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Résumé (FR/EN)  

(FR) Ce travail de fin d’études propose une analyse architecturale comparative de deux grands en-
sembles hospitaliers liégeois : le CHU du Sart-Tilman, inauguré en 1986, et le CHC MontLégia, ouvert 
en 2020. À travers l’étude de ces deux architectures, représentatives de deux moments distincts de 
l’histoire hospitalière, le mémoire interroge la manière dont les choix spatiaux, constructifs et infras-
tructurels, ainsi que les choix sensibles, influencent les vulnérabilités hospitalières contemporaines, 
entendues ici comme la capacité d’un bâtiment à accueillir, protéger et soigner dans des contextes 
humains, techniques et environnementaux variés. 

Le travail s’appuie sur une méthodologie croisant analyse documentaire, observation de terrain, en-
tretiens et synthèse graphique. Les visites in situ, l’étude de plans, coupes et documents d’archives, 
ainsi que les échanges menés avec architectes, techniciens, soignants et responsables hospitaliers, 
permettent de saisir concrètement la logique interne de chaque hôpital : organisation des flux, hiérar-
chisation des parcours, rôle des infrastructures, ambiances et vécu des usagers. Cette approche 
cherche à articuler regard architectural et expérience du soin, afin de comprendre comment l’espace 
construit influe à la fois sur le fonctionnement hospitalier, sur la gestion des crises et sur la qualité 
sensible des lieux. 

Le CHU du Sart-Tilman exprime une modernité hospitalo-universitaire fondée sur la centralité, la verti-
calité, la puissance institutionnelle et une forte cohérence architecturale. Le CHC MontLégia relève au 
contraire d’une logique plus contemporaine de plateforme hospitalière intégrée, marquée par la sépa-
ration fine des circuits, la compacité, l’épaisseur logistique et la maîtrise des interfaces. La comparai-
son entre ces deux modèles met en évidence l’évolution des manières de penser les flux hospitaliers, 
mais aussi le déplacement des vulnérabilités d’un régime architectural à l’autre. 

À travers cette analyse, le mémoire montre que l’architecture hospitalière ne constitue pas un cadre 
neutre du soin. Elle participe directement aux conditions d’accueil, d’orientation, de travail, de con-
fort, de sécurité et d’adaptabilité du milieu hospitalier. Le travail met ainsi en lumière les tensions 
entre performance et hospitalité, maîtrise interne et dépendances externes, et ouvre une réflexion sur 
l’hôpital comme écologie à la fois interne et externe, où les arbitrages architecturaux influencent pro-
fondément la qualité du soin et les formes contemporaines de vulnérabilité. 

Fig. 1 – Ancien Schéma d’intention du CHU Sart-Tilman – Charles Vandenhove – Aurian Joachim. 
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(EN) This thesis proposes a comparative architectural analysis of two major hospital complexes in Li-
ège (Belgium): the CHU of Sart-Tilman, inaugurated in 1986, and the CHC MontLégia, opened in 2020. 
Through the study of these two architectures, representative of two distinct moments in the history of 
hospital design, the research examines how spatial, constructive and infrastructural, as well as sensory 
design choices influence contemporary hospital vulnerabilities, understood here as a building’s capaci-
ty to receive, protect, and care for people in a variety of human, technical, and environmental con-
texts. 

The research is based on a methodology combining documentary analysis, field observation, inter-
views, and graphic synthesis. Site visits, the study of plans, sections, and archival documents, as well as 
exchanges with architects, technicians, healthcare professionals, and hospital managers, make it pos-
sible to grasp the internal logic of each hospital in concrete terms: the organization of flows, the hier-
archy of circulation paths, the role of infrastructures, the atmospheres, and the lived experience of 
users. This approach seeks to connect the architectural perspective with the experience of care, in 
order to understand how built space influences hospital functioning, crisis management, and the sen-
sory quality of the environment. 

The CHU of Sart-Tilman reflects a hospital-university modernity based on centrality, verticality, institu-
tional scale, and strong architectural coherence. The CHC MontLégia, by contrast, expresses a more 
contemporary logic of the integrated hospital platform, marked by fine separation of circuits, compact 
organization, logistical intensity, and the control of interfaces. The comparison between these two 
models highlights not only the evolution of ways of thinking about hospital flows, but also the dis-
placement of vulnerabilities from one architectural regime to another. 

Through this analysis, the thesis shows that hospital architecture is not a neutral backdrop to care. It 
directly shapes the conditions of reception, orientation, work, comfort, safety, and adaptability within 
the hospital environment. The research thus brings to light the tensions between performance and 
hospitality, internal control and external dependencies, and opens a broader reflection on the hospital 
as a system shaped by both internal and external ecologies, in which architectural choices deeply in-
fluence the quality of care and the contemporary forms of vulnerability. 

Fig. 2 – Vue perspective de modèle 3D conceptuel de l’arrière du CHC MontLégia – Aurian Joachim. 
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Note de cadrage sur les cas d’étude 

Ce travail de fin d’études s’inscrit dans une démarche d’analyse architecturale et critique portant sur 
deux édifices hospitaliers emblématiques de la région liégeoise : le Centre Hospitalier Universitaire du 
Sart-Tilman (CHU) conçu à partir des années 1960 et la Clinique du CHC MontLégia, inaugurée en 
2020. 

Il ne s’agit en aucun cas d’une comparaison normative ou hiérarchique entre ces deux institutions, ni 
d’une mise en concurrence de leurs performances ou de leurs choix. L’objectif n’est pas de déterminer 
quel hôpital serait « meilleur », plus efficace ou plus exemplaire, mais de comprendre, à travers 
l’étude de leurs conceptions respectives, comment se sont matérialisées deux visions de l’hôpital à 
près d’un demi-siècle d’intervalle. 

Le choix de ces deux cas d’étude répond à la volonté de confronter deux contextes historiques, tech-
niques et culturels distincts : d’une part, celui d’un hôpital universitaire conçu dans la dynamique mo-
derniste de l’après-guerre, à une époque où la médecine et l’architecture hospitalière connaissaient 
une phase d’expansion et de rationalisation ; d’autre part, celui d’un établissement contemporain 
synthétisant les mutations profondes de la santé publique, des technologies et des pratiques de soin. 

L’étude se concentre donc sur les stratégies architecturales déployées pour organiser les flux, hiérar-
chiser les espaces et intégrer les fonctions : ce qui a fonctionné, ce qui a évolué, ce qui ne fonctionne 
plus ou n’a jamais réellement fonctionné, et enfin ce qui reste pertinent aujourd’hui pour penser 
l’hôpital de demain. 

Cette approche s’attache à reconnaître les logiques internes de chaque projet, en tenant compte de 
leur époque, de leurs contraintes, de leurs ambitions et des valeurs portées par leurs concepteurs. Elle 
ne vise ni à juger ni à trancher, mais à dégager, à travers l’observation, la comparaison et la mise en 
perspective, des enseignements critiques utiles à la compréhension de l’architecture hospitalière dans 
son évolution. 
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Note sur l’usage de l’intelligence artificielle (I.A.) 

Dans le cadre de ce travail de fin d’études, certaines étapes de réflexion et de production ont été ac-
compagnées par l’usage d’outils d’intelligence artificielle générative, notamment sous la forme 
d’assistance rédactionnelle et graphique. Cette utilisation s’inscrit dans une démarche critique et mé-
thodique, visant avant tout à gagner en clarté, en cohérence et en efficacité dans la mise en forme 
d’un contenu complexe. 

L’intelligence artificielle n’a jamais remplacé le travail de conception, d’analyse ou d’interprétation 
propre à l’auteur, mais a servi comme outil d’appui : aide à la structuration du texte, reformulation, 
traduction, vérification terminologique, ou encore production de visuels à des fins de recherche gra-
phique et comparative. Chaque contenu, qu’il soit textuel ou visuel, a ensuite fait l’objet d’une valida-
tion personnelle et critique, afin d’en assurer la pertinence et la cohérence avec la démarche architec-
turale défendue. 

L’ensemble du TFE demeure ainsi un travail personnel et multimodal, fondé sur la confrontation di-
recte au terrain, la lecture d’archives, la production de représentations et la réflexion propre à la pra-
tique architecturale. L’intelligence artificielle, ici, est envisagée comme un outil contemporain de 
l’architecte-chercheur, au même titre que les logiciels de dessin ou de mise en page, contribuant à 
enrichir la réflexion sans en altérer l’authenticité. 

 

Note sur le système de références bibliographiques 

L’ensemble des références mobilisées dans ce travail suit les normes de citation APA (7e édition), afin 
d’assurer la traçabilité et la rigueur académique des sources utilisées. Ce choix permet de distinguer 
clairement les apports théoriques, méthodologiques et conceptuels issus de la littérature scientifique, 
tout en intégrant ces références de manière fluide au sein du texte. 

Les citations dans le corps du texte sont indiquées entre parenthèses selon le format (Auteur, année), 
et, lorsqu’il s’agit d’une citation directe, le numéro de page est précisé (Auteur, année, p. x). Ce sys-
tème favorise une lecture continue sans alourdir la mise en page, tout en respectant les exigences de 
transparence scientifique. 

La bibliographie finale reprend l’ensemble des ouvrages, articles et sources mentionnés dans le travail, 
présentés selon les conventions APA complètes. Ce protocole vise à garantir la cohérence et la fiabilité 
du TFE, en reconnaissant explicitement les contributions intellectuelles ayant nourri la réflexion et la 
méthodologie de recherche. 
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Introduction 

L’hôpital occupe une place singulière et fondamentale dans le paysage architectural contemporain. Le 
passé récent nous l’a encore montré, c’est à la fois un lieu de soin, une infrastructure technique, un 
espace de travail, un équipement public et, pour beaucoup, un lieu d’attente, d’incertitude ou de vul-
nérabilité. On y entre rarement sans enjeu. On s’y rend pour consulter, accompagner, visiter, travail-
ler, être opéré, attendre un résultat, ou traverser une situation critique. Cette densité d’usages, de 
temporalités et d’émotions fait de l’hôpital un objet particulièrement complexe, dont l’architecture ne 
peut être réduite ni à sa seule fonctionnalité, ni à sa seule image institutionnelle. Elle participe au con-
traire, de manière très concrète, à la manière dont les soins se déploient, dont les corps circulent, 
dont les services s’articulent, et dont les lieux sont perçus, compris ou éprouvés.  

Longtemps, l’hôpital a surtout été envisagé comme une « machine » servant à organiser des fonctions 
médicales de plus en plus spécialisées. Aujourd’hui encore, il demeure traversé par une forte exigence 
de performance, de sécurité, de conformité et d’efficacité logistique mais cette lecture ne suffit plus. 
L’hôpital n’est pas seulement un dispositif technique, il est aussi un milieu humain, sensible et rela-
tionnel, dans lequel les patients, les proches et les soignants font l’expérience quotidienne d’émotions 
diverses et parfois difficiles. En ce sens, l’architecture hospitalière encadre non seulement des actes 
médicaux mais également des situations de vulnérabilité qu’elle peut rendre plus supportables, ou au 
contraire renforcer.  

C’est à partir de cette tension que s’est construit ce travail. Il interroge l’hôpital à travers la question 
des flux qui sont entendus non pas comme une simple affaire de circulation, mais comme un révéla-
teur plus global des arbitrages architecturaux. Les flux concernent évidemment les déplacements des 
patients, des visiteurs, des soignants, des médicaments, du linge, des déchets ou des équipements. 
Mais ils renvoient aussi, plus largement, à une manière d’organiser les proximités et les séparations, 
de hiérarchiser les accès, de structurer les interfaces entre espaces publics et techniques, d’encadrer 
les temps d’attente, ou encore de rendre visibles ou invisibles certaines dimensions du soin. À travers 
eux, des conceptions différentes de l’hôpital apparaissent : plus centralisées ou plus distribuées, plus 
monumentales ou plus logistiques, plus expressives ou plus neutralisées, plus hospitalières ou plus 
strictement performatives.  

La question qui guide le mémoire est la suivante : dans quelle mesure les choix architecturaux liés aux 
flux hospitaliers influencent-ils les vulnérabilités hospitalières contemporaines ? Posée ainsi, elle sup-
pose d’élargir la notion même de vulnérabilité en ne la limitant pas aux seuls risques infectieux ou aux 
seules défaillances techniques. Elle sera envisagée comme incluant également aussi la désorientation, 
la saturation de certains espaces, la fatigue des parcours, la difficulté d’adaptation des bâtiments, la 
surcharge logistique, l’angoisse de l’attente, la qualité des milieux de travail, l’expérience des proches 
et, plus largement, la capacité d’un hôpital à accueillir, protéger et soigner dans des contextes variés, 
qu’ils soient humains, techniques ou environnementaux.  

Pour explorer cette problématique, le mémoire s’appuie sur une comparaison entre deux hôpitaux 
liégeois relevant de deux époques et de deux logiques différentes : le CHU du Sart-Tilman et le CHC 
MontLégia. Le premier, conçu dans la seconde moitié du XXe siècle, incarne une modernité hospitalo-
universitaire fondée sur la centralité, la verticalité, la puissance institutionnelle et une forte cohérence 
architecturale. Le second, livré au début des années 2020, exprime plutôt une logique de plateforme 
hospitalière intégrée, marquée par la séparation fine des circuits, l’épaisseur logistique, la lisibilité des 
parcours et l’importance des interfaces.  
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Le choix de ces deux cas ne vise pas à opposer simplement un hôpital ancien à un hôpital récent, mais 
à mettre en tension deux manières de penser l’hôpital, et donc deux manières d’organiser les flux, 
d’encadrer les vulnérabilités et de produire des formes d’hospitalité.  

Le travail s’organise autour de trois grands piliers de lecture, qui structurent à la fois le cadrage théo-
rique, l’analyse des cas et la comparaison finale : les choix spatiaux, les choix constructifs et infrastruc-
turels, et les choix sensibles. Les premiers permettent d’interroger l’implantation, l’organisation géné-
rale, la lisibilité, les parcours, et les typologies. Les seconds concernent la structure, les réseaux, la 
logistique, la maintenance et les dispositifs qui encadrent les flux visibles et invisibles. Les troisièmes 
portent sur la lumière, les vues, les ambiances, les repères, l’accueil, le vécu des usagers et la qualité 
sensible des lieux. Ensemble, ces trois registres permettent de lire l’hôpital non comme une simple 
addition de fonctions, mais comme un milieu construit, où l’espace, la technique et l’expérience 
s’influencent continuellement.  

Ce mémoire ouvre également une réflexion en filigrane plus large sur ce que l’on peut appeler « éco-
logie hospitalière ». Celle-ci renvoie à une écologie interne, faite de circuits, de gradients, 
d’ambiances, de séparations et de milieux de soin, mais aussi à une écologie externe, faite d’accès, de 
ressources, d’approvisionnements, et, de dépendances logistiques, énergétiques et territoriales. Sans 
constituer l’objet principal du travail, cette question traverse l’ensemble du mémoire et permet de 
replacer l’hôpital dans un cadre plus large que celui du seul bâtiment. Elle invite à penser ensemble ce 
qui se joue à l’intérieur des espaces de soin et ce qui rend ce soin matériellement possible depuis 
l’extérieur du bâtiment. 

La recherche développe d’abord un cadrage critique et théorique permettant de situer historique-
ment et théoriquement la question. Il confronte ensuite les deux hôpitaux choisis à partir de la grille 
évoquée ci-dessus, avant d’en proposer une discussion critique. Le tout est également encadré par un 
volet méthodologique et un volet d’analyse plus factuelle. L’enjeu n’est pas d’identifier un modèle 
hospitalier idéal, mais de comprendre comment l’architecture participe à configurer des équilibres 
toujours instables entre maîtrise et hospitalité, performance et expérience vécue, robustesse et adap-
tabilité, qualité sensible et intensité technique. L’ambition de ce travail est de montrer que l’hôpital ne 
peut être pensé uniquement comme une « machine de soin », mais comme une architecture des flux, 
des vulnérabilités et des milieux.  

Fig. 3 – Coupe immersive CHU Sart-Tilman – Charles Vandenhove. 
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Méthodologie 

La méthodologie adoptée dans ce travail s’est construite progressivement au fil de l’enquête. Elle n’a 
pas été fixée d’emblée sous une forme entièrement stabilisée, mais s’est affinée à mesure que le sujet 
se précisait, que le corpus documentaire se consolidait, que les visites de terrain étaient réalisées et 
que les échanges avec les différents acteurs du milieu hospitalier faisaient évoluer le cadrage initial.  

Cette évolution fait partie intégrante du travail de recherche : le mémoire s’est d’abord structuré au-
tour d’un intérêt pour les vulnérabilités sanitaires et certains flux techniques, avant de s’élargir vers 
une lecture plus architecturale, critique et comparative de l’hôpital, attentive aux relations entre choix 
spatiaux, choix constructifs et infrastructurels, choix sensibles, et vulnérabilités hospitalières contem-
poraines. 

Dans cette perspective, la démarche s’est organisée autour de trois volets complémentaires, qui ont 
constitué la colonne vertébrale du travail : les documents d’analyse, l’enquête de terrain et la syn-
thèse graphique. Leur croisement a permis de confronter les intentions de projet, les logiques cons-
truites, les usages observés et les perceptions recueillies, afin de produire une lecture architecturale 
critique des deux cas étudiés, le CHU du Sart-Tilman et le CHC MontLégia. 

 

1. Positionnement général de la démarche 

Le travail s’inscrit dans une approche qualitative, interprétative et comparative. Il ne cherche pas à 
produire une évaluation statistique du fonctionnement hospitalier, ni une expertise exhaustive de 
l’ensemble des dimensions médicales, techniques ou gestionnaires de l’hôpital.  

Il propose plutôt une lecture architecturale située, fondée sur l’analyse de deux cas principaux, choisis 
pour leur proximité géographique mais aussi pour leur capacité à rendre lisibles deux moments dis-
tincts de l’histoire hospitalière et deux manières différentes d’encadrer les flux. 

La comparaison entre le CHU du Sart-Tilman et le CHC MontLégia a été réellement stabilisé au prin-
temps 2025, après une première phase de recherche davantage centrée sur le CHC. D’autres cas 
avaient été envisagés en amont, notamment l’hôpital des Marronniers à Tournai ou la résidence Len-
nox, mais ils n’ont finalement pas été retenus comme objets principaux.  

Le choix final s’est porté sur deux hôpitaux liégeois à la fois proches par leur programme général et 
très différents par leur époque, leur structure, leur logique territoriale et leur rapport aux flux. 

Le mémoire ne s’est pas développé comme un TFE-projet. Il ne vise pas à formuler une proposition 
architecturale alternative, mais à construire un regard critique sur l’hôpital contemporain à partir de 
cas construits, en interrogeant ce que leurs choix architecturaux révèlent des tensions entre perfor-
mance, hospitalité, maîtrise, dépendances et vulnérabilités. 
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2. Documents d’analyse 

Le premier volet méthodologique a consisté en la constitution et l’analyse d’un corpus documentaire 
large, rassemblé tout au long de la recherche. Ce corpus comprenait des plans, coupes, documents 
d’archives, photographies, publications, articles scientifiques, ouvrages, visuels 3D, rendus, brochures, 
documents internes et externes, fichiers graphiques, plans DWG et PDF, règlements, normes, textes 
institutionnels et documents législatifs ou prospectifs. Tous ces matériaux n’ont pas été intégrés direc-
tement dans le mémoire final, mais ils ont nourri la compréhension progressive du sujet, la culture 
architecturale de l’auteur et la construction du regard critique. 

Pour le CHU du Sart-Tilman, le corpus a été alimenté notamment par la Fondation Vandenhove, par 
les archives et documents liés à l’hôpital, par des plans, publications, photographies, dossiers gra-
phiques et matériaux transmis au fil de l’enquête. Pour le CHC MontLégia, le corpus s’est constitué à 
partir de documents transmis par le bureau Assar, par la cheffe de projet du CHC, par d’autres interlo-
cuteurs liés au site, ainsi que par des publications, visuels, plans, modèles et documents techniques ou 
de présentation. 

Ce travail documentaire ne s’est pas limité à la collecte de sources. Il a donné lieu à un travail de lec-
ture, de tri, de comparaison et de redessins. Certains plans ont été utilisés comme sources de com-
préhension seulement ; d’autres ont été redessinés, annotés ou retravaillés afin de produire des do-
cuments comparatifs plus lisibles. L’analyse documentaire a ainsi servi à retracer les intentions initiales 
des projets, à comprendre leur logique spatiale et infrastructurelle, à situer leur inscription territoriale, 
et à nourrir la comparaison finale entre les deux hôpitaux. 

Parallèlement, la bibliographie scientifique et théorique a joué un rôle essentiel dans la construction 
du cadrage théorique et critique. Elle a été rassemblée tout au long du travail, en grande partie via 
Zotero et Zoterobib, même si l’afflux de sources a parfois dépassé une gestion parfaitement linéaire. 
Cette bibliographie a surtout servi à construire la problématique et le cadrage critique, puis à orienter 
plus partiellement la grille finale d’analyse. Certains auteurs et références issus du cadrage critique ont 
été particulièrement structurants pour faire évoluer le sujet vers une réflexion plus large sur la norme, 
l’hospitalité, les vulnérabilités et l’écologie hospitalière. 

 

3. Enquête de terrain 

Le second volet méthodologique a reposé sur une enquête de terrain mêlant visites, observations, 
visites commentées, entretiens d’enquête, échanges informels, retours critiques de lecteurs et cor-
respondances complémentaires. L’ensemble représente une quinzaine d’échanges et d’entretiens au 
sens large, dont une petite dizaine de véritables entretiens plus formels, complétés par plusieurs vi-
sites commentées, discussions de cadrage et échanges par mail. 

L’enquête s’est organisée autour des deux cas principaux, mais a également été nourrie par plusieurs 
visites exploratoires dans d’autres établissements ou équipements liés au monde hospitalier et du 
soin. Ces visites secondaires n’ont pas constitué un corpus comparatif à part entière ; elles ont surtout 
servi à se familiariser avec les espaces de soin, avec leurs ancrages territoriaux, avec leurs flux et avec 
certaines questions récurrentes du fonctionnement hospitalier.  
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Elles ont ainsi joué le rôle de références ponctuelles et de visites exploratoires ayant nourri le regard. 
Dans ce cadre, ont notamment été visités le centre de revalidation de Fraiture, l’hôpital Saint-Luc à 
Bruxelles, le CHU UCL Namur à Namur, ainsi que les sites Epicura de Hornu et de Baudour. 

Les deux cas principaux ont fait l’objet d’une enquête plus approfondie. Le CHU du Sart-Tilman a été 
visité à trois reprises, entre novembre 2025 et février 2026, selon des modalités complémentaires : 
une visite plus libre et exploratoire, un entretien, puis une visite commentée à dominante technique. 
Le CHC MontLégia a été visité à deux reprises, entre octobre et décembre 2025, avec une première 
visite de site accompagnée d’un échange approfondi avec la cheffe de projet, puis une seconde visite 
de vérification et d’observation. 

Dans les deux cas, il a été possible d’accéder à une grande partie des espaces, y compris à plusieurs 
zones normalement peu accessibles au public, grâce aux autorisations obtenues et aux accompagne-
ments sur site. L’observation a porté à la fois sur les intérieurs et sur les extérieurs : halls, circulations, 
services, urgences, unités spécialisées, connexions techniques, accès, abords, parkings, rapports au 
territoire et dispositifs d’arrivée. 

 

4. Personnes rencontrées et nature des échanges 

Les personnes rencontrées relèvent de plusieurs catégories : architectes, responsables de projet, ac-
teurs techniques ou hospitaliers, lecteurs académiques, experts extérieurs, personnel de terrain et 
quelques profils plus proches de l’usage quotidien. 

Pour le CHU, les échanges ont notamment concerné Prudent De Wispelaere, architecte lié à la Fonda-
tion Vandenhove, rencontré à plusieurs reprises en septembre 2025 ; Bruno Henrard et Marie-Paule 
Skorus, architectes du bureau technique du CHU, rencontrés en novembre et décembre 2025 ; 
Alexandre Ghuysen, chef des urgences du CHU et lecteur du mémoire, rencontré à deux reprises ; 
ainsi que quelques profils plus proches de l’usage quotidien, comme une assistante sociale et un étu-
diant en kinésithérapie en stage sur site. À cela se sont ajoutés divers échanges ponctuels avec 
d’autres responsables ou techniciens du CHU, parfois sur site, parfois par mail. 

Pour le CHC, les échanges ont notamment concerné Alwin Fable, architecte chez Assar Architecture, 
rencontré en septembre 2025, ainsi qu’Isabelle François, cheffe de projet du CHC MontLégia, rencon-
trée lors d’une visite sur site en octobre 2025. 

D’autres échanges ont joué un rôle important dans le cadrage critique ou dans l’élargissement du 
regard, sans relever toujours directement du corpus d’enquête sur les deux cas. C’est le cas de Mar-
lène Frerejean, cheffe de projet de l’extension de l’hôpital Epicura à Hornu ; de Laureen Delbrayere, 
ingénieure-architecte au sein du groupe Epicura et lectrice du mémoire, rencontrée une première fois 
de manière informelle puis à l’occasion d’un comité patient à Baudour ; d’Aline Hotterbeex à l’UNESSA 
; de Fabienne Courtejoie, ancienne collaboratrice d’Artau et enseignante ; ainsi que d’Alexis Zimmer et 
Daniel Delgoffe, lecteurs ayant contribué au recadrage critique du travail. Le promoteur, Sébastien 
Ochej, a également joué un rôle central dans l’évolution du sujet et dans le repositionnement progres-
sif de la recherche. 
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Tous ces échanges n’avaient pas le même statut. Certains relevaient de véritables entretiens semi-
directifs, avec questions préparées et enregistrement possible ; d’autres correspondaient à des visites 
commentées, à des retours de lecture, à des discussions de cadrage ou à des échanges plus informels. 
Il a donc été important, dans l’analyse, de distinguer la nature des matériaux recueillis, sans pour au-
tant écarter les apports plus indirects, qui ont souvent joué un rôle décisif dans la maturation du re-
gard critique. 

Dans la plupart des cas, les personnes rencontrées ont été informées oralement de l’usage acadé-
mique de leurs propos dans le cadre du mémoire. Certains échanges ont été enregistrés, d’autres ont 
fait l’objet de prises de notes détaillées. Les retranscriptions, intégrales ou quasi intégrales pour une 
grande partie du corpus, ont été rassemblées dans un dossier spécifique d’une cinquantaine de pages 
environ. Dans le mémoire, les citations ont été attribuées pour certains architectes, experts ou res-
ponsables identifiables, et davantage anonymisées pour des profils plus sensibles ou plus directement 
liés à l’usage quotidien. 

 

5. Outils mobilisés pendant l’enquête  

Les visites ont donné lieu à une prise de notes sur tablette, à des croquis rapides, à de nombreuses 
photographies, à quelques enregistrements audios et à des relevés ponctuels de situations ou de par-
cours précis. Une pré-grille d’observation, souple et adaptable, a servi de support initial à plusieurs 
visites, sans être appliquée de manière rigide.  

L’objectif n’était pas de faire entrer l’observation dans un protocole fermé, mais de conserver une 
vigilance sur certains thèmes récurrents : accès, hiérarchies spatiales, flux, ambiance, signalétique, 
lumière, rapports au dehors, tensions d’usage, points de rupture ou de saturation. 

Les parcours ont été tantôt opportunistes, lorsque l’auteur circulait seul dans les bâtiments, tantôt 
plus complets et commentés lorsqu’ils étaient accompagnés par des interlocuteurs connaissant le site. 
Cette double modalité a permis de confronter une perception plus libre de l’hôpital à une lecture plus 
experte de son fonctionnement. 

 

6. Synthèse graphique 

Le troisième volet méthodologique a consisté en une synthèse graphique progressive du matériau 
récolté. Celle-ci a joué un rôle dans la recherche qui a permis de traduire spatialement les informa-
tions recueillies, de comparer les deux cas, de mettre en tension les documents d’origine et les obser-
vations de terrain, et d’élaborer une lecture plus critique des logiques hospitalières. Plusieurs types de 
productions ont été réalisés : coupes, plans redessinés, schémas, diagrammes, axonométries, plans 
annotés, zooms comparatifs, visuels de synthèse et rendus retravaillés. Certaines grandes coupes 
comparatives et plusieurs zooms ont été directement intégrés au mémoire final ; d’autres ont d’abord 
servi à comprendre les cas d’étude avant d’être retravaillés, simplifiés ou abandonnés. Les vues aé-
riennes utilisées provenaient de documents fournis, notamment de vues drone. 
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Les outils mobilisés pour cette synthèse graphique ont principalement été AutoCAD, QGIS, Illustrator 
et InDesign. Certains schémas ou diagrammes ont également été aidés ponctuellement par des outils 
numériques conversationnels (IA), avant d’être retravaillés et intégrés dans une production graphique 
cohérente. Cette étape n’a jamais eu pour vocation de produire un projet, mais bien de soutenir la 
comparaison, de clarifier la lecture architecturale et de rendre visibles des relations entre flux, es-
paces, infrastructures et ambiances. 

 

7. Traitement des matériaux et construction de la grille d’analyse 

Fig. 4 – Schéma de synthèse de la démarche méthodologique et conceptuelle du mémoire – Aurian Joachim. 
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Le traitement des données s’est fait par croisements successifs. Les matériaux ont d’abord été classés 
par hôpital, puis relus de manière transversale afin de faire émerger des thèmes récurrents, des oppo-
sitions structurantes et des points de tension. Les entretiens ont été mobilisés à la fois par citations, 
par reformulation et par mise en perspective critique avec les documents et les observations. 

La grille finale de lecture — choix spatiaux, choix constructifs et infrastructurels, choix sensibles — n’a 
pas été définie dès l’origine dans sa forme finale. Elle a émergé progressivement à partir d’une pre-
mière ébauche à l’automne 2025, avant de se concrétiser et d’être véritablement adoptée en janvier 
2026. Elle a ensuite été réajustée à plusieurs reprises. Cette progressivité est importante : elle montre 
que la méthodologie n’a pas précédé de manière rigide l’ensemble du travail, mais qu’elle s’est affinée 
dans un dialogue constant entre terrain, théorie, documents et écriture. 

Cette grille a ensuite servi de cadre de relecture pour les cas étudiés, mais aussi, dans une certaine 
mesure, pour les entretiens eux-mêmes. Elle a permis de relier plus étroitement les matériaux recueil-
lis à la problématique du mémoire et d’éviter une juxtaposition descriptive des informations. Les trois 
volets de la démarche — documents d’analyse, enquête de terrain et synthèse graphique — se sont 
ainsi rejoints dans une comparaison architecturale structurée par les flux comme angle transversal. 

Le schéma de synthèse présenté ci-avant (fig. 4) a pour fonction de traduire visuellement la structura-
tion progressive de la démarche. Il met en relation le cœur problématique du mémoire, les deux cas 
d’étude, les trois volets méthodologiques, la grille finale d’analyse et les principales ouvertures cri-
tiques apparues au fil du travail. Le tableau ci-après présente cette grille d’analyse de manière plus 
littérale et catégorisée. 

 

Analyse des cas d’étude 
 

CHU Sart-Tilman CHC MontLégia 
 

Choix spatiaux Choix constructifs et infrastruc-
turels 

Choix sensibles 

 

Implantation / rapport au terri-
toire 

Armature technique / réseaux Confort / ambiances  

Typologie / morphologie géné-
rale 

Gestion de l’air et hygiène Lumière / nature / healing envi-
ronment 

Organisation des flux Logistique / maintenance Orientation / ressenti  
   

Lisibilité / accessibilité Évolutivité / dépendances ma-
térielles 

 

Hospitalité / expérience vécue 
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8. Limites de la démarche 

Cette méthodologie présente plusieurs limites qu’il convient de reconnaître. D’abord, le nombre 
d’usagers directement interrogés est resté relativement limité. Le mémoire repose davantage sur des 
points de vue d’architectes, de responsables, de techniciens, de lecteurs critiques et de quelques pro-
fils proches de l’usage quotidien que sur un vaste corpus d’entretiens patients. Ce déséquilibre ne 
rend pas l’analyse invalide, mais il en oriente nécessairement le regard. 

Ensuite, les deux cas étudiés s’inscrivent dans des temporalités très différentes : le CHU relève d’une 
histoire longue, stratifiée et transformée sur plusieurs décennies, tandis que le CHC est un bâtiment 
récent encore en phase d’ajustement. Leur comparaison ne peut donc pas porter sur des états stric-
tement équivalents, ni sur des services toujours exactement comparables. 

L’accès aux documents et aux espaces a également été variable selon les cas et les interlocuteurs. 
Certains matériaux ont été très riches, d’autres plus fragmentaires. De même, la diversité des statuts 
des échanges — entretiens formels, visites commentées, mails, discussions critiques — a nécessité un 
travail constant de hiérarchisation et de prudence dans l’interprétation. 

Enfin, comme introduit, le mémoire ne prétend pas produire une évaluation exhaustive du fonction-
nement hospitalier. Il propose une lecture architecturale critique, située et argumentée, appuyée sur 
un corpus documentaire, graphique et de terrain important, mais nécessairement partiel. Plusieurs 
dimensions majeures, comme la décarbonation, le métabolisme matériel de l’hôpital, les interfaces 
numériques ou certaines catégories spécifiques d’usagers, n’ont pu être qu’ouvertes sans être plei-
nement approfondies. 

 

  

Fig. 5 – « Mind map » conceptuelle des limites de l’étude – Aurian Joachim. 
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Sources empiriques  

1. Entretiens, visites commentées et échanges de terrain 

1.1. CHU du Sart-Tilman 

Entretien avec Prudent De Wispelaere, architecte, Fondation Vandenhove, 4 septembre 2025.  

Échange de travail avec Prudent De Wispelaere, architecte, Fondation Vandenhove, 10 septembre 
2025.  

Échange de travail avec Prudent De Wispelaere, architecte, Fondation Vandenhove, 19 septembre 
2025.  

Entretien avec Bruno Henrard et Marie-Paule Skorus, architectes du bureau technique du CHU, 20 
novembre 2025.  

Entretien avec Alexandre Ghuysen, chef des urgences du CHU et lecteur, 20 novembre 2025.  

Visite commentée du CHU avec Bruno Henrard, architecte du bureau technique, 8 décembre 2025.  

Entretien sur site avec Alexandre Ghuysen, chef des urgences du CHU et lecteur, 11 février 2026.  

Entretien avec Jeanne De Chantal, assistante sociale au CHU, 16 février 2026.  

Entretien avec Tom Jaspar, étudiant en kinésithérapie au CHU, 1 mars 2026.  

 

1.2. CHC MontLégia 

Échange avec Benjamin Robinson, architecte, bureau Artau, août 2025.  

Entretien avec Alwin Fable, architecte, Assar Architecture, 17 septembre 2025.  

Visite de site et entretien avec Isabelle François, cheffe de projet, CHC MontLégia, 14 octobre 2025.  

Échange avec Fabienne Courtejoie, enseignante à l’Université de Liège et ancienne collaboratrice 
d’Artau, novembre 2025.  

Entretien avec une infirmière du CHC MontLégia, novembre 2025, identité anonymisée. 

Échange avec un médecin du CHC MontLégia, novembre 2025, identité anonymisée.  

Échange avec un patient du CHC MontLégia, novembre 2025, identité anonymisée. 
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2. Références complémentaires et échanges transversaux 

Entretien avec Marlène Frerejean, cheffe de projet de l’extension de l’hôpital Epicura Hornu, 8 dé-
cembre 2025.  

Observation du comité patient, centre hospitalier Epicura Baudour, en présence de Laureen Del-
brayere, ingénieure-architecte du groupe Epicura et lectrice, 6 janvier 2026.  

Entretien avec Aline Hotterbeex, UNESSA, 13 novembre 2025.  

Échange de cadrage avec Alexis Zimmer, professeur, président de jury et lecteur, 5 février 2026.  

Échange de cadrage avec Daniel Delgoffe, architecte, enseignant et lecteur, 21 février 2026.  

Échange de cadrage avec Alexis Zimmer, professeur, président de jury et lecteur, 8 avril 2026.  

 

3. Visites exploratoires complémentaires 

Visite du CHU UCL Namur, octobre 2025.  

Visite du centre hospitalier Epicura Hornu, décembre 2025.  

Visite du centre hospitalier Epicura Baudour, janvier 2026.  

Visite du centre de revalidation de Fraiture, mars 2026.  

Visite de l’hôpital Saint-Luc, Bruxelles, avril 2026.  

 

4. Documents, archives et matériaux non publiés 

Documents d’archives relatifs au CHU du Sart-Tilman, consultés auprès de la Fondation Vandenhove 
en 2025.  

Plans, coupes, documents techniques et matériaux transmis par le bureau technique du CHU en 2025.  

Dossier de presse, documents de projet, plans et matériaux graphiques relatifs au CHC MontLégia, 
transmis par Assar Architecture, Artau architecture et par les interlocuteurs du projet en 2025.  

Photographies, notes de terrain, relevés ponctuels, croquis rapides et enregistrements réalisés au 
cours de l’enquête, 2025–2026.  

Retranscriptions d’entretiens et de visites commentées rassemblées dans un dossier de travail, 2025–
2026. 
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Cadrage théorique de la recherche  

Le titre de cette recherche — Dessiner le soin : dans quelle mesure les choix architecturaux liés aux 
flux influencent-ils les vulnérabilités hospitalières contemporaines ? — appelle d’emblée une préci-
sion. Le terme « contemporain » n’est pas ici entendu dans un sens uniquement chronologique, 
comme simple désignation de l’époque actuelle. Il renvoie plutôt à une condition historique particu-
lière, marquée par la technicisation croissante du soin, l’intensification des normes, la pression sur les 
ressources humaines, la transformation des rapports entre l’hôpital et le territoire, ainsi que par la 
montée des enjeux environnementaux. Dans ce cadre, les vulnérabilités hospitalières contemporaines 
désignent non seulement les fragilités sanitaires auxquelles les établissements doivent répondre, mais 
aussi les tensions humaines, organisationnelles, territoriales, financières et écologiques que leur archi-
tecture révèle, absorbe, déplace ou parfois produit. C’est à l’aune de cette condition contemporaine 
que seront ici relus les choix spatiaux, constructifs et infrastructurels ainsi que sensibles mis en œuvre 
dans les deux cas étudiés. 

Fig. 6 – Schéma conceptuel de recherche ; « l’architecture encadre les flux, et ces flux influencent les vulné-
rabilités hospitalières » – Aurian Joachim. 
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1. L’hôpital contemporain : une institution de soin devenue « machine » de maîtrise 

L’hôpital contemporain ne peut plus être compris comme un simple lieu de soins ni comme un bâti-
ment uniquement destiné à accueillir des actes médicaux. Il constitue aujourd’hui une institution 
complexe, à la fois spatiale, technique, organisationnelle, environnementale et symbolique, traversée 
par des exigences croissantes de sécurité, de performance, de coordination et d’adaptabilité.  

À ce titre, il apparaît de plus en plus comme un dispositif de maîtrise : maîtrise des flux, des risques, 
des temps, des circulations, des protocoles, des ambiances et, dans une certaine mesure, des corps 
eux-mêmes. Cette évolution répond à des nécessités réelles, parfois vitales, dans un contexte où les 
établissements hospitaliers doivent assurer simultanément la continuité des soins, la prévention des 
contaminations, la lisibilité des parcours, l’intégration de technologies lourdes et la gestion de con-
traintes réglementaires toujours plus nombreuses (Foucault, 1963 ; Supiot, 2015). 

Les orientations récentes du secteur hospitalier belge confirment cette évolution. Les débats actuels 
sur la réforme du paysage hospitalier mettent en avant des enjeux de fragmentation de l’offre, de 
pénurie de personnel, de pression financière, de super-spécialisation et de concentration des moyens. 
Ils défendent une réorganisation plus lisible et plus stratifiée, articulée autour de différents niveaux 
d’établissements et fondée sur le principe de « soins de proximité lorsque c’est possible, soins concen-
trés lorsque c’est nécessaire » (Groupe d’experts pour la réforme du paysage hospitalier belge, 2025 ; 
UNESSA, 2026). L’hôpital contemporain n’est donc pas seulement confronté à des défis médicaux, 
mais à un ensemble de contraintes systémiques qui redéfinissent ses formes, ses missions et ses im-
plantations. 

Toutefois, cette montée en puissance des logiques de maîtrise ne peut être considérée comme 
neutre. Lorsqu’elle se traduit spatialement, elle influence profondément la manière dont l’hôpital est 
conçu, perçu et vécu. L’architecture hospitalière ne se contente pas d’abriter les fonctions du soin : 
elle en organise les conditions concrètes d’exercice. Elle distribue les proximités et les distances, hié-
rarchise les accès, sépare ou superpose les circuits, rend certains flux visibles et en relègue d’autres à 
l’arrière-plan. Elle matérialise ainsi une certaine conception de l’institution hospitalière, de ses priori-
tés et de ce qu’elle considère comme essentiel à protéger, à accélérer, à contrôler ou à rendre effi-
cace. En ce sens, la rationalisation n’est pas seulement une affaire de gestion ; elle devient un opéra-
teur spatial, capable de produire des formes de lisibilité qui simplifient le réel tout en risquant d’en 
appauvrir la complexité vécue (Scott, 1998 ; Desrosières, 1993). 

Dans ce cadre, la notion de vulnérabilités hospitalières contemporaines ne renvoie pas uniquement à 
des situations de crise ou à des défaillances ponctuelles. Elle désigne plus largement l’ensemble des 
fragilités que l’hôpital doit aujourd’hui affronter ou qu’il peut lui-même produire : vulnérabilités sani-
taires, lorsqu’il s’agit de prévenir l’infection, d’assurer l’hygiène ou de garantir la continuité des soins ; 
vulnérabilités organisationnelles, lorsque la complexité des circulations, des interfaces ou des disposi-
tifs techniques devient source de tension ; vulnérabilités humaines, lorsque l’espace génère désorien-
tation, stress, solitude ou fatigue ; vulnérabilités territoriales et environnementales, enfin, lorsque 
l’hôpital dépend fortement de réseaux, de ressources, de mobilités et de consommations qui excè-
dent largement ses seules limites bâties (Moe, 2021 ; Health Care Without Harm, 2019 ; UNESSA, 
2026).   
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À cet égard, les prises de position récentes du secteur hospitalier belge rappellent qu’une réforme 
hospitalière ne peut être évaluée à la seule aune de critères internes de fonctionnement, mais doit 
être pensée comme un choix de santé publique engageant les territoires, l’accessibilité réelle, la rési-
lience et la soutenabilité humaine du système (UNESSA, 2026). 

Comme introduit, le terme « contemporain » doit dès lors être entendu ici non comme un simple 
marqueur chronologique, mais comme la désignation d’une condition historique particulière. Il ren-
voie à une époque marquée par l’intensification des normes, la technicisation croissante des institu-
tions, la préoccupation écologique devenue centrale, l’exigence de traçabilité, la pression sur les res-
sources humaines et la redéfinition de la place du soin dans la société. Les politiques récentes relatives 
à la prévention des infections, à l’antibiorésistance et à la résilience hospitalière montrent d’ailleurs 
que les hôpitaux sont désormais pensés comme des environnements devant être gouvernés par des 
indicateurs, des systèmes de surveillance, des infrastructures adaptées, des dispositifs de contrôle et 
des mécanismes d’accountability (Supiot, 2015 ; Jarrige, 2014 ; Caluwaerts et al., 2025). Dans cette 
perspective, les vulnérabilités contemporaines ne sont pas seulement médicales ; elles sont aussi sys-
témiques, territoriales, écologiques et politiques (Bonneuil & Fressoz, 2016). 

L’intérêt d’une telle lecture est de ne pas réduire l’hôpital à une opposition simpliste entre efficacité 
et humanité, ni entre passé et présent. Il ne s’agit pas d’affirmer que la rationalisation contemporaine 
serait en soi illégitime, ni de regretter de manière nostalgique un âge antérieur plus libre ou plus sen-
sible. L’enjeu est plutôt de comprendre comment les réponses apportées aux vulnérabilités peuvent 
elles-mêmes produire de nouvelles tensions. À mesure que l’hôpital devient plus performant comme 
machine de gestion, de coordination et de sécurisation, une question demeure : que devient sa capa-
cité à accueillir humainement la vulnérabilité ? Autrement dit, que devient l’hôpital comme lieu habi-
té, perçu, traversé, attendu, redouté, expérimenté ? Cette interrogation suppose de considérer le soin 
non seulement comme une procédure ou une chaîne d’opérations, mais comme une expérience si-
tuée, relationnelle et sensible, irréductible à la seule logique du contrôle (Mol, 2008 ; Pallasmaa, 
1996). 

C’est dans cette tension que s’inscrit la présente recherche. En prenant les flux comme point d’entrée, 
elle considère que l’architecture hospitalière constitue un révélateur privilégié de cette condition con-
temporaine. Les flux ne sont pas ici compris comme de simples déplacements à optimiser, mais 
comme l’expression concrète de choix plus profonds : choix de gouvernance, choix de hiérarchie, 
choix de visibilité, choix d’accès, choix de protection, mais aussi choix d’ambiance, de rapport au terri-
toire et de place laissée à l’expérience sensible. Lire l’hôpital à travers ses flux, c’est ainsi lire tout à la 
fois sa logique fonctionnelle, sa structure technique, son rapport aux usagers et sa manière d’inscrire 
le soin dans un monde plus large.  

 

2. Quand la norme organise l’espace : flux, lisibilité, performance  

Si l’hôpital contemporain tend à se renforcer comme dispositif de maîtrise, cette évolution ne se tra-
duit pas uniquement dans les procédures, les indicateurs ou les cadres réglementaires ; elle s’inscrit 
aussi dans l’espace.  
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La norme agit en effet comme un opérateur spatial. Elle ne se contente pas d’encadrer le fonctionne-
ment hospitalier de manière abstraite : elle produit des formes, impose des séparations, hiérarchise 
des accès, conditionne des proximités et transforme l’architecture en système de distribution, de con-
trôle et de lisibilité. Dès lors, lire l’hôpital à travers ses choix architecturaux revient aussi à lire la ma-
nière dont des exigences techniques, sanitaires, cliniques et gestionnaires prennent corps dans la ma-
tière même du bâtiment (Supiot, 2015 ; Scott, 1998). 

Cette spatialisation de la norme se manifeste d’abord dans l’organisation des flux. Les circulations ne 
sont jamais neutres : elles sont triées, différenciées, spécialisées. Les patients, les visiteurs, les soi-
gnants, les déchets, le linge, les médicaments, les repas, l’air, les énergies ou encore les données ne 
relèvent pas des mêmes circuits, des mêmes temporalités ni des mêmes degrés de visibilité. Cette 
différenciation est justifiée par des impératifs de sécurité, d’hygiène, d’efficacité, de bien-être et de 
continuité de service ; elle constitue l’un des fondements de l’architecture hospitalière moderne et 
contemporaine. Toutefois, plus cette logique se raffine, plus l’hôpital tend à devenir un espace forte-
ment scripté, dans lequel chaque usage est anticipé, attribué et encadré par avance (Foucault, 1963 ; 
Desrosières, 1993). 

La norme agit également en produisant de la lisibilité. Rendre un établissement lisible, dans un con-
texte hospitalier, signifie pouvoir identifier les fonctions, orienter les patients, rationaliser les dépla-
cements, limiter les conflits (de circulation et autres) et permettre une gestion plus prévisible des par-
cours. Cette lisibilité peut être bénéfique : elle favorise l’orientation, clarifie les usages et réduit cer-
tains dysfonctionnements. Mais elle repose souvent sur une simplification du réel. Comme le montre 
James C. Scott, les grands systèmes institutionnels tendent à rendre le monde « lisible » en le simpli-
fiant, en le découpant et en le rendant administrable, parfois au prix de l’épaisseur des situations lo-
cales et vécues (Scott, 1998). Appliquée à l’hôpital, cette logique peut conduire à privilégier des sché-
mas spatiaux qui répondent efficacement à la gouvernance des flux, tout en laissant moins de place 
aux usages imprévus, aux ajustements informels ou à la diversité des expériences. 

Cette tendance apparaît aussi dans la manière dont certaines réponses architecturales deviennent 
presque automatiques. Face à un besoin de lumière, on introduit un patio ; face à un enjeu 
d’orientation, on renforce la signalétique ; face à un impératif de prévention infectieuse, on sépare 
davantage les circuits ; face à une exigence de surveillance, on rapproche les postes de soins et on 
dégage les perspectives. Ces dispositifs sont souvent pertinents, mais leur répétition peut produire 
une forme de standardisation de la réponse architecturale. L’enjeu n’est alors plus seulement de con-
cevoir un lieu, mais d’appliquer un ensemble de solutions reconnues comme efficaces. Le risque est 
que l’architecture hospitalière glisse d’une démarche de projet vers une logique de conformité, où la 
qualité spatiale se voit parfois réduite à la bonne mise en œuvre de recettes validées (Rashid, 2013 ; 
Ulrich, 1984). 

Cette évolution est particulièrement visible dans le développement de « l’evidence-based design ». 
Celui-ci a largement contribué à légitimer la prise en compte de la lumière naturelle, de la nature, de 
l’acoustique, de l’intimité ou encore de la lisibilité des parcours dans les établissements de soins. En ce 
sens, il a constitué une avancée importante. Cependant, plusieurs auteurs ont montré que cette ap-
proche pouvait aussi encourager une traduction simplifiée de la preuve en prescription spatiale, au 
risque de réduire la complexité de l’expérience architecturale à une addition de paramètres isolés.  
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La preuve devient alors moins un outil critique qu’un mécanisme de validation de solutions reproduc-
tibles, ce qui peut reconduire, sous une autre forme, la domination d’une pensée procédurale sur le 
projet (Rashid, 2013 ; Mol, 2008). 

Dans le contexte hospitalier belge actuel, cette logique de normation spatiale s’inscrit dans des trans-
formations plus larges du paysage de soins. Les réformes envisagées cherchent à clarifier les niveaux 
de prise en charge, concentrer certaines fonctions, renforcer la lisibilité du système et objectiver les 
décisions par des modèles de programmation, des seuils et des critères d’accessibilité. Ces évolutions 
traduisent une volonté légitime de mieux coordonner les ressources et d’améliorer la qualité des 
soins. Elles montrent aussi que l’espace hospitalier est de plus en plus pensé comme un instrument de 
gouvernance, à travers lequel s’articulent centralisation, triage, responsabilité populationnelle et per-
formance territoriale (Groupe d’experts pour la réforme du paysage hospitalier belge, 2025 ; UNESSA, 
2026). 

Ainsi, la norme ne doit pas être comprise uniquement comme une contrainte extérieure pesant sur le 
projet. Elle participe activement à sa production. Elle dessine des typologies, légitime des séparations, 
impose des dimensions, influence les structures de circulation et définit ce qui doit être visible, 
proche, mutualisé, contrôlé ou au contraire relégué. En cela, elle constitue un puissant moteur de 
l’architecture hospitalière contemporaine. Mais c’est précisément pour cette raison qu’elle doit être 
interrogée de manière critique : non pour être rejetée, mais pour comprendre ce qu’elle rend pos-
sible, ce qu’elle rend difficile, et ce qu’elle tend parfois à invisibiliser dans l’expérience du soin. 

 

3. Ce que cette rationalisation risque de faire perdre : hospitalité, « care » et expé-
rience sensible  

Si la rationalisation de l’hôpital contemporain répond à des impératifs légitimes de sécurité, de coor-
dination et de performance, elle comporte également un risque : celui de réduire progressivement le 
soin à une suite de procédures, d’itinéraires maîtrisés et de réponses normalisées. Or, l’hôpital n’est 
pas seulement un dispositif destiné à traiter des pathologies ; il est aussi un lieu où se vivent l’attente, 
l’inquiétude, la dépendance, la douleur, l’espoir, la fatigue et, parfois, la solitude mais aussi où on 
éduque, où on prévient et où s’engage une part du rétablissement. 

En ce sens, la qualité hospitalière ne peut être évaluée uniquement à l’aune de l’efficacité organisa-
tionnelle ou de la conformité technique. Elle engage aussi la capacité d’un lieu à accueillir humaine-
ment des situations de vulnérabilité (Mol, 2008 ; Tronto, 1993). 

Cette question renvoie à la notion d’hospitalité, entendue ici non comme simple qualité d’accueil au 
sens hôtelier du terme, mais comme disposition spatiale, relationnelle et institutionnelle à recevoir 
des corps fragiles, des temporalités incertaines et des usages qui ne peuvent être entièrement antici-
pés. Dans un établissement hospitalier, l’hospitalité se joue dans des éléments apparemment mo-
destes : la lisibilité d’un seuil, la présence d’une lumière naturelle, la possibilité de s’orienter sans an-
xiété, la qualité acoustique d’un espace d’attente, la place faite aux proches, la présence ou 
l’impression d’un dehors visible, ou encore la possibilité de s’isoler sans être abandonné. Ces dimen-
sions ne relèvent pas du supplément d’âme ; elles participent pleinement à l’expérience du soin et à la 
manière dont le patient, le visiteur ou le soignant habite le lieu (Pallasmaa, 1996 ; Ulrich, 1984). 
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L’approche du « care » permet de préciser cette critique. Comme l’a montré Annemarie Mol, le soin 
ne se réduit pas à une logique de choix, de procédure ou de contrôle ; il repose aussi sur des ajuste-
ments continus, des pratiques situées, des formes d’attention qui se construisent dans l’épaisseur des 
situations concrètes (Mol, 2008). Appliquée à l’architecture hospitalière, cette perspective invite à 
considérer que la qualité d’un lieu ne dépend pas seulement de son bon fonctionnement théorique, 
mais de sa capacité à accompagner des usages variables, des états de fragilité, des perceptions hété-
rogènes et des relations de soin qui ne peuvent être totalement standardisées. Un espace trop rigou-
reusement optimisé peut alors devenir paradoxalement moins hospitalier, non parce qu’il fonctionne-
rait mal, mais parce qu’il ne laisse plus suffisamment de place à l’imprévu, à l’ajustement ou à la pré-
sence sensible. 

Cette tension est particulièrement visible dans les environnements où la logique des flux, de la signalé-
tique, du contrôle et de la standardisation l’emporte sur la qualité atmosphérique des lieux. Lorsque 
l’hôpital devient surtout un espace de transit, de protocole et d’identification, il peut basculer vers 
une forme d’anonymat. Marc Augé parle à ce propos de « non-lieux » pour désigner des espaces do-
minés par la circulation, l’usage temporaire et la relation contractuelle plutôt que par l’appropriation, 
la mémoire ou l’épaisseur symbolique (Augé, 1992). Sans assimiler trop rapidement l’hôpital à cette 
catégorie, cette notion permet néanmoins de décrire un risque contemporain : celui d’un espace 
techniquement performant mais appauvri dans sa capacité à produire du repère, de l’attachement ou 
une forme minimale de familiarité. 

À l’inverse, la dimension sensible de l’architecture rappelle que l’expérience d’un lieu ne se limite ja-
mais à ce qui peut être mesuré objectivement. Les matières, la lumière, les sons, les odeurs, les pro-
fondeurs, les vues, la température, les rythmes ou la possibilité de retrait influencent fortement la 
manière dont un espace est vécu. Juhani Pallasmaa a montré combien l’architecture moderne avait 
souvent survalorisé le visuel au détriment d’une expérience multisensorielle plus complète, plus in-
carnée et plus relationnelle (Pallasmaa, 1996). Dans le contexte hospitalier, cette remarque est parti-
culièrement importante. Un lieu peut être lisible sans être rassurant ; éclairé sans être apaisant ; fonc-
tionnel sans être habitable. La qualité sensible ne s’oppose donc pas à la qualité technique, mais elle 
en révèle la limite lorsqu’elle est pensée comme secondaire ou résiduelle. 

Les recherches sur les environnements de soin ont d’ailleurs montré que certaines dimensions sen-
sibles influencent directement l’expérience des patients et, dans certains cas, leurs trajectoires de 
récupération. Les travaux fondateurs de Roger Ulrich sur la vue sur la nature ont contribué à établir ce 
lien entre environnement et rétablissement (Ulrich, 1984). Toutefois, l’intérêt de ces recherches ne 
réside pas seulement dans les solutions qu’elles semblent valider ; il tient aussi au fait qu’elles rappel-
lent que l’hôpital agit sur les corps et les esprits autrement que par les seuls actes médicaux. Comme 
l’ont également montré les critiques internes de l’evidence-based design, il serait cependant réduc-
teur de convertir ces résultats en prescriptions automatiques. Ajouter un patio, un arbre ou une cou-
leur ne suffit pas à produire une expérience hospitalière plus humaine si l’ensemble spatial reste do-
miné par une logique de contrôle ou d’abstraction (Rashid, 2013). 

Cette attention au sensible ne concerne pas seulement les patients. Elle engage également les 
proches, pour qui l’hôpital est souvent un lieu d’attente, de tension émotionnelle et de désorienta-
tion, ainsi que les soignants, dont les conditions spatiales de travail influencent la fatigue, l’attention, 
le stress et la qualité relationnelle du soin.  
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Dès lors, penser l’hôpital comme lieu habité suppose de reconnaître que l’expérience hospitalière est 
plurielle. Un même bâtiment doit à la fois permettre la précision technique, soutenir les rythmes de 
travail, accueillir la vulnérabilité, offrir des repères et ménager des formes de présence humaine qui 
ne se laissent pas réduire à des métriques de performance. En ce sens, la critique adressée ici à la 
rationalisation hospitalière n’est pas un refus de la norme ni de la technique. Elle consiste plutôt à 
rappeler qu’un hôpital ne peut être pleinement juste, efficace et soignant que s’il ne perd pas ce qui 
fait de lui autre chose qu’une machine. La question n’est donc pas de choisir entre performance et 
hospitalité, mais de comprendre dans quelles conditions l’architecture peut articuler les deux. C’est 
précisément cette tension que l’analyse des cas du CHU du Sart-Tilman et du CHC MontLégia permet-
tra d’examiner plus finement et que l’on nomme plus communément « tensions génératives ». 

 

4. L’hôpital au-delà du bâtiment : ancrage territorial, empreinte matérielle et vulné-
rabilités contemporaines  

Réduire l’hôpital à son organisation interne reviendrait à négliger une part essentielle de ce qu’il est 
devenu. Un établissement hospitalier n’est pas seulement un assemblage de services, de circulations 
et de dispositifs techniques ; il constitue aussi une infrastructure territoriale, matérielle et énergé-
tique, insérée dans des réseaux de mobilité, des chaînes d’approvisionnement, des dépendances 
techniques et des logiques d’implantation qui débordent largement ses limites bâties. À ce titre, les 
vulnérabilités hospitalières contemporaines ne se jouent pas uniquement dans les couloirs, les unités 
ou les plateaux techniques, mais également dans le rapport que l’hôpital entretient avec son site, son 
bassin de soins, ses infrastructures d’accès, ses consommations de ressources et les mondes matériels 
qui rendent son fonctionnement possible (Moe, 2021 ; Lefebvre, 1968). 

Cette perspective conduit d’abord à considérer l’hôpital comme un objet territorial. Son implantation 
n’est jamais neutre. Elle conditionne les temps d’accès, les modalités de déplacement, la proximité 
avec les bassins de population, la possibilité de visite des proches, l’inscription dans la ville ou au con-
traire dans des périphéries plus éloignées, souvent dépendantes de l’automobile. En Belgique, les 
débats récents sur la réforme du paysage hospitalier montrent combien la question de l’accessibilité 
réelle — et non seulement théorique — est devenue centrale. Les enjeux de proximité, de centralisa-
tion, de répartition des missions et de justice territoriale y sont explicitement posés, avec une atten-
tion particulière aux contextes ruraux, aux zones urbaines denses, aux réalités transfrontalières et à la 
vulnérabilité spécifique de certains publics face à la distance géographique ou sociale (UNESSA, 2026 ; 
Groupe d’experts pour la réforme du paysage hospitalier belge, 2025). 

Dans cette perspective, la notion de territoire ne renvoie pas à un simple support géographique sur 
lequel viendrait se poser le bâtiment. Comme l’a montré Henri Lefebvre, l’espace est produit par des 
rapports sociaux, des logiques politiques et des formes de pouvoir ; il ne peut donc être dissocié des 
conditions concrètes d’accès, d’usage et d’appropriation qui le rendent juste ou injuste (Lefebvre, 
1968). Interroger l’hôpital à partir de son implantation revient dès lors à poser une question de droit à 
la ville, ou plus largement de droit au soin dans l’espace. Qui peut y accéder facilement ? Selon quels 
temps, quels coûts, quelles dépendances ? Quelles populations supportent davantage les effets d’un 
éloignement, d’une relocalisation ou d’une centralisation ? À travers ces questions, l’architecture hos-
pitalière rejoint des enjeux plus larges de justice spatiale et de responsabilité populationnelle. 
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Cette lecture peut être affinée par la notion de territoire comme palimpseste. André Corboz rappelle 
que le territoire n’est jamais vierge : il est constitué d’accumulations, de couches, de transformations 
successives, de traces et de représentations qui orientent les décisions futures (Corboz, 2001). Cette 
idée est particulièrement féconde pour penser les hôpitaux, qui se construisent rarement « ex nihilo », 
mais s’inscrivent dans des histoires institutionnelles, des logiques de site, des héritages 
d’infrastructures, des adaptations successives et des arbitrages territoriaux. Elle permet aussi de com-
prendre que les choix d’implantation ou de restructuration ne relèvent pas d’une pure rationalité abs-
traite, mais d’un travail sur un territoire déjà chargé, déjà organisé, déjà conflictuel. L’hôpital contem-
porain est ainsi à la fois équipement, infrastructure et strate dans un paysage plus vaste qui doit tenir 
compte aussi des contraintes urbanistiques et de l’adhésion des populations locales. 

Mais penser l’hôpital au-delà du bâtiment, c’est aussi le considérer comme un objet matériel et écolo-
gique. Les établissements hospitaliers mobilisent d’importantes quantités de matières, d’énergie, 
d’eau, de transports, de dispositifs techniques, de consommables et de maintenance. Leur fonction-
nement quotidien dépend d’un système logistique et infrastructurel dense, souvent invisibilisé par la 
lecture strictement fonctionnelle ou symbolique de l’architecture. Kiel Moe propose précisément de 
décrire les bâtiments comme des « événements terrestres », c’est-à-dire comme des assemblages 
impliquant des ressources, des chaînes de production, des géographies d’extraction, des inégalités de 
travail et des conséquences environnementales plus larges (Moe, 2021). Une telle approche est parti-
culièrement pertinente pour l’hôpital, dont la haute technicité, les exigences sanitaires et la continuité 
de service rendent les dépendances matérielles encore plus intenses. 

Dans le cas hospitalier, cette dimension ne peut plus être considérée comme secondaire. Le secteur 
de la santé représente une part significative des émissions et consommations à l’échelle internatio-
nale, et les politiques récentes tendent de plus en plus à reconnaître cette contradiction fondamen-
tale : soigner peut aussi contribuer à polluer, consommer et fragiliser d’autres conditions de santé. Le 
rapport « Health care’s climate footprint » a montré que le secteur de la santé constitue à lui seul un 
émetteur majeur à l’échelle mondiale, tandis que les réflexions belges plus récentes sur la décarbona-
tion du système hospitalier soulignent l’importance des infrastructures, des transports intersites, de la 
chaîne d’approvisionnement et de l’efficacité systémique comme enjeux de transformation (Health 
Care Without Harm, 2019 ; UNESSA, 2026).  

Ainsi, les vulnérabilités contemporaines de l’hôpital ne sont pas seulement celles auxquelles il répond ; 
elles sont aussi celles auxquelles il contribue, par son inscription dans un modèle matériel et énergé-
tique intensif. Cette dimension écologique ne s’ajoute pas extérieurement à la question architecturale. 
Elle en transforme la portée. Lire un hôpital à travers ses flux ne signifie plus seulement analyser les 
parcours des patients, des visiteurs ou du personnel, mais aussi suivre les flux de matières, d’énergie, 
de déchets, de maintenance, d’air, de données et de mobilités qui conditionnent sa possibilité même.  

Cela conduit à déplacer le regard, d’une architecture conçue comme enveloppe maîtrisée vers une 
architecture comprise comme nœud de dépendances. L’hôpital contemporain apparaît alors comme 
une mégastructure vulnérable non seulement parce qu’il doit faire face à des crises sanitaires ou or-
ganisationnelles, mais aussi parce qu’il repose sur un ensemble d’équilibres territoriaux, techniques et 
écologiques instables. 

 



33 
 

Dans cette perspective, les vulnérabilités contemporaines désignent bien une condition élargie. Elles 
sont sanitaires, certes, mais aussi territoriales lorsque l’accessibilité devient inégale ; environnemen-
tales lorsque l’hôpital intensifie des flux incompatibles avec des objectifs de soutenabilité ; matérielles 
lorsque sa robustesse dépend d’approvisionnements complexes ; humaines lorsque l’éloignement, la 
fatigue logistique ou l’isolement affaiblissent l’expérience du soin. C’est pourquoi l’hôpital ne peut 
être jugé seulement à partir de son efficacité interne. Il doit être interrogé comme un objet situé, tra-
versé par des enjeux de justice spatiale, d’empreinte matérielle et de responsabilité écologique, qui 
redéfinissent aujourd’hui ce que signifie concevoir un lieu de soin dans des conditions contempo-
raines. 

 

5. Hypothèse de lecture et annonce de la comparaison CHU / CHC 

À l’issue de ce cadrage critique, l’hypothèse qui guide cette recherche peut être formulée ainsi : dans 
le contexte hospitalier contemporain, les réponses architecturales aux vulnérabilités tendent à privilé-
gier la maîtrise technique, normative et logistique des flux, au risque d’appauvrir la dimension sen-
sible, relationnelle et territoriale du soin. Cette hypothèse ne vise pas à opposer de manière simpliste 
un hôpital ancien, supposément plus humain, à un hôpital contemporain, supposément plus tech-
nique. Elle cherche plutôt à interroger une tension : à mesure que l’hôpital devient plus performant 
comme machine d’organisation (ce que les professionnels des soins de santé appellent « hub techni-
co-diagnostique thérapeutique »), de contrôle et de sécurisation, dans quelle mesure l’architecture 
conserve-t-elle encore une capacité à accueillir humainement la vulnérabilité ? 

Cette hypothèse repose sur un double constat. D’une part, l’hôpital contemporain apparaît de plus en 
plus comme un dispositif de maîtrise, structuré par des normes, des protocoles, des indicateurs, des 
dispositifs techniques et des impératifs d’optimisation qui s’inscrivent matériellement dans l’espace. 
D’autre part, cette rationalisation ne suffit pas à épuiser ce qu’est un lieu de soin. L’hôpital demeure 
un lieu habité, traversé par des expériences fragiles, des temporalités incertaines, des émotions, des 
attentes, des désorientations, des dépendances et des relations. Dès lors, les choix architecturaux liés 
aux flux doivent être lus non seulement comme des réponses fonctionnelles, mais comme des arbi-
trages plus profonds entre sécurité, efficacité, hospitalité, lisibilité, adaptabilité et inscription territo-
riale (Mol, 2008 ; Pallasmaa, 1996 ; Supiot, 2015). 

L’intérêt de la comparaison entre le CHU du Sart-Tilman et le CHC MontLégia est précisément de 
rendre cette tension observable. Ces deux établissements appartiennent à un même contexte régio-
nal, sanitaire et institutionnel, mais relèvent de deux moments distincts de l’histoire hospitalière et de 
deux régimes architecturaux du soin. Le CHU, conçu dans le contexte de la modernité hospitalière de 
la seconde moitié du XXe siècle, porte encore fortement la trace d’une ambition architecturale, sym-
bolique et spatiale, dans laquelle la forme, l’atmosphère et la dimension institutionnelle de l’édifice 
occupent une place affirmée. Le CHC MontLégia, issu d’une époque marquée par la concentration des 
activités, la spécialisation accrue, l’optimisation logistique et l’intégration des dispositifs techniques de 
plus en plus « innovants », apparaît davantage structuré par des exigences contemporaines de per-
formance, de séparation des flux, de lisibilité organisationnelle, d’attractivité et de maîtrise infrastruc-
turelle. 
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Comparer ces deux hôpitaux ne consiste donc pas à opposer un “bon” et un “mauvais” modèle, ni à 
chercher lequel serait le plus efficace ou le plus humain de manière absolue. Il s’agit plutôt de mettre 
en lumière ce que chaque configuration rend possible, ce qu’elle rend plus difficile, et les vulnérabili-
tés qu’elle tend à révéler ou à produire. Là où un hôpital plus ancien peut conserver une épaisseur 
sensible, symbolique ou territoriale plus forte, il peut aussi montrer des limites en matière de sépara-
tion fonctionnelle, de lisibilité des flux ou d’adaptabilité technique. À l’inverse, un hôpital plus récent 
peut démontrer une plus grande performance organisationnelle et infrastructurelle, tout en risquant 
de s’appauvrir comme milieu habité, ou de déplacer certaines vulnérabilités vers d’autres registres, 
notamment sensibles ou territoriaux. 

C’est pourquoi la comparaison sera conduite à partir de la grille issue de ce cadrage critique et déjà 
annoncée : les choix spatiaux, les choix constructifs ou infrastructurels, et les choix sensibles. Ces trois 
registres permettront de lire, pour chacun des cas, la manière dont l’architecture organise les flux, 
articule les exigences techniques, compose avec les vulnérabilités et produit une certaine expérience 
du soin. Ils permettront également de ne pas réduire la comparaison à une juxtaposition descriptive, 
mais d’en faire un véritable outil d’interprétation critique. 

L’enjeu final n’est donc pas seulement de comparer deux hôpitaux liégeois, mais d’interroger, à tra-
vers eux, une mutation plus large de l’architecture hospitalière. À l’aune des vulnérabilités contempo-
raines, que gagne l’hôpital lorsqu’il se gouverne davantage par la norme, la logistique et la perfor-
mance ? Et que risque-t-il d’y perdre en termes d’hospitalité, de présence, de rapport au territoire et 
de qualité sensible du soin ? C’est cette tension, plus que la seule opposition entre deux bâtiments, 
que l’analyse des études de cas cherchera à mettre au jour. De l’hôpital-machine à l’hôpital-habité, il 
ne s’agit pas de choisir un camp, mais d’interroger les conditions d’une réconciliation possible entre 
normes, sensations et territoires. 

 

 

Fig. 7 – Schéma d’approche critique ; L’architecture comme lieu d’arbitrage – Aurian Joachim. 
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6. Grille d’analyse : L’hospitalier à travers le spectre des choix spatiaux, choix cons-
tructifs et infrastructurels, et choix sensibles 

L’ancrage théorique qui suit, lié à la grille d’analyse établie, n’a pas pour objectif de dresser un inven-
taire exhaustif des modèles hospitaliers ni une liste de “bonnes pratiques” applicables de manière 
universelle. Il vise plutôt à mettre en évidence les tensions qui traversent aujourd’hui l’architecture 
hospitalière : entre maîtrise et hospitalité, entre performance et expérience vécue, entre technicisa-
tion du soin et ancrage territorial, entre standardisation des réponses et singularité des lieux. À partir 
du cadrage critique posé précédemment, l’hôpital y est envisagé non seulement comme un équipe-
ment de santé, mais comme une institution spatiale, technique et sociale, traversée par des flux mul-
tiples et par les vulnérabilités « contemporaines » auxquelles elle tente de répondre. La partie théo-
rique à venir suivra dès lors la même structure d’analyse que celle mobilisée dans les études de cas — 
choix spatiaux, choix constructifs et infrastructurels, choix sensibles — en prenant, entre autres, les 
flux comme fil transversal, non comme simple question fonctionnelle, mais comme révélateur des 
arbitrages architecturaux à l’œuvre. 

 

6.1. Choix spatiaux : typologies et organisation des flux 

6.1.1. Évolution des typologies hospitalières 

L’évolution des typologies hospitalières ne peut être lue comme une simple succession de formes 
architecturales. Elle traduit, à chaque époque, une manière particulière d’organiser les flux, de ré-
pondre aux vulnérabilités sanitaires, de hiérarchiser les fonctions du soin et de concevoir le rapport 
entre efficacité, contrôle et hospitalité. L’histoire de l’hôpital peut ainsi se lire comme celle de diffé-
rents arbitrages entre séparation et concentration, proximité et isolement, technicité et qualité 
d’usage. Au Moyen Âge, les premiers hôpitaux, souvent gérés par des ordres religieux, prenaient la 
forme de grandes salles communes proches de la nef ecclésiale ; dans notre région, on peut citer 
l’exemple de l’hôpital Notre-Dame à la Rose à Lessines (fig. 9). Ces espaces, peu différenciés, accueil-
laient simultanément de nombreux malades dans une logique davantage charitable que médicale. La 
prise en compte des flux y restait rudimentaire : l’air, la lumière et la hauteur sous voûte constituaient 
les principaux garants d’hygiène, dans un contexte où les connaissances sur la contagion demeuraient 
limitées. Cette organisation extensive révélait déjà une première tension entre accueil massif et vulné-
rabilité sanitaire, plusieurs patients partageant parfois un même lit, au prix de conditions favorisant 
fortement la propagation des épidémies (Vidot, 2020). 

C’est au XIXe siècle, face aux ravages des infections hospitalières et à la montée des préoccupations 
hygiénistes, qu’une véritable rupture architecturale s’opère avec le modèle dit « pavillonnaire ». Inspi-
ré notamment par les travaux de Jacques Tenon, ce modèle repose sur la séparation des malades et 
des fonctions en plusieurs bâtiments distincts, afin de limiter la contagion, de favoriser l’aération et 
d’introduire une échelle plus maîtrisable. L’hôpital Lariboisière à Paris en constitue l’un des exemples 
emblématiques (fig. 10). Le pavillonnaire répond ainsi à une logique de compartimentage sanitaire : il 
dissocie pour protéger. Mais cette dispersion a un coût spatial et fonctionnel important, en allongeant 
les parcours, en multipliant les infrastructures et en rendant plus difficile la coordination d’un système 
de soins de plus en plus technique (Vidot, 2020 ; Labadie, 2015). 
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À partir de la fin du XIXe siècle et plus encore au XXe siècle, l’essor de l’industrialisation, du chauffage, 
de l’éclairage artificiel, de l’ascenseur et de la ventilation mécanique rend possible une autre logique : 
celle de la concentration. Les premiers hôpitaux monoblocs apparaissent alors comme une réponse à 
la dispersion jugée inefficace du pavillonnaire. En rassemblant les fonctions dans un volume unique, ils 
cherchent à réduire les distances, à centraliser les équipements et à améliorer la coordination entre 
services. L’hôpital Beaujon à Clichy, puis les grands ensembles hospitaliers des décennies suivantes, 
illustrent ce basculement vers une architecture plus compacte, plus hiérarchisée et plus dépendante 
des circulations verticales (Vidot, 2020 ; Tourneur, 2015). 

Cette évolution s’accentue encore dans les années 1950 à 1970 avec l’affirmation de l’hôpital mono-
bloc vertical ou en barre, parfois pensé selon une logique dite « en arbre » : une base logistique et 
médico-technique, un noyau de circulations verticales, et des unités d’hospitalisation superposées. Ce 
modèle ne traduit pas seulement un progrès constructif ; il manifeste aussi une volonté de rendre 
l’hôpital plus lisible, plus centralisé et plus gouvernable. La concentration spatiale devient ici une con-
centration des flux, des techniques et du pouvoir de coordination. L’hôpital apparaît alors comme une 
machine rationnelle, dont l’efficacité repose sur la réduction des distances et la hiérarchisation stricte 
des parcours (Tourneur, 2015 ; Scott, 1998). 

 

Cependant, ce modèle compact et monolithique a progressivement révélé ses propres limites. À partir 
des années 1980-1990, il est de plus en plus critiqué pour sa monumentalité, son manque de sou-
plesse et son caractère déshumanisant. La concentration des fonctions, si elle améliore certains 
échanges, tend aussi à produire des environnements impersonnels, parfois difficiles à adapter, et pro-
pices à de nouvelles vulnérabilités : flux croisés, dépendance aux infrastructures lourdes, partage invo-
lontaire de l’air, difficulté d’évolution, perte de repères pour les usagers. Les grands centres hospita-
liers construits durant cette période, dont Henri-Mondor ou le CHU du Sart-Tilman, montrent bien que 
la performance fonctionnelle d’un moment peut rapidement devenir une rigidité pour le suivant 
(Tourneur, 2015 ; Labadie, 2015). 

Fig. 8 – Comparaison schématique de type « arbre » par Paul Nelson d’un hôpital bloc ou compact, 
1971 – Architecture50. 
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Fig. 9 – Hôpital Notre Dame à la Rose de Lessines dans le Hainaut – Site officiel HNDR. 

 

 

 

 

Fig. 10 – Hôpital Beaujon de Clichy, 1936 – France Archives. 
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Au XXIe siècle, l’architecture hospitalière tend ainsi à rechercher un nouvel équilibre. Sans renoncer à 
l’efficacité du modèle compact, elle réintroduit des principes issus du pavillonnaire : fragmentation 
partielle, modularité, lumière naturelle, échelle plus lisible, capacité d’évolution et meilleure prise en 
compte de l’expérience vécue. Cette évolution se traduit par des hôpitaux plus composites, souvent 
organisés en campus, en strates ou en modules interconnectés, où chaque entité peut répondre à une 
temporalité spécifique. Le plateau médico-technique, soumis à une obsolescence rapide, n’appelle pas 
la même durabilité que les unités d’hospitalisation ou les espaces administratifs. La structure hospita-
lière contemporaine s’adapte également à de nouvelles transformations du soin : montée de 
l’ambulatoire, séjours plus courts, technicisation accrue, numérisation, exigence de résilience et atten-
tion plus forte portée au confort et à l’hospitalité (Tourneur, 2015). 

L’évolution des typologies hospitalières ne conduit donc pas à un modèle unique et définitif. Elle met 
plutôt en évidence une tension persistante entre plusieurs exigences difficilement réconciliables : 
isoler sans fragmenter, concentrer sans déshumaniser, rationaliser sans rigidifier, accueillir sans 
perdre en efficacité. En ce sens, chaque typologie hospitalière peut être comprise comme une ma-
nière située de répondre aux vulnérabilités de son temps, tout en produisant ses propres fragilités.  

L’enjeu contemporain n’est peut-être plus de choisir entre pavillonnaire et monobloc, mais de com-
prendre à quelles conditions l’hôpital peut devenir à la fois performant, adaptable et habitable (Tour-
neur, 2015). 

                                                                                                                                                                                       

Fig. 11 – Plan d’un hôpital selon Jacques-René Tenon destiné à remplacer l’Hôtel Dieu de Paris, 
1788 – Architecture50. 
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Cette évolution historique permet de distinguer plusieurs grandes typologies hospitalières, dont cha-
cune organise différemment les flux, les proximités fonctionnelles et le rapport entre maîtrise sani-
taire, efficacité technique et qualité d’usage. 

 

6.1.2. Typologies architecturales des hôpitaux  

À partir de cette évolution historique, plusieurs grandes typologies hospitalières peuvent être distin-
guées. Celles-ci ne correspondent pas seulement à des formes bâties différentes ; elles traduisent 
aussi des manières distinctes d’organiser les flux, de distribuer les proximités, de hiérarchiser les fonc-
tions et de répondre aux vulnérabilités sanitaires, techniques et humaines. Chaque typologie propose 
ainsi un compromis spécifique entre séparation et concentration, lisibilité et complexité, efficacité et 
habitabilité. 

Le modèle pavillonnaire repose sur un ensemble de pavillons autonomes dispersés dans un parc et 
reliés entre eux par des galeries ou des allées. Sa logique première est celle de la séparation : isoler les 
malades, aérer les bâtiments et limiter les transmissions infectieuses. Cette typologie offre une rela-
tion plus directe à l’extérieur et une échelle souvent plus lisible pour les usagers, mais elle engendre 
des parcours plus longs, une moindre compacité fonctionnelle et une duplication importante des in-
frastructures (Labadie, 2015). 

 

Le modèle monobloc vertical repose au contraire sur la concentration des fonctions dans un bâtiment 
unique de grande hauteur. En superposant les unités de soins, il cherche à rapprocher les services, à 
réduire les distances internes et à renforcer la coordination. Cette organisation améliore la centralisa-
tion et la lisibilité gestionnaire de l’institution, mais elle produit aussi une forte dépendance aux circu-
lations verticales et à des infrastructures techniques lourdes (Tourneur, 2015 ; Labadie, 2015). 

Fig. 12 – Illustration d’un modèle pavillonnaire, plan de l’hôpital Lariboisière par l’architecte Pierre Gauthier, 
Paris, 1854 – Architecture50. 
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Le modèle compact ou en barre pousse plus loin encore cette logique de rationalisation. Il ne s’agit 
plus seulement de concentrer, mais d’optimiser plus finement les trajets entre patients, soignants et 
services techniques, selon une logique de “plan court”. Souvent appuyée sur des trames régulières, 
des chambres standardisées et des dispositifs modulaires, cette typologie tend vers une forme 
d’hôpital-machine, où la performance organisationnelle structure fortement l’espace. Mais, comme 
évoqué, cette même rationalisation peut aussi produire de la monumentalité, de la rigidité et une 
perte de repères pour les usagers (Scott, 1998 ; Tourneur, 2015). 

Fig. 13 – Illustration de modèle monobloc, Los Angeles County General Hospital en 1937 – Los Angeles Public Library. 

Fig. 14 – Illustration de modèle compact / en barre, Hôpital Henri Mondor, Paris, 1979 – APHP. 



41 
 

Enfin, le modèle polynucléaire ou campus hospitalier repose sur une fragmentation partielle des fonc-
tions en plusieurs entités reliées entre elles. Il ne sépare plus les patients par pathologie, mais distri-
bue les grandes composantes hospitalières dans des volumes distincts, souvent plus évolutifs. Cette 
approche cherche à articuler compacité fonctionnelle, modularité, phasage et meilleure adaptation 
aux cycles de vie différenciés des différentes composantes hospitalières (hébergement, médico-
technique, logistique). Elle accompagne aussi une lecture plus territoriale du soin, parfois pensée à 
l’échelle d’un réseau urbain ou régional (Tourneur, 2015).                                                                                                                               

 

En pratique, de nombreux hôpitaux contemporains combinent plusieurs de ces logiques. Le pavillon-
naire isole mais disperse ; le monobloc concentre mais rigidifie ; le compact rationalise mais peut dés-
humaniser ; le campus flexibilise mais peut diluer les repères ou accroître les dépendances logistiques. 
Les typologies hospitalières ne doivent donc pas être comprises comme des catégories figées, mais 
comme des formes d’arbitrage entre des exigences concurrentes : hygiène, proximité, performance, 
évolutivité, lisibilité et qualité d’usage (Jame & Tatton-Brown, 1967 ; Tourneur, 2015). 

Fig. 15 – Morphologies hospitalières présentant les deux modes « d’émergence hospitalière » ainsi que les proportions des 
trois grandes compositions hospitalières selon WP. Jame et W. Tatton-Brown, 1965 – Architectural Press. 
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Relues à l’aune du cadrage critique, ces typologies montrent que l’architecture hospitalière ne cesse 
de négocier entre deux tendances opposées : d’un côté, la volonté de maîtriser les flux, d’optimiser les 
circulations et de rendre l’institution plus efficace ; de l’autre, la nécessité de maintenir une échelle 
habitable, une certaine lisibilité sensible et une capacité d’adaptation aux usages, aux temporalités et 
aux territoires. De nouveau, « l’enjeu contemporain » n’est donc pas seulement de choisir une forme, 
mais de comprendre ce que chaque forme permet de maîtriser, et ce qu’elle risque simultanément de 
perdre. 

 

6.1.3. Dispositifs spatiaux et concepts architecturaux 

Au-delà des grandes typologies, l’architecture hospitalière se structure à travers une série de disposi-
tifs spatiaux plus précis, destinés à répondre simultanément à des contraintes sanitaires, techniques et 
humaines. Ces dispositifs ne relèvent pas uniquement d’une mise en forme fonctionnelle ; ils tradui-
sent aussi une certaine manière de penser le soin, d’organiser les flux, de distribuer les rôles et de 
rendre l’hôpital plus ou moins lisible, plus ou moins hospitalier. En ce sens, ils constituent un niveau 
intermédiaire essentiel entre la typologie générale de l’établissement et l’expérience concrète des 
usagers. 

L’un des dispositifs les plus structurants est l’organisation en unités fonctionnelles. L’hôpital moderne 
est fréquemment composé d’unités de soins relativement standardisées, regroupant un nombre limité 
de chambres autour d’un poste infirmier, afin de faciliter la surveillance, les déplacements du person-
nel et la coordination des équipes. Dans ce cadre, le plan en aile ou en double couloir s’est largement 
imposé : un couloir principal pour les patients et les visiteurs, et un couloir secondaire pour le service, 
la logistique ou l’évacuation du sale. Cette configuration permet de hiérarchiser les circulations et de 
réduire certains croisements indésirables, mais elle traduit aussi une logique de séparation très pous-
sée des usages, dans laquelle le soin tend à être organisé comme une série de circuits différenciés et 
anticipés à l’avance (Vidot, 2020). Elle révèle ainsi la manière dont la norme s’inscrit dans l’espace, 
non seulement pour améliorer la fonctionnalité, mais aussi pour rendre l’hôpital plus gouvernable. 

Cette volonté de hiérarchiser les parcours se retrouve dans la séparation entre « front-office » et 
« back-office ». De nombreux hôpitaux récents distinguent clairement les espaces visibles du public — 
hall, accueil, consultations, circulations visiteurs — et les coulisses techniques ou logistiques, relé-
guées à l’arrière-plan.  

Le campus hospitalier d’Arras en fournit un exemple représentatif, avec une façade publique tournée 
vers l’accueil hôtelier des patients et une façade technique dédiée aux fonctions logistiques (Ministère 
des Solidarités et de la Santé, 2016). Ce type de dispositif participe à l’amélioration de la lisibilité des 
espaces et à la qualité perçue de l’accueil, tout en rendant plus efficaces les circulations internes. Mais 
il traduit aussi une certaine théâtralisation de l’institution hospitalière : d’un côté, un hôpital montré, 
apaisé, maîtrisé ; de l’autre, un hôpital opératoire, invisible, où se concentrent les flux techniques et 
les infrastructures indispensables à son fonctionnement. La séparation fonctionne donc à la fois 
comme outil d’efficacité et comme mise à distance des dimensions plus lourdes ou moins désirables 
du soin. 
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Les plans en étoile ou en croix relèvent d’une autre logique. Historiquement présents dans certaines 
architectures hospitalières anciennes, ils réapparaissent sous des formes renouvelées dans des projets 
cherchant à articuler centralité et segmentation. L’exemple de la Cité hospitalière de Lille (fig. 18), où 
des tours de lits sont prolongées par des ailes rayonnantes, montre bien cette tentative de concilier 
compacité verticale et différenciation horizontale des unités (Vidot, 2020). Ce type de schéma permet 
d’apporter davantage de lumière naturelle, de réduire la profondeur des plateaux et de mieux distin-
guer certains secteurs à l’échelle d’un étage. Il traduit aussi une recherche de lisibilité spatiale : un 
noyau central structure les circulations, tandis que les ailes périphériques accueillent les fonctions de 
soins. Toutefois, comme d’autres dispositifs hospitaliers, il ne constitue pas une solution universelle. Il 
répond à des enjeux précis de surveillance, de distribution et d’éclairement, mais peut aussi générer 
des structures complexes, fortement dépendantes du noyau central et difficiles à adapter lorsque les 
besoins changent. 

Fig. 16 – Entrée principale dite « façade hôtelière » en façade sud du nouveau CH d’Arras, 2019 – CHA. 

Fig. 17 – Plan récent « en croix » de l’Ospedale Maggiore, Milan, XVe siècle – Musei Italia. 






































































































































































































































