’ins-
titution. La proposition architecturale se veut être au plus près des attentes 
exprimées. Il va de soi que la similarité des cahiers des charges a un im-
pact sur l’ensemble des propositions et notamment les lauréats. 
L’organisation des espaces dans les EMS est très similaire de projet en 
projet ce qui crée une typologie. Pour les huit projets analysés, le bâtiment 
se développe par niveau. 

Les appartements composent des unités de vie (de 12 à 16 personnes) qui 
s’organisent autour d’espaces communautaires proposés pour un maxi-
mum de deux unités. Cette identité organisationnelle est fortement soute-
nue par la sectorisation des espaces énoncée dans les cahiers des charges 
au motif du respect de l’intimité des personnes hébergées dans toutes les 
situations d’accompagnement. Six espaces sont distingués : les espaces 
privés et semi-privatifs, les espaces collectifs intérieurs, puis extérieurs et 
pour finir les espaces professionnels ainsi que locaux techniques.
Le rez-de-chaussée est l’endroit où est situé la plupart des espaces collec-
tifs. Ils sont organisés autour de zones fédératrices comme la réception, 
un café-restaurant, un salon, une cuisine ou encore des salles polyvalentes 
d’animation. S’y retrouve également la plupart des espaces dédiés aux 
professionnels. Les étages sont les lieux de vie des résidents.

Un type

Rez-de-chaussée - espaces collectifs

1er - espaces privés-semi-privatifs

2ème - espaces privés-semi-privatifs

Schéma de principe
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En général, le premier étage accueille les missions gériatriques, les étages 
supérieurs sont privilégiés pour les missions psychiatriques de l’âge avan-
cé (PPA). 
Pour sept projets analysés, cette organisation des espaces s’est traduite en 
une typologie de plan en forme de 8 ou en une déclinaison de celle-ci. Elle 
peut se schématiser par l’imbrication de deux formes plus ou moins car-
rées ; la connexion de ces deux modules est généralement faite au niveau 
de leurs angles.
Un module a pour caractéristique, en son centre, soit un patio ou un noyau 
de distribution verticale. Autour de celui-ci s’articule les circulations hori-
zontales qui desservent les différents appartements et permettent la déam-
bulation des résidents des unités de psychiatrie de l’âge avancé (PPA). 

Dans un article1 publié en novembre 2020, Mounir Ayoub s’interroge 
sur la prédominance de cette typologie de plan en forme de 8 dans les 
concours d’architecture et relève que les contraintes nommées dans les 
cahiers des charges par les maîtres d’ouvrage ne constituent pas à elles 
seules un motif suffisant. D’autres propositions architecturales ont été re-
tenues en réussissant à les satisfaire. Il évoque des retours d’architectes 
qui déclarent que pour tenter de remporter un concours de construction 
d’EMS, la carte gagnante est la forme en 8. Pour conclure, il reconnait que 
plusieurs motifs participent à ce phénomène : le poids des contraintes, les 
enjeux du concours et les habitudes des maîtres d’ouvrage.

1  Mounir Ayoub, « Pourquoi tant de plans d’EMS ressemblent-ils à des 8? | Espazium », 27 novembre 2020.
* Chaque schéma est un dessin élaboré sur la base des plans originels, visibles en annexe.

Louis Boissonnet* Corcelles-près-Concise*

Bussigny-ouest*La Rozavère*

Goumoëns-la-ville* Mont-calme *

Schéma de principe à patio Schéma de principe circulation verticale
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Certes, les huit cahiers des charges étudiés emploient les mêmes phrases 
pour décrire explicitement ce dispositif de déambulation comparative-
ment à d’autres auxquels moins attention y sont portés. De là, la forme 
de la proposition architecturale répond à des éléments liés au contexte 
extérieur et à la contrainte de disposer de couloirs de déambulation, notés 
comme tels sur les plans architecturaux. 
Dans ce même article, il est fait référence à un bilan réalisé par l’architecte 
Pierre Cauderay en 2010 qui démontre que « les meilleurs exemples sont 
ceux dont la composition asymétrique amène des repères dans le plan.»1

Il est donc possible de répondre à la contrainte en proposant d’autres plans 
mais il n’en reste pas moins que c’est bien l’ensemble du bâtiment qui va 
être influencé par la mise en œuvre de ces couloirs de déambulation. 

Dès huit projets analysés, six répondent à la demande d’un bâtiment ac-
cueillant une structure de PPA et de gériatrie. Les étages consacrés à la 
gériatrie vont disposer des mêmes espaces que ceux destinés à accueillir 
des résidents en PPA. L’observation des plans ne permet pas de les dis-
tinguer et les architectes ne spécifient pas l’attribution d’un étage à une 
spécifique mission. 

1  Ayoub.
*  Dessins élaborés sur la base des plans originels, visibles en annexe, p.94-95

Dans la plupart des cahiers des charges, il est stipulé que les unités de gé-
riatrie doivent pouvoir jouir d’une proximité accrue avec le rez-de-chaus-
sée en raison des difficultés à se mouvoir des résidents. Ces personnes 
sont plus susceptibles d’apprécier les prestations qui s’y déroulent. Les 
unités de PPA sont situées dans les étages supérieurs du bâtiment : est-ce 
à dire que ces résidents sont moins à même d’en profiter ? 

Des expériences montrent que des personnes atteintes de démence en ins-
titution sont dans leur chambre uniquement pour les temps consacrés au 
sommeil et que le reste du temps elles participent à la vie de la maison. 
Kevin Charras, docteur en Psychologie Environnementale travaille en 
France sur la conception des lieux de vie destinés aux personnes atteintes 
de démence en partenariat avec une architecte Fany Cérèze depuis plus de 
quinze ans. Il relève le poids des représentations sociales de l’ensemble 
des acteurs du champ professionnel y compris chez les architectes en don-
nant, en autres, l’exemple des couloirs notés sur les plans comme étant des 
espaces de circulation pour la population résidente dans les EHPAD et des 
espaces de déambulation pour les unités spécifiques. 
« A quoi peut-on s’attendre d’autre que d’avoir des symptômes de déam-
bulation ? On est donc en train de créer un lieu pour que les personnes 
déambulent »1 écrit-il. Pour lui, la déambulation est un symptôme et per-
sonne ne souhaite l’encourager.
Pour lui, la déambulation est un symptôme et personne ne souhaite l’en-
courager. Il a été observé que les personnes qui ne déambulent pas en 
premier lieu s’y mettent du fait de la présence de ces couloirs.
Dans une unité de quinze personnes souffrant de ce type de pathologies, 
seule une personne va déambuler en premier lieu. Il fait une distinction 
entre les personnes qui errent et ceux qui déambulent alors que majoritai-
rement ces termes sont considérés comme des synomymes.

1  Langlois, Labarchede, et Charras, « MALADIE D’ALZHEIMER, ESPACES ET PRATIQUES », p. 25

Louis Boissonnet 1er étage* Louis Boissonnet 2ème étage*
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Ce travail n’a pas pour vocation de prendre position, il relève l’apport de 
Kevin Charras qui, lui, les différencie et qu’il conviendrait d’approfondir. 
Conditionner la configuration globale d’un EMS à un critère qui mérite-
rait d’être mis en discussion avec des professionnelles de l’accompagne-
ment des personnes atteintes de démences revient à limiter déjà la mise en 
œuvre d’une bonne pratique du care qui, selon Tronto et d’autres auteures, 
vise à porter une attention particulière pour chacun dans sa singularité 
(1ère étape d’une bonne pratique du care). 
A ce stade, il est à noter que l’architecture n’est pas le moyen principal 
pour répondre de manière différenciée aux besoins des personnes rési-
dentes dans l’une ou l’autre des deux missions. 

Selon Tronto

Pour Tronto, la valorisation du care passe par sa compréhension et sa 
considération comme étant un bien commun, à savoir un ensemble de res-
sources à destination de chacun pouvant y contribuer ou y avoir recours 
selon sa situation de vie du moment. La principale cause de sa dévalori-
sation est la segmentation du processus de réalisation d’un « bon care » 
déclinés en quatre phases (page 4), ce qui conduit à considérer la manière 
dont les activités de care sont organisées. Sa position est partagée par 
Molinier qui écrit que la spécialisation et la parcellisation des activités  
conduisent, entre autres, à concevoir différemment voire en totale opposi-
tion des pratiques professionnelles selon le type d’activité réalisée auprès 
des personnes vulnérables. 
Si l’étude des cahiers des charges nous donne accès à des informations gé-
nérales sur le cadre dans lequel la pratique du care s’effectue sans jamais 
qu’il y soit fait référence explicitement, de quoi témoignent les proposi-
tions architecturales élaborées à partir de ce contenu ? 
Comme annoncé en introduction, un choix de trois activités embléma-
tiques d’un travail de care réalisées par les collaboratrices du secteur hô-
telier et les aides-soignantes : l’entretien du linge, l’entretien des espaces 
(y compris l’appartement du résident), et la toilette du matin. En outre, ce 
choix permet d’explorer trois types d’espace fondamentalement différents 
: l’espace unique (la buanderie), l’espace identique démultiplié (l’appar-
tement) et l’espace non spécifié (le bâtiment).
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L’entretien du linge comme activité

Le traitement du linge est une prestation indirecte de travail de care pour 
le résident. Lorsque l’ensemble du linge de l’institution est traité en in-
terne, un local prévu à cet effet figure sur les plans répondant aux attentes 
exprimées traduisant une recherche de rationalisation des coûts globaux 
du circuit du linge et de son traitement dans l’institution. 
La buanderie peut être prévue pour traiter le linge de plusieurs EMS de la 
fondation, elle s’apparente alors à une blanchisserie quasi industrielle au 
regard de la quantité traitée. Derrière ce critère, s’en cache un autre qui 
est relatif au travail sur les odeurs qui nécessite une vigilance en continu. 
Compte tenu de ces éléments, figure un dépôt de linge sur les étages qui, 
parfois, communique avec la buanderie souvent située au sous-sol par un 
dévaloir. 

Ainsi est évité la circulation du linge sale stocké dans des chariots dépla-
cés jusqu’à la buanderie via les ascenseurs/monte-charges. La gestion des 
flux entre le « souillé » et le « propre » font l’objet d’une attention particu-
lière en raison de prescriptions de normes d’hygiène à respecter.
Lorsque les buanderies sont situées dans les sous-sols ce qui est le cas 
pour presque un tiers des plans analysés, elles sont identifiées faire partie 
des locaux dits techniques, réservés aux professionnelles qui y travaillent.
Elles ne disposent pas de lumière naturelle, seul un système de ventilation 
est responsable de la circulation de l’air.1 
* Dessins élaborés sur la base des plans originels, visibles en annexe, p.94-95

Dépôt linge 
sale et vidoir

Local 
matériel

Louis Boissonnet* Louis Boissonnet étage type*
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D’autres buanderies sont situées au rez du bâtiment offrant ainsi une ou-
verture et/ou un accès direct sur l’extérieur. Elles bénéficient d’une lu-
mière naturelle généreuse et les ouvertures viennent compléter les effets 
du système de ventilation. Quel que soit la localisation de la buanderie, 
le local est toujours situé dans une zone consacrée aux activités conduites 
par des professionnelles en dehors de tout contact avec le public : rési-
dents, familles et autres visiteurs. 

Un seul projet, à Bussigny-Ouest, annonce dans son cahier des charges, 
une intention de « créer une architecture promouvant les contacts sociaux 
des résidents avec les personnes qui y travaillent. Pour ce faire, les lieux 
d’hébergements, d’activités et de service sont répartis de manière à se 
croiser, à se voir naturellement pour ainsi éviter le sentiment d’isolement 
.»1

La consultation des plans permet de situer la buanderie au sous-sol dans 
un espace consacré aux professionnelles et rend difficile la représentation 
de la mise en œuvre de l’intention déclarée.

1  « CONSTRUCTION D’UN NOUVEL EMS A BUSSIGNY-OUEST, programme du concours », p. 22
* Plans originels, visibles en annexe, p,100-101
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Les chambres possèdent toutes un espace d’entrée avec seuil. Leur largeur optimale permet un ameublement flexible qui 
peut tenir compte des besoins individuels des résidents. 

Globalement, le processus qui conduit à faire passer le linge d’un état de 
sale à propre est invisibilisé aux yeux des bénéficiaires et de leur famille.  
Listé dans les prestations hôtelières au regard du public, c’est le résultat 
(le linge propre) qui est mis en avant et non le processus.

Le traitement du linge du point de vue du résident et de sa famille

Dès l’entrée en EMS, le linge personnel du résident est intégré au système 
hôtelier qui va remplir sa fonction. Or, c’est sans compter le nombre de 
réclamations en lien avec cette prestation tant de la part des familles que 
du résident lui-même en lien avec la détérioration des pièces individuelles 
et leur perte malgré le marquage du linge. Ces évènements sont source 
d’inconfort, d’angoisse ou même de colère et de conflits. Ils entachent 
la relation de confiance avec le personnel interpellé dans ces situations, 
voire même la confiance dans la qualité globale de l’accompagnement.
Le linge est, au même titre que les meubles personnels de l’appartement, 
une propriété du résident pouvant être porteur de valeurs sentimentales et 
de mémoire qui le rattache à sa vie d’avant.1 

* Dessin élaboré sur la base des plans originels, visibles en annexe, p. 98

Corcelles-près-Concise rez-de-chaussée*

Bussigny-ouest sous-sol*

zone professionnelle

buanderie

buanderie
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Au-delà des traitements inadaptés au linge personnel (traitement de 
masse), le linge est un marqueur fort de l’identité de la personne, de son 
intimité, parfois lié au statut social surtout chez les femmes. Les hommes, 
quant à eux, considère le vêtement plutôt comme fonctionnel (un chapeau 
pour se préserver du soleil) et comme apparat pour les occasions spéciales. 

Du point de vue de la famille, l’entrée en EMS provoque un sentiment de 
culpabilité qui se trouve encore renforcé par la prise de relai par l’insti-
tution d’une mission faisant partie de son rôle de proche-aidant qui com-
portait souvent l’entretien du linge. Même fatiguée par ce rôle, il n’en 
demeure pas moins qu’abandonner le traitement du linge de son parent 
n’est pas simple. 
Les nombreuses réactions parfois véhémentes en témoignent comme les 
attentes d’un haut niveau de qualité de l’ensemble des prestations hôte-
lières au regard du prix de journée. 

Le traitement du linge du point de vue du personnel de buanderie, pour-
voyeuses de care indirect

L’organisation du travail dans l’EMS ne prévoit pas un rôle « social » dans 
le cahier des charges du personnel de la buanderie ; leur travail se réduit 
à la stricte exécution de la tâche comme dans une buanderie industrielle 
ou celle d’un hôtel. Il devient dès lors difficile pour eux d’avoir accès aux 
histoires de résidents liées au linge qu’ils traitent. L’absence de contact 
avec le receveur de care, le résident, ou ses proches est un frein à la pres-
tation de care indirect qualifiée par Tronto de « bon care ». 
La parcellisation des activités entraine la multiplicité des actrices qui les 
réalisent. Ce procédé empêche une pourvoyeuse de care de réaliser les 
quatre phases du processus. En effet, ce n’est pas toujours la même per-
sonne qui va porter attention aux besoins du résident en matière d’entre-
tien de son pull en laine, cadeau de sa petite-fille pour son anniversaire.

La phase deux prévoit la prise de responsabilité avec une garantie de ré-
sultat en appliquant une méthode adaptée. La phase trois, quant à elle, 
prévoit la réalisation de la tâche avec compétence dans une proximité 
relationnelle à comprendre ici en terme d’existence d’un lien. La phase 
quatre est la réponse du receveur de care à son pourvoyeur en termes de 
satisfaction ou de mécontentement vis-à-vis de la prestation.

Le personnel qui recueille la réclamation n’est pas toujours en mesure de 
la traiter car il n’a pas d’influence sur l’entier du processus. Ce type de 
situation peut générer de la frustration, du mécontentement conduisant 
au désengagement chez la pourvoyeuse de care. Quand l’organisation du 
travail d’entretien du linge en EMS permet la rencontre avec les résidents 
et leur famille, les prestations indirectes du travail de care s’en trouvent 
valorisées. Prendre soin du pull en laine de Mme X reçu en cadeau d’an-
niversaire par sa petite fille devient une évidence et même dans la masse 
de linge à traiter, il fera l’objet d’une attention. 
Le contexte de travail dans lequel l’entretien du linge se réalise est répu-
té difficile : charges lourdes, manutentions importantes, bruit permanent 
des machines, odeurs prégnantes, tâches répétitives, produites de manière 
invisible.
La dimension relationnelle qui contribue à l’accompagnement du résident 
peut nourrir la satisfaction au travail et le sens de l’activité professionnelle 
dans un environnement qui renvoie à la place sociale de l’individu qui 
occupe la fonction. 
Les bureaux nécessaires à l’administration de l’EMS ne sont pas situés au 
sous-sol….
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Un souhait exprimé…

Souvent nommé par des femmes, il n’est pas rare de les entendre souhaiter 
continuer à entretenir leur linge personnel. Le lien qu’elles entretiennent 
avec leurs vêtements est un élément de compréhension auquel il convient 
d’ajouter que, pour les générations accueillies aujourd’hui en EMS, cette 
tâche appartient à leur vie d’avant, faisait partie de leur rôle au sein de 
la famille, leur permet de se sentir utiles. Les résidentes traduisent des 
besoins de domesticité dans leur nouveau lieu de vie, qui s’apparente aux 
caractéristiques du chez-soi. 
L’échelle de traitement du linge privé du résident est un obstacle au travail 
de care1.

1  Catherine Pallard, « En quoi la fonction linge impacte-t-elle la qualité de l’accompagnement personnalisé 
des usagers ? », 2015, p. 15-17

L’entretien des espaces comme activité 
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Ce sont des prestations indirectes de care qui peuvent comporter des 
temps de care direct. Le descriptif de fonction des collaboratrices du sec-
teur hôtelier témoigne d’une pluralité de tâches allant de la préparation, 
parfois  même du service du petit-déjeuner, en passant par l’entretien de 
multiples espaces dont les chambres et les salles de bains et leurs mobi-
liers, jusqu’au tri des déchets, au renseignement du dossier informatisé du 
résident. Leur exécution dépend des rythmes des résidents et des aléas de 
la vie en collectivité, leur prévisibilité est toute relative. 

L’activité d’entretien des espaces est une fonction support aux autres ac-
tivités en mettant à disposition des espaces propres, accueillants qui per-
mettent leur déroulement dans des conditions optimales. C’est aussi une 
forte contribution à l’image que renvoie l’institution auprès des familles et 
de tout autre visiteur. Ces collaboratrices ont une particularité, celle d’être 
nomades dans l’institution (en déplacement continuel). 
Les seuls locaux qui leur sont propres sont des locaux de stockage situés 
au sous-sol et sur les étages, dans lesquels ils passent peu de temps. 1

* Plans complets en annexe, p. 96-97

Leur espace de travail se trouve être l’entièreté du bâtiment, ce qui per-
met de questionner l’impact du temps consacré aux déplacements. Les 
matériaux sont déterminants pour la bonne conduite de leurs activités et 
conditionnent l’acte d’entretien à fournir : rapide, efficace et le moins 
pénible possible. 
Ils doivent répondre à d’autres critères de manière cumulative tels que la 
sécurité des résidents, l’esthétique de l’ensemble ou encore la durabilité. 
Des salles de bain d’un EMS récemment construit ont pour revêtement de 
sols et de murs des petits carrelages avec de nombreux joints qui rendent 
le nettoyage physiquement pénible, prolongent sa durée et donc le coût et 
qui ne garantissent pas l’hygiène du lieu. 

Ce type de situation peut raisonnablement engendrer des réactions 
contre-productives de la part du personnel en charge de l’entretien. Le 
stress de devoir faire vite et bien en peu de temps et/ou la perte de sens de 
l’activité qui n’est plus orientée vers le service rendu à la personne vulné-
rable plus capable de le faire mais vers la tâche rébarbative et répétitive à 
effectuer, sont autant de facteurs de désengagement. 

Stéphane Pecorini, salle de bain, EMS le Chêne - Gland

Goumoëns-la-ville rez-de chaussée*
local nettoyage zone professionnelle

Goumoëns-la-ville étage-est*
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L’échelle du bâtiment combinée à l’organisation des locaux répondant à 
une centralisation des activités entre en tension avec l’échelle plus do-
mestique qui découle du mode opératoire qui est celui du personnel du 
service hôtelier, reflété dans le modèle de la fiche descriptive de tâches 
ci-dessous.

7:15   Mettre la tenue de travail
7:20  Aller au colloque organisationnel 
  Aller chercher le pain à la cuisine et le monter sur l’étage
  Enclencher le lave-vaisselle et allumer la machine à café
7:35  Mettre la table du petit-déjeuner
  Préparer le buffet du petit-déjeuner
8:00  Servir les résidents au fur et à mesure de leur arrivée et selon leur goût
  Faire la vaisselle sur l’étage
  Contrôler les DLC et la température des frigos
  Si social ou soignant présents ils font le service du petit-déjeuner. Le sec- 
  teur hôtelier commence le nettoyage.
10:00  Ranger la vaisselle
  Nettoyer l’espace tisanerie et laver les tables et les chaises si nécessaire
  Remplir le chariot de ménage et le chariot sol
  Vider les poubelles dans le bureau des soins
  Sortir les poubelles et les sacs de linges sales
10:45  Commencer le nettoyage des chambres, salles de bain et toilettes
11:00  Mettre la table en collaboration avec le secteur soin
  Préparer l’installation de la tisanerie chauffe plat, chariot de débarrassage
  Couper le pain
12:00  Pause repas (30min)
12:30  Continuer  le nettoyage des chambres, salles de bain et toilettes
13:00  Débarrasser les tables
  Nettoyer les tables et les chaises
  Continuer la vaisselle et nettoyer l’espace tisanerie
  Laver sol si nécessaire
  Continuer le nettoyage des chambres et salles de bain et toilettes
  Nettoyer le vidoir et vider les chariots de nettoyage
  Changer l’eau des seaux de désinfectant pour les soins 
  Sortir les poubelles
15:45  Faire l’inventaire de ce qu’il manque à la tisanerie ; vaisselle, serviettes,  
  nourriture
16:00  Mettre les annotations dans le DIR
16:10  Changer la tenue de travail
16:15  Fin de la journée

Cette fiche illustre la juxtaposition de tâches de nature différente qui re-
viennent à plusieurs reprises donnant une impression de « travail haché ».
Néanmoins, cette catégorie de personnel dispose d’opportunités plus 
nombreuses de réaliser des prestations qualifiées de « bon care ». En col-
lectant les informations dans un fil d’activités diverses, elle est à même de 
pouvoir agir de manière à traverser les quatre phases du processus condui-
sant à un « bon care » mais pas de manière linéaire. 
En comparaison avec l’activité d’entretien du linge qui fait apparaître des 
phases manquantes du processus, l’entretien des espaces semble plus pro-
pice pour développer des pratiques de « bon care ». 

Une dimension négligée dans cette fonction est l’importance du contexte 
dans laquelle elle se déroule et la part du relationnel sous-jacent et attendu 
implicitement qu’elle requiert. Exercer son activité professionnelle dans 
un habitat privé dont les occupants ne sont jamais présents est fondamen-
talement différent que celui qui consiste, ici, à opérer en présence des 
bénéficiaires qui recherchent des opportunités de socialisation auprès de 
leur entourage quotidien.
L’appartement du résident est un espace qui peut favoriser l’exercice de la 
dimension sociale de ce travail. La réflexion sur l’échelle du bâtiment au 
regard de l’échelle domestique qui elle est soulignée dans les cahiers des 
charges est une piste d’exploration pour l’architecte.



68 69

Un lieu de care pour tous Un lieu de care pour tousUne valorisation des pratiques et des espaces Une valorisation des pratiques et des espaces

Des attentes chuchotées…

Les espaces de paroles à disposition des résidents dans les institutions 
sont des lieux où se nomment leurs aspirations, leurs regrets, leurs envies 
ou encore leurs besoins récoltés sur le vif par la collaboratrice présente à 
ce moment-là ou de passage. De ces instants, ces paroles ressortent régu-
lièrement l’expression de sentiment d’inutilité, l’envie de continuer à par-
ticiper à des activités quotidiennes qui ont ou ont eu du sens pour leur vie. 
Souvent, le service d’animation va articuler ses prestations à ces recueils 
formels ou informels de souhaits.
C’est ainsi que naissent les fameux ateliers culinaires avec la soupe d’an-
tan ou la tarte aux pommes, les soirées raclette ou encore les thés dansants 
pour n’en citer que quelques-uns. Néanmoins, il est difficile de les consi-
dérer autrement que sous l’angle du divertissement, du temps à tuer. 

Il arrive que l’animatrice organise avec une résidente une activité domes-
tique dans l’appartement mais il faut reconnaître qu’elle est occasionnelle, 
planifiée et pas forcément reconduite comme le serait une activité domes-
tique au domicile d’avant. 
D’autres exemples traduisent le besoin de se sentir utile chez le résident 
comme ce monsieur qui se voit confier l’entretien de la cour extérieure de 
l’EMS et qui témoigne sa fierté devant des fleurs arrosées dont personne 
ne s’occupait1. 

1  Cyrus Mechkat et Bill Bouldin, « Quelle architecture pour une société fragilisée par son vieillissement ?: 
La spatialité des personnes âgées entre l’établissement médico-social et l’habitat pour tous », Gérontologie et 
société 29 / n° 119, no 4 (2006): 39, p. 103

La toilette du matin comme activité 
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L’espace de la salle de bains est un composant essentiel du caractère pri-
vé de l’appartement du résident. La toilette du matin est un soin souvent 
réalisé en présence de l’aide-soignante dont les actes vont dépendre des 
ressources que la personne âgée peut mobiliser pour cet acte de la vie 
quotidienne (AVQ). 
Elle peut se dérouler au lit du résident ou dans la salle de bains. Sa durée 
est fixée selon un barème qui découle de l’évaluation qui mesure la prise 
en charge en soins pour le résident. Ainsi, par exemple, pour une personne 
impotente, le temps de la toilette est fixée à trente minutes. 
La salle de bains est un espace intime de confrontation avec soi-même où 
la vulnérabilité est à son paroxysme. Elle mérite une attention particulière 
dans une perspective de maintien de l’estime de soi.
Il apparaît que les résidents ne disposent pas de beaucoup de liberté quant 
au choix de pouvoir effectuer leur toilette au moment de la journée qui 
leur convient le mieux. Certains la préférant le soir, sont contraints de s’y 
soumettre le matin car en fin de journée les aides-soignantes sont occu-
pées par les repas
D’autres vont jusqu’à refuser le soin mais ce n’est pas sans réaction du 
personnel pour qui le refus est difficile à accepter parce que le travail bien 
fait de l’aide-soignante en passe par des résidents lavés même si leurs 
habitudes à domicile étaient différentes. Des processus de négociation 
peuvent intervenir et la soignante consent à réaliser uniquement la toilette 
intime ou à renoncer au brossage de dents à midi
Néanmoins les soignantes développent de plus en plus de postures privi-
légiant le « faire avec » plutôt que le « faire à la place ». Qu’en est-il du 
processus de care en quatre phases ? L’attention à l’autre, à ses besoins 
(phase 1) n’apparaît pas comme déterminante dans l’accompagnement du 
résident au démarrage de la journée.

L’organisation du travail est un facteur qui semble primer sur les besoins 
des résidents. La fiche décrivant une journée (ci-dessous) type d’une 
aide-soignante reflète ce choix : ¾ des toilettes sont indiquées comme 
étant réalisées avant la pause.  

 
7:15   Rapport communication
7:30  Début des soins AVQ - 3/4 toilettes avant la pause
8:00  Installer les résidents petit déjeuner jusqu’à 9h15 - ceux qui se lèvent tôt
  Soins AVQ - 6 résidents par collaborateur
9:15  Pause du matin
9:30  Soins AVQ
11:10  DRI-TC Validations
11:30  Pause repas collaborateurs
12:00  Aide au repas
  Sortir les résidents de table 
13:30  Training WC- Accompagner les résidents à la sièste, surveillance…
  Mise en place de l’activité de l’après-midi et DIR
14:50  Préparation du chariot de collation
15:00  Distribution de la collation
15:45  Vaisselle de la collation
16:00  DIR-TC

Le bon care se réalise parfois par le renoncement à agir pour laisser le 
résident conduire l’action et pouvoir exprimer une satisfaction sur le fait 
de l’avoir réalisée. La soignante doit aussi accepter un résultat plus ap-
proximatif que si elle avait elle-même réalisé le soin. Dans bon nombre 
de situations, le respect de la distance personnelle (périmètre 1,20 m) qui 
permet d’être à l’aise dans la relation avec des tiers serait souhaitable. Or, 
la surface de la salle de bains n’offre pas cet espace. Les DAEMS préco-
nisent une surface minimale de 3,78 m2. L’ensemble des salles de bains 
analysées se situent entre 3.8 m2 et 4 m2 au maximum ce qui est peu gé-
néreux pour un espace susceptible d’accueillir un résident et un soignant. 
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1 

* Chaque dessin est élaboré sur la base des plans originels

Il est intéressant de comparer les normes des DAEMS pour le canton 
de Vaud et celles de la CODEMS pour le canton de Fribourg. Là où les 
DAEMS sont assez imprécises sur le nombre de personnes pouvant po-
tentiellement occuper l’espace, la CODEMS prévoit que l’accès doit pou-
voir permettre l’accès à un fauteuil roulant et à deux personnes accompa-
gnantes. Cela se transcrit en une surface minimale de 4 m2 et recommandé 
plus généreusement toutefois à 5 m2. 
Au sein d’une institution, la conception de la salle de bains est identique 
pour tous les résidents sans distinction des besoins liés aux pathologies en 
présence. Or, par exemple, il est reconnu que les personnes souffrant de 
démence ont besoin d’un rapport visuel entre le lit et la cuvette des WC.1 
Cette disposition permet de maintenir un niveau d’autonomie pour le ré-
sident et des interventions potentiellement réduites pour les soignants. Sur 
l’ensemble de l’appartement, la salle de bains est l’endroit qui ressemble 
le plus à un espace médicalisé en raison de la présence d’équipement spé-
cialisé comme les barres d’appui, les sonnettes d’alarme, un siège rabat-
table ou amovible. 
En comparant la surface des espaces consacrés aux toilettes adaptés aux 
fauteuils roulants (SIA 500) qui sont de 2,97 m2 minimum avec celle de 
la salle de bains qui est de 3,78 m2, il apparaît une différence de 0,81 m2 
alors qu’il y a encore une douche à insérer, un support à serviettes, une 
armoire de rangement pour les effets personnels. L’étroitesse de l’envi-
ronnement représente souvent une contrainte pour le soin à effectuer, sans 
prendre en compte d’éventuel surpoids des personnes concernées.

1  Cyrus Mechkat et Bill Bouldin, « Quelle architecture pour une société fragilisée par son vieillissement ?: 
La spatialité des personnes âgées entre l’établissement médico-social et l’habitat pour tous », Gérontologie et 
société 29 / n° 119, no 4 (2006): 39, p. 23

Goumoëns-la-ville salle de bains type*Bex salle de bains type*

Louis Boissonnet salle de bains type*Mont-calme salle de bains type*
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Cette proximité accrue oblige les soignantes à envisager le soin corporel 
dans les douches communes (une par étage), plus spacieuses mais plus 
éloignées de la chambre dans des situations notamment d’attouchements 
de la part du résident. Cette décision vise à garantir à la fois la sécurité de 
la soignante et la bientraitance de la personne âgée. La rationalisation de 
l’espace de la salle de bains a un impact sur la disponibilité de la soignante 
pour le soin, la facilité dans les mouvements pour l’aide à la mobilisation 
et sur le temps imparti à y consacrer. 
Il est repéré que ce démarrage de journée pour le résident influence si-
gnificativement son déroulement : que penser des contraintes d’heure de 
réveil, de devoir se laver tous les jours à un moment décidé par d’autres, 
dans un espace exigu, à la vue d’une soignante ?

Seul celui dont le rythme correspond à celui de l’institution peut y voir 
une prestation de care et non de cure sans care. Dans ce contexte sujet à 
tensions, le résident peut développer un sentiment de gêne qui le renvoie 
à sa propre condition de dépendance par rapport à l’aide-soignante qui lui 
prodigue des soins dans un environnement où chacun peine à se mouvoir. 
Le recours au lit du résident pour effectuer la toilette peut constituer une 
échappatoire aux contraintes rencontrées au détriment du maintien des 
capacités fonctionnelles résiduelles de celui-ci.

L’appartement comme lieu d’activités
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Cet espace communément reconnu comme étant intime, appelé le « chez-
soi », le domicile privé est aussi le lieu qui accueille le plus de presta-
taires : les soignants, le médecin ou autre personnel médical, le personnel 
d’entretien et d’animation. En le qualifiant ainsi, il est attendu des gestes, 
attitudes et paroles respectueux de la sphère privée de la part de ceux qui 
vont devoir y intervenir. Le travail de ses pourvoyeurs de care s’inscrit 
dans cet espace complexe qui est à la fois espace de vie, de visites et de 
travail source de conflits d’usage. Comment ce lieu est-il conçu au regard 
de ces réalités ?

Louis Boissonnet chambre type1 

1  Transversal architectes et RELIEF architecture du paysage / Yannick Hänggi. « BELLA VITA, 
planches de rendu, Louis Boissonnet », s. d.

Corcelles-près-Concise chambre type1 

1  ARGE DESCHENAUX BRÜLISAUER. « LES DEUX FRÈRES, planches de rendu, Corcelles-près-
Concise », s. d.
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C’est en quelque sorte une miniaturisation d’un logement traditionnel 
avec un espace nuit qui est constitué d’un lit médicalisé et d’un chevet 
fournis par l’établissement. L’espace doit pouvoir permettre le  contour-
nement du lit pour pouvoir y accéder facilement sur trois côtés (DAEMS).  

Le lit et sa zone de dégagement constituent une surface d’environ 10m2, 
ce qui libère au minimum un espace jour d’environ 7.5 m2. Plusieurs dis-
positifs architecturaux sont mis en place pour construire l’analogie avec 
l’entrée de la maison. Certains proposent un redent en guise de perron, un 
couloir séparateur entre la porte d’entrée et l’espace de séjour et de nuit. 
Les deux mesures marquent un temps de pause et favorisent une mise à 
distance de l’espace privé du couloir qui dessert l’entièreté des appar-
tements sur l’étage. La salle de bains est positionnée de telle manière à 
favoriser la création de l’entrée. Cette configuration prisée par beaucoup 
d’architectes permet notamment une non-visibilité directe du lit et donc 
préserve l’intimité de la personne. 

Du point de vue technique, ce positionnement rend possible la mutualisa-
tion des gaines techniques avec un appartement adjacent. 
En référence aux cahiers des charges, l’appartement du résident doit pou-
voir présenter des caractéristiques domestiques proches de celles de la 
maison, du chez-soi et de son intimité, sa convivialité. 

Bex chambre type1 

1  Counson architectes sàrl et La Touche Verte - Junod. « UN AUTOMNE AU PARC, planches de rendu, Bex 
», s. d.
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Ils stipulent que cet espace doit avoir la capacité de s’aménager à l’image 
de son locataire pour une prestation emprunte de care. La personnalisation 
d’un espace participe effectivement à se sentir chez-soi sans être la seule 
étape qui y contribue. Le chez-soi est intimement lié à la notion d’habiter 
qui repose sur le concept d’appropriation du lieu. 

L’habitat ne se limite pas au simple cloisonnement d’un espace avec des 
murs et à son aménagement par le biais de mobilier familier. Geneviève 
Goyer, auteure d’un mémoire intitulé « S’approprier son chez-soi dans 
une résidence privée pour ainés au Québec - le point de vue des résidents 
», souligne le besoin d’être acteur de son environnement pour s’engager 
dans le processus d’appropriation. Les plus simples actes de la vie quo-
tidienne réalisés par le résident sont autant d’opportunités de développer 
le sentiment d’être chez-soi. Il y reçoit aussi des visiteurs, a l’occasion 
d’échanger de manière informelle avec des tiers, de vivre des épisodes en 
lien avec cette étape de vie qui contribuent à construire une mémoire du 
lieu1.

Toutefois, il est incontournable de considérer les particularités d’un em-
ménagement en EMS qui, souvent, mettent à mal ce processus d’appro-
priation du fait, entre autres, de sa soudaineté. Fréquemment faisant suite 
à une hospitalisation, entrer en EMS revient à vivre le deuil de sa précé-
dente vie : rendre son domicile, le faire vider, quitter son quartier, et les 
relations qui y sont attachées, ses animaux. L’emménagement se réalise 
dans un établissement qui n’a pas forcément été choisi ni même visité au 
préalable, la chambre est celle qui est disponible.

1  Goyer Geneviève, « S’approprier son chez-soi dans une résidence privée pour aînés au Québec Le point de 
vue des résidents » (Montréal, Université de Montréal, 2019), p. 37-42

Dans un premier temps, l’absence de choix peut conduire la personne 
âgée au rejet du nouveau lieu jusqu’à provoquer un aggravement de son 
état physique ou psychique : elle y vivra mais ne l’habitera pas. Pour 
Charras, la distinction entre vivre dans un endroit et y habiter se situe au 
niveau de la satisfaction des besoins qui, pour le premier, sont les besoins 
primaires comme avoir un toit sur la tête et pour le second, sont les besoins 
supérieurs comme permettant par exemple la construction identitaire et/
ou l’épanouissement. Si l’appartement doit permettre à la personne âgée 
de s’y sentir chez elle et à la pourvoyeuse de care d’y effectuer son travail, 
alors le territoire de l’appartement doit être clairement défini mais cette 
précaution n’est pas suffisante pour réduire le risque de conflits liés à son 
usage. L’usage de l’appartement du résident ne se limite pas à sa fonction 
pour laquelle il a été conçu. Il est nécessaire que le résident, par son oc-
cupation des lieux, confirme ou infirme l’usage du lieu de vie comme un 
domicile, qui renvoie au concept d’appropriation des lieux. L’appropria-
tion de l’espace se réalise notamment par le biais des actes aussi simples 
soient-ils de la vie quotidienne, domestique1.

1  Kévin Charras et Fany Cérèse, « Être « chez-soi » en EHPAD : domestiquer l’institution », Gérontologie et 
société 39 / n° 152, no 1 (27 mars 2017): 169-83, p. 171
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Conclusion

Au vu des enjeux et de la complexité de l’accompagnement de la personne 
âgée en institution, les contenus transmis par les cahiers des charges sont 
insuffisamment documentés pour que l’architecte puisse s’immerger dans 
le champ du médico-social. Élaborer un projet architectural qui réponde 
à cette complexité en y injectant des propositions audacieuses, en s’af-
franchissant de certaines normes qui démontrent la compréhension des 
besoins des usagers des lieux : les résidents, leur famille et les collabo-
ratrices, c’est vouloir s’engager dans un processus de réflexion pouvant 
ouvrir sur une évolution.  
Pour dépasser l’image de l’EMS mouroir qui a perduré jusqu’à la fin du 
XXème siècle basé sur un modèle hospitalier, les professionnelles du 
champ médicosocial se sont mobilisées pour promouvoir celle d’EMS, 
lieux de vie. Même si des reliquats de la première représentation subsiste, 
l’image s’est améliorée. Il existe une tension entre la volonté déclarée, 
affichée et revendiquée d’être un lieu de vie avant d’être un lieu médi-
calisé et l’observation des pratiques qui donne à comprendre que le lieu 
de vie va tout au mieux se juxtaposer au lieu de soins. Un exemple pour 
illustrer cette tension : lors de l’entrée en EMS, les premières informations 
qui vont être sollicitées sont médicales et les premières professionnelles 
rencontrées appartiennent au secteur des soins. Dans ce courant évolutif, 
les EMS ont développé une organisation hôtelière qui se visibilise encore 
aujourd’hui par la promotion de prestations de cette nature auprès du ré-
sident et sa famille et par leur financement sur la base de tarifs socio-hô-
teliers négociés avec l’État. Cette organisation se visibilise également sur 
les organigrammes en présentant deux services : service des soins et ser-
vice socio-hôtelier dans lequel au moins trois corps de métier cohabitent 
et prennent en charge les activités de la vie quotidienne (AVQ) de manière 
spécialisées. Le modèle s’approche d’un service hôtelier classique qui, 
pour des questions de productivité et de rentabilité, centralise les tâches 
(entretien du linge, production des repas) qui sont conduites selon des 
cadences professionnelles normées.
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synthèse présente les principaux résultats des groupes qui se sont expri-
més sur : Il en résulte une hyper-fonctionnalité des espaces qui y sont 
consacrés et de fait, ils sont inflexibles et irréversibles. Le système hôte-
lier valorise le résultat final du processus de travail alors que le travail de 
care, inhérent à l’activité professionnelle conduite en EMS, va privilégier 
plutôt le processus sur le résultat. 

En s’intéressant au travail de care en EMS, les activités de la vie quoti-
dienne peuvent constituer des moyens à disposition du personnel d’ac-
compagnement pour maintenir, entre autres, les capacités fonctionnelles 
et cognitives, l’estime de soi et un rôle social dans cette étape de vie qui 
souligne leur vulnérabilité. Le temps est un facteur déterminant. Dans un 
système de production de tâches, à l’échelle du bâtiment, la place du ré-
sident est inimaginable à concevoir. 

Aujourd’hui, par exemple, il est indiqué dans les cahiers des charges que 
les collaborateurs de la cuisine de production font partie intégrante du per-
sonnel d’accompagnement. Ce type de cuisine produit un grand nombre 
de repas pour les résidents, le personnel auquel s’ajoute parfois les repas 
à domicile et même ceux des structures d’accueil de jour des enfants des 
alentours. Il est relevé que les résidents doivent pouvoir avoir un contact 
visuel sur cet espace ce qui se concrétise généralement en une paroi vi-
trée donnant sur la cuisine et ses occupants. Ce type d’aménagement est 
réducteur au regard de la complexité d’un travail d’accompagnement et 
s’apparente plus à une distraction au même titre qu’une télévision pourrait 
l’être. Dans un système privilégiant le processus dans lequel le résident 
peut s’inscrire s’il le souhaite, l’échelle domestique permet au personnel 
du service hôtelier d’être porteur de missions sociales et pédagogiques 
qui viennent élargir leur pratique métier et le sens des activités conduites 
s’en trouvent enrichi tant pour la collaboratrice, pourvoyeuse de care et le 
résident receveur de care. 

D’ici 2050, au niveau suisse, les personnes de plus de 65 ans représente-
ront 25% de la population totale et ceux de 80 ans et plus vont doubler. 
Pour le canton de Vaud, cette tranche d’âge représentera 8% de la popula-
tion totale (89’000 personnes) à laquelle il convient d’ajouter la vague des 
retraités nés entre 1955-1970. Par une démarche participative, le Dépar-
tement de la santé et de l’action sociale (DSAS) de l’État de Vaud a lancé 
une stratégie cantonale « Vieillir 2030 » visant à « mieux coordonner les 
prestations et les acteurs concernés, mieux intégrer les aspects sociaux 
et sanitaires et simplifier l’orientation et l’accès des seniors vers l’offre 
existante » (page 2 du rapport de synthèse). Des résidents d’un EMS lau-
sannois ont participé à cette étude. Le rapport de synthèse présente les 
principaux résultats des groupes qui se sont exprimés sur :

• Leur conception du « bien-vieillir » ;     
• Les expériences positives et aides liées au vieillissement ;   

les expériences négatives et inconvénients liés au vieillissement
• Les solutions existantes ou envisageables pour favoriser les meilleures 

conditions possibles du vieillissement ;
• Le rôle de l’État.
• Il en ressort entre autres une volonté de l’État de Vaud de :
• Valoriser et renforcer les contributions des seniors dans le travail de « 

care »  et le bénévolat ;  
• Proposer des environnements de vie diversifiés en augmentant l’offre 

de logements qui favorise l’autonomie dans l’environnement choisi. 

Les résidents de l’EMS expriment que « bien-vieillir » renvoie à l’état 
de santé physique et psychique. Conscients des freins qu’ils rencontrent, 
ils souhaitent pouvoir entretenir leurs capacités fonctionnelles qui leur 
permettent de réaliser les actes de la vie quotidienne et ainsi maintenir 
une forme d’autonomie. Ils relèvent, chez les professionnelles, le besoin 
de compétences techniques et relationnelles ajustées au besoin de la prise 
en charge.
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Ils revendiquent de pouvoir continuer à choisir pour eux-mêmes et que 
leurs décisions soient respectées y compris sur le « comment et où ils sou-
haitent vieillir ». Tout en reconnaissant la qualité et le confort de l’EMS 
dans lequel ils sont domiciliés, ils déclarent ne jamais pouvoir s’y sentir 
« chez eux ». Cette position est partagée dans toutes les études récentes 
réalisées en Suisse. L’entrée en EMS est souvent précipitée faisant suite 
à une hospitalisation qui ne permet plus le retour à domicile. Ce change-
ment abrupt qui ne permet pas de transition est exprimé être vécu dou-
loureusement. Se renseigner, se préparer, s’organiser, faire des choix, les 
communiquer pour qu’ils puissent s’opérationnaliser sont autant d’étapes 
nécessaires et qui ne peuvent avoir lieu qu’en dehors de l’urgence des si-
tuations de placement. La plupart des participants à la démarche conduite 
ont noté négativement l’EMS en privilégiant le maintien à domicile le 
plus longtemps possible. Ils émettent aussi le souhait qu’un EMS devrait 
aussi intégrer des services à disposition de toute la population comme par 
exemple un kiosque, une boulangerie, un guichet de la poste, ou encore la 
présence de cabinets paramédicaux. Ce sont des occasions de fréquenter 
les lieux avant d’y entrer ou encore d’y croiser « naturellement » d’autres 
membres de la société une fois après y être résident.
En tenant compte des perspectives d’évolution démographique, des enjeux 
économiques liés au vieillissement de la population, des besoins et des 
souhaits exprimés par les parties prenantes, il y a matière à travailler sur 
les projets de construction d’EMS. Les recherches menées qui touchent 
à la fois sur les conditions d’hébergement et les besoins des personnes 
en institution au regard de leurs pathologies ouvrent des perspectives 
d’exploration possibles sur ce type d’habitat. Selon l’OMS, ce dernier 
influence l’état de santé de ceux qui y vivent. Si les concours d’architec-
ture favorisent la réalisation d’une forme assez courante de typologie du 
bâtiment, ce travail de master ouvre un espace pour réfléchir et imaginer 
de nouvelles possibilités. 
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moëns-la-ville », rez-de-chaussée
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de-chaussée, sous-sol

COMAMALA ISMAIL ARCHITECTES SARL, « GARDENIA, planches de rendu Bussigny-ouest », étage 
type, 
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Concours d'architecture Extension de l’EMS Le Château de CorcellesLES DEUX FRÈRES

REZ (espaces collectifs) 1:200 SOUS-SOL (parking) 1:200
0 4m2

Les chambres possèdent toutes un espace d’entrée avec seuil. Leur largeur optimale permet un ameublement flexible qui 
peut tenir compte des besoins individuels des résidents. 
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1. UNE UNITÉ PAR ÉTAGE
Chaque étage privé correspond à une unité d'accompagnement 
(UA) divisée en deux unités de vie (UV), chacune d’elle répartie 
dans une des deux dépendances.

2. LES CHEMINÉES DE LUMIÈRE
Deux patios illuminent les corridors et les escaliers et renforcent 
l’identité de chaque unité de vie. 

4. LES VUES EN TANT QUE REPÈRES
Chaque corridor se termine sur une différente vue vers 
l'extérieur, aidant ainsi à se repérer à l'intérieur du bâtiment.

3. LE GRAND HUIT
Le plan d'étage, en forme de "8", offre un parcours intérieur 
adapté aux résidents souffrant de démence. 

Concours d'architecture Extension de l’EMS Le Château de CorcellesLES DEUX FRÈRES

1e ÉTAGE (espaces privés et semi-privés) 1:200

ARGE DESCHENAUX BRÜLISAUER, « LES DEUX FRÈRES, planches de rendu, Corcelles-près-Concise 
», rez-de-chaussée

ARGE DESCHENAUX BRÜLISAUER, « LES DEUX FRÈRES, planches de rendu, Corcelles-près-Concise 
», étage type

« LES DEUX FRÈRES, planches de rendu, Corcelles-près-Concise » « LES DEUX FRÈRES, planches de rendu, Corcelles-près-Concise »
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