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Figure 1. Equipements de santé a Bruxelles et position des deux futurs CSSI.

delivery) (Chantraine Demailly, 2008 ; Memon & Kinder, 2017). Cette stratégie
intervient dans le contexte d’une offre de soins de premiére ligne et d’aide sociale
difficilement lisible et visible dans la ville (Vignes, 2015, 2017).

Les deux processus de construction du projet — le projet de briques
(achat des batiments, relations avec le maitre d’ceuvre, conception architecturale
des batiments), et le projet d’équipe (choix de valeurs communes et d’une
organisation du travail) — sont menés conjointement mais le temps disponible est
trés limité. A Cureghem, le nouveau centre sera situé dans le cadre du nouveau
complexe résidentiel CityGate 1 portée par CityDev'. Le cahier des charges
devait &tre disponible au plus t6t. A Molenbeek, le nouveau centre sera situé a
Ribeaucourt, dans un site de 3600 m? acquis par Solidarimmo, asbl en charge de
la gestion immobiliere du projet. Dans les deux cas, selon les regles du FEDER, le
financement disponible doit étre dépensé avant 2023.

1 Citydev.brussels est une institution publique régionale dont I'objectif est le développement urbain et
économique de la Région. Il a notamment en charge le développement de logements conventionnés a
destination de la classe moyenne, a prix attractifs.
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Pour la réflexion sur la conception des locaux qui vont accueillir les deux
CSSI, MDM a sollicité le Metrolal.Brussels. La collaboration s’est incarnée dans
une équipe composée par la coordination du projet au sein de MDM et deux
chercheurs du Metrolab, un architecte et une sociologue. Cette équipe a conduit
deux parcours complémentaires qui s’articulent autour des ateliers de co-design.
Chacun a permis d’investiguer des aspects différents de la conception des locaux
des deux CSSI: d’une part, concernant le cas de Cureghem, I'agencement, les
ambiances et les circulations dans les locaux et d’autre part, concernant le cas
de Molenbeek, les liens entre les processus de coordination des parcours de
soins et les espaces de soins et d’accompagnement.

Au cours des différents ateliers, dans I'esprit du co-design (voir Van Rijn
and Stappers, 2008), les professionnels — en tant qu’usagers des futurs centres,
avec les patients et bénéficiaires — ont participé non pas comme auditeurs mais
plutdt en tant qu’«experts de leur propre contexte », c’est-a-dire comme ceux qui,
précisément parce qu’ils sont des utilisateurs, connaissent mieux que d’autres
les dynamiques de travail, les limites et les qualités des espaces disponibles. Par
conséquent, I’exercice a été de les mettre dans les conditions de discuter et de
concevoir les principes de base pour le développement du projet a venir.?

Le travail sur le projet de collaboration a été jugé nécessaire précisément
parce que, bien que le systéme du guichet unique soit une importante forme
d’acces aux soins de santé, et que l'intégration soit trés discutée (voir par exemple
Memon & Kinder, 2017), les réflexions sur I'espace manquent dans ce domaine.

Le processus de design collaboratif — ou co-design — a contribué a mettre
en évidence les différentes possibilités d’intégration et conduit les équipes a se
positionner par rapport aux formes et degrés qu’elles souhaitaient lui donner.

En d’autres termes, s’agissait-il seulement de réaliser des économies d’échelle

en partageant des locaux, de mettre en commun également des fonctions de
support administratif, du matériel et des salles de réunion, de se lier davantage
en s’adressant a des patients/usagers ou en réalisant des suivis individuels
conjoints, ou d’aller plus loin encore dans I'intégration en partageant un

systeme d’information, en définissant des missions et valeurs communes, ou en
organisant des services et activités conjointes ? L'élaboration de ces choix et celle
de la forme des locaux ont été réalisées de maniére interdépendante.

Intégration des soins et formes spatiales

Des formes d’intégration des soins et de I'aide sociale ont vu le jour a Bruxelles —
services interstitiels ou réseaux — dans I'objectif de proposer une offre de soins
diversifiée, correspondant a la diversité des pratiques de recours aux soins
(Devlésaver, 2018a).

Que ce soit dans le secteur de la santé ou dans celui de I'aide sociale, le
modele du guichet unique est reconnu comme I'un des procédés qui permettent

2 Les patients n’ont pas été impliqués en raison de contraintes de temps.
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de mettre en ceuvre I'intégration horizontale® — c’est-a-dire ciblant une méme
population — a cété d’autres tels que la présence de case managers, le travail en
équipes multidisciplinaires, I'utilisation de plateformes collaboratives d’échange
d’information (Schrijvers, 2017). Des processus d’intégration sont en cours

a la fois dans le secteur de la santé et dans le secteur social, mais les deux
processus avancent plus ou moins de maniére indépendante (ibid.). Lintégration
horizontale de services de santé et d’aide sociale reste encore largement a
documenter (ibid., 104). Les soins intégrés (integrated care) ne sont pas un
concept nouveau: la littérature anglo-saxonne a parlé aussi de coordinated care,
comprehensive care, seamless care ou shared care. S’il a d’abord été appliqué
aux soins chroniques et aux soins primaires, le concept s’ouvre désormais a
une compréhension plus large, intégrant la santé mentale, les soins informels,
les soins palliatifs et I'intégration entre les lignes de soins (Belche, 2016). Mais
surtout, en accord avec la progression de la réflexion sur les déterminants
sociaux de la santé, I'intégration des services de santé et ceux du secteur social
représente aujourd’hui un enjeu majeur.

Selon Valentijn et al. (2013) il existe plusieurs formes et plusieurs degrés
d’intégration allant de I'intégration horizontale - soit le lien entre des niveaux
similaires de soins — jusqu’a I'intégration normative — soit le partage des missions
et valeurs de travail au sein d’un systéme (voir Tableaux 1).

Intégration

horizontale Lien entre des niveaux similaires de soins

verticale Lien entre des niveaux de soins distincts

systémique Alignement des régles et stratégies au sein d’un systeme
organisationnelle Coordination de services entre plusieurs métiers et disciplines
professionnelle Coordination de services entre plusieurs métiers et disciplines
clinique Coordination de services de soins

fonctionnelle Coordination des fonctions de support et administratives
normative Partage des missions et valeurs de travail au sein d’un systéme

Tableau 1. Formes d’intégration des soins, selon Valentijn et al. (2013).

3 Par «intégration horizontale », Schrijvers (2017) désigne une organisation par laquelle tous les
professionnels travaillent auprés d’une méme population (pour une pathologie déterminée ou sur un
territoire délimité par exemple) et partagent un méme référentiel, (par exemple, le paradigme médical:
anamnese, diagnostic, thérapie et évaluation du résultat). Elle se distingue de I'intégration verticale,
pour laquelle les populations sont différentes et les paradigmes de référence sont distincts.
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De méme, il existe plusieurs degrés d’intégration, qui vont de I'absence
d’intégration a 'alignement (partage de valeurs et de missions) et a la
coordination (mise en cohérence d’une ou plusieurs activités) jusqu’a la
compléte intégration (mise en ceuvre commune de toutes les activités et de la
gouvernance). A. Memon et T. Kinder décrivent par ailleurs la progression de la
coordination vers I'intégration en considérant différentes modalités dans la mise
en commun de fonctions, de projets ou de services (voir Figure 2).

Coordination Intégration

entre tous les services dont I'usager a besoins

entre les services de plusieurs fonctions

entre les services d’une seule fonction

Figure 2. De la coordination a I'intégration des services, tiré du cadre d’analyse de 'innovation dans le travail sous un
méme toit de Memon & Kinder (2017, 5).

Les avantages de la réunion de services sous un méme toit ont été largement
décrits comme une piste vers I'intégration. Lobjectif de réduction des codts,
qui apparait comme la principale motivation du choix de cette forme de service,
a amplement été discuté dans le domaine du management (Memon & Kinder,
2017). Mais I'intérét du travail sous un méme toit (co-location) a également

été mis en évidence pour susciter I'innovation dans les services (ibid.), ce

qui est une ambition du projet de CSSI. En particulier, la co-location peut
permettre d’élaborer des valeurs partagées, de soutenir des situations de co-
présence permettant I'expression et la réception du langage corporel et ainsi
'augmentation de la confiance mutuelle, de méme que des interactions sociales
directes et répétées (ibid.).

Cependant, dans I’étude de Memon et Kinder, la co-location est
présentée comme se suffisant a elle-méme, sans plus de détail sur les formes
spatiales qu’elle prend, ni sur leur réle spécifique dans le soutien aux processus
d’intégration du travail. Le travail sous le méme toit ne fait pas de différence si le
personnel continue a travailler en silo, sans intégration (Memon & Kinder, 2017).
En d’autres termes, ce n’est pas parce que les gens travaillent au méme endroit
qu’ils se parlent, construisent une connaissance et une confiance mutuelles,
élaborent des valeurs partagées et finalement, travaillent ensemble.

Jusqu’a présent, peu d’attention a été portée a la maniére dont les
espaces de soins sont congus, aménagés et réaménagés au fur et a mesure
des usages (Martin, Nettleton, Buse, Prior, & Twigg, 2015 ; Water, Wrapson,
Reay, & Ford, 2018). A cet égard, I'h6pital a davantage été pris pour objet que
les centres de soins ambulatoires (Contesse & Kusendova, 2009; Gesler, Bell,
Curtis, Hubbard, & Francis, 2004 ; Heath, Greenfield, & Redwood, 2015; Vaguet,
Lefebvre, & Petit, 2012). On peut étendre cette observation aux lieux de soins
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de santé primaire ou de «premiére ligne »*. Cette attention pour I'architecture
hospitaliere est le reflet d’un paradigme de la santé centré sur les soins aigus, la
prise en charge des maladies infectieuses, et orienté vers la guérison (Foucault,
Thalamy, Barret-Kriegel, Béguin, & Fortier, 1979). La, le schéma d’intervention est
de type linéaire: maladie aiglie, prise en charge médicale hospitaliere, guérison
et sortie de I’hdpital. Or, ce paradigme de I'organisation des soins est en cours de
basculement sous I'effet des transformations épidémiologiques et sociales.

D’un point de vue épidémiologique, les maladies chroniques et les
comorbidités® se développent et touchent un nombre croissant de personnes,
au point d’en faire «le défi du siécle»® ou un défi pour le systeme des soins de
santé (Grimaldi, Caillé, Pierru, & Tabuteau, 2017 ; Mertens, Paulus, & Van Den
Heede, 2012; Rumball-Smith et al., 2014). Leur essor, ainsi que le vieillissement
de la population, contribuent a estomper les frontiéres entre santé et maladie:
chacun est amené a prendre soin de lui-méme au quotidien, pour maintenir son
état de santé et prévenir I'apparition de récidives ou de maladies connexes.
Lobjectif n’est plus de «guérir» mais de «vivre avec» une maladie ou un risque
de maladie’.

De méme, maladies chroniques et co-morbidités contribuent a
transformer la relation médecin-patient. D’'un «colloque singulier», largement
documenté en sociologie et santé publique (Fainzang, 2013; Fournier & Kerzanet,
2007) elle évolue vers une relation entre un patient (éventuellement accompagné
d’aidants-proches) et un ensemble de divers prestataires de soins, chacun étant
spécialisé dans un domaine. La premiéere ligne de soins, moins centrée sur la
pathologie que sur la santé globale de la personne, plus proche de ses lieux
de vie quotidienne, est reconnue comme I'’échelon auquel peut étre réalisée la
coordination des soins délivrés alternativement par ces différents prestataires
en divers lieux (hopital général, centre spécialisé, cabinet, domicile) et celui a
méme de veiller a ce que les soins proposés soient cohérents avec les besoins
de la personne et puissent s’appuyer sur les ressources de I'’environnement
dans lequel elle vit (De Maeseneer, Aertgeerts, Remmen, & Devroey, 2014;
Organisation Mondiale de la Santé, 2008).

4 Les «soins de santé primaires» ou «soins de premiére ligne » sont entendus ici au sens de la définition
de I'OMS: «lIs sont le premier contact des individus, familles et communautés avec le systeme de
santé national, prodiguant des soins aussi prés que possible de I’endroit ou les personnes vivent et
travaillent, et constituent le premier maillon d’un processus continu de soins de santé», Primary health
care: report of the International Conference on Primary Health Care, Alma-Ata, USSR, 6-12 September
1978 / jointly sponsored by the World Health Organization and the United Nations Children’s Fund.
World Health Organization.

5 Le terme «co-morbidité » renvoie a la présence de plusieurs pathologies chez une méme personne,
on désigne par «maladies chroniques » les affections de longue durée qui, en régle générale, évoluent
lentement (selon ’'OMS), qui ne guérissent pas spontanément et dont la guérison est rarement
compléte (Sciensano). Sources: https://www.who.int/topics/chronic_diseases/fr/ et
https://www.sciensano.be/fr/sujets-sante/maladie-chronique, consultés le 25 juin 2019.

6 Lirruption du coronavirus Sars Cov-2 remet en question ce basculement maladies infectieuses /
maladies chroniques, mais démontre bien par ailleurs I'intérét d’une premiére ligne de soins solide et
bien reliée a I'hopital, y compris face a une maladie infectieuse telle que la Covid 19.

7 Les personnes malades chroniques représentent plus d’une personne de plus de 15 ans sur 4 en
Belgique en 2013, tandis qu’a partir de 65 ans, plus d’une personne sur trois souffre d’au moins deux
affections chroniques (Van der Heyden & Charafeddine, 2013). Pour elles, I’alternance de phases de
maladie et de phases de bonne santé devient un schéma de vie courant. Corrélativement, au niveau
de I'organisation des soins, le haut degré de spécialisation par organe et par pathologie dessine une
offre de soins fragmentée qui montre ses limites dans le suivi de polypathologies (Van der Heide
et al., 2015). Son action est également limitée pour soutenir les personnes dans la prévention des
complications dues aux maladies chroniques et la gestion de I’enchainement d’épisodes aigus avec
des phases de bonne santé.
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Avec ces transformations, s’amorce un mouvement de (re)localisation
de services de soins en cceur de ville?, qui interroge a la fois I'urbanisme et
I’architecture dans leur contribution a la santé et I'accueil de populations en
situation de vulnérabilité. Quelle forme prend un centre de soins intégrés de
premiére ligne pour exprimer et idéalement permettre la mise en ceuvre de
I’ensemble de ces transformations: des soins intégrés a des services d’aide
sociale et centrés sur la personne, dans une définition de la santé élargie aux
déterminants sociaux et soucieuse d’étre intégrée au quotidien des personnes?
Plus précisément, comment les professionnels qui vont travailler ou pourraient
travailler dans ces centres se représentent-ils la fagon dont les locaux sont
susceptibles de soutenir I'accueil, 'accompagnement social et les soins pour
des publics différents, comprenant des personnes en situation sociale de
vulnérabilité ?

Lexpérience de la mise en place de deux CSSI par MDM a Bruxelles
est importante dans le contexte actuel dit de «transition épidémiologique »,
dans lequel se multiplient les comorbidités et maladies chroniques, qui invite
a rapprocher les soins du quotidien des personnes, en les réintégrant dans la
ville, (@ l'inverse des options hygiénistes qui plagaient les hopitaux en périphérie
des villes), dans des zones centrales qui mélent logement, services, emploi,
ou lieux de sociabilité. Laccueil se joue également la: dans la proximité avec
les populations. De plus, dans le contexte actuel de creusement des inégalités
socio-économiques, qui touche en particulier les zones de Cureghem et de
Molenbeek de maniére défavorable, les difficultés sociales et financiéres viennent
se conjuguer aux problémes de santé, créant ainsi des situations individuelles
complexes. Les CSSI de MDM font ainsi partie d’'un éventail de solutions
innovantes pour mettre en place une offre de soins globaux, afin qu’une variété
de publics puisse trouver réponse a ses besoins.

Deux pistes de conception collaborative pour
des questions transversales

Le CSSI de Molenbeek rassemblera en un seul lieu diverses structures des
secteurs de la santé et de I'aide sociale qui existent déja (Devlésaver, 2018b)°,
tandis que dans celui de Cureghem, I'’équipe et les activités qui s’installeront
restent a déterminer. A Molenbeek, le centre «visera a offrir des soins de santé et
des services sociaux de premiére ligne aux habitants du quartier, et des services
plus spécifiques a une population plus étendue. Il développera également des
actions en promotion de la santé. Il s’adressera a un public mixte, avec une
attention pour les publics fragilisés » (Médecins du Monde, 2016, 4). Avant
d’ouvrir, le centre de Cureghem «sera ‘pensé’ d’emblée pour intégrer une série
de services habituellement offerts par des structures distinctes: service social
généraliste, soins de santé physique, santé mentale, services liés a la santé

8 Le projet City-Labs, également financé par le FEDER et qui met en place des services de prélévement,
constitue un autre exemple de ce mouvement.

9 Lors de la collaboration entre Metrolab et MDM, 5 structures devaient intégrer le CSSI de Molenbeek.



22

Partie |

sexuelle et reproductive, aide en matiére d’assuétudes. Le développement de
ces activités, ou d’autres encore, se fera de maniere progressive et ‘ad hoc’ en
fonction des besoins identifiés dans la population et des réponses déja offertes
par les acteurs présents dans le quartier» (Médecins du Monde, 2016, 5).

Afin de concevoir les espaces intérieurs des deux futurs CSSI sur une
base collégiale, I'’équipe Metrolab-MDM a mis en place un dispositif de co-
design. Celui-ci a permis de mettre en évidence I'expérience des professionnels
de centres bruxellois ou se cétoient déja a la fois des activités de soins et
d’autres relatives a I'aide sociale et a la promotion de la santé, ainsi que celle
du personnel des équipes qui intégreront le centre de Molenbeek. A travers
I’'expression de leur expérience a propos de la configuration des locaux qu’ils ont
eu I'occasion de voir ou de pratiquer eux-mémes, ils ont explicité le sens de leur
action et mis en relation ce sens avec l'architecture des locaux et la forme des
aménagements intérieurs.

Ce dispositif a pris la forme d’ateliers de co-design, centrés sur le
paysage thérapeutique d’une part et sur le parcours des usagers d’autre part.
Ces deux thémes ont été définis dans le cadre de sessions de design collaboratif
spécifiques et ont impliqué un public diversifié de professionnels.

Dans le cadre de la mise en place du CSSI a Anderlecht, un groupe
d’une vingtaine de professionnels de secteurs différents a travaillé en trois
demi-journées en octobre 2016 autour des questions d’agencement spatial,
d’ambiances des locaux et de circulations. Pour le CSSI de Molenbeek Saint-
Jean, une quarantaine des professionnels divisés en deux groupes en juin 2018
ont travaillé une journée entiére: I'un travaillant sur la question des parcours,
I'autre sur celles des co-usages des espaces.”

Ces deux ateliers complémentaires de co-design — paysage et parcours —
ont poursuivi a la fois un objectif de recherche et un objectif pratique (Figure 3).

10 L’animation de ce second groupe a été réalisée par I’association Périféria. Le présent article ne porte
que sur les travaux liés aux parcours, qui ont fait I'objet d’une collaboration entre Médecins du Monde
et Metrolab.
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CSSI Cureghem

La livraison des locaux du site du CSSI de Cureghem étant prévue pour 2022, un
cahier des charges devait étre validé par le Conseil d’Administration en décembre

2016 pour étre transmis au pouvoir adjudicateur (Citydev.Brussels et Solidarimmo),
et pouvoir procéder a I'appel d’offre pour la réalisation des travaux dans les locaux
du centre. En vue de la rédaction du cahier des charges, trois ateliers de co-design

ont été conduits en octobre 2016 pour élaborer une réflexion sur 'agencement
spatial, les ambiances des locaux et les circulations (Tableau 2).

Lobjectif pratique de ces ateliers était de détailler la composition
du centre et les effets attendus de I'espace pour la fagade et chaque salle
envisagée, ainsi que les interrelations entre les salles et la circulation des
différents publics et professionnels dans les espaces. Pour chaque élément
spatial, le processus de co-conception a fait ressortir un certain nombre
d’aspects que I'architecture du batiment devra intégrer. Par exemple, en ce
qui concerne la fagade, les participants ont souligné que le nouveau CSSI
devait s’intégrer visuellement au contexte. Quant a I’entrée, la principale
devrait étre accompagnée d’une entrée secondaire, pour faciliter I'accés
des usagers de drogues et préserver le travail de la structure qui les
accompagne. Le bureau d’accueil devait avoir une séparation claire de ses
fonctions. La salle d’attente devait devenir le centre névralgique du CSSI
et fonctionner comme une «enclave inclusive » (Berger et Moritz 2018):
conviviale et slire, accueillante et communicante de compétences, calme
tout en permettant la circulation des différents publics et des membres du
personnel, confortable tout en restant fonctionnelle. Plus important encore,
les participants se sont accordés sur un élément clé, la salle communautaire,
un espace intermédiaire reliant I'intérieur et I’extérieur, le CSSI et le quartier
au sein duquel il est implanté.

CSSI Molenbeek

En juin 2018, un atelier a invité plusieurs équipes bruxelloises de la santé et
de I'aide sociale qui existent déja a s’interroger sur les parcours d’usagers
notamment patients, bénéficiaires et professionnels au sein du centre.

Une autre journée inter-équipes du CSSI de Molenbeek toujours en
juin 2018, a permis de concentrer la réflexion des travailleurs sur les parcours
des usagers dans le centre'’, c’est-a-dire aussi bien eux-mémes, en tant que
professionnels, que les patients et personnes qu’ils accompagnent. Qui travaille

avec qui? Comment? Qui a besoin d’étre situé a co6té de qui pour pouvoir réaliser

un accompagnement optimal ?

Cet atelier a pris la forme d’un jeu, avec une grande feuille quadrillée
sur laquelle les participants étaient invités a placer une série de cartes
«locaux » différenciées en fonction des équipes concernées et du type de local

11 Comme mentionné ci-dessus les participants a cette journée ont été divisés en deux groupes:
I’'un travaillant sur la question des parcours, I'autre sur celles des co-usages des espaces.

Repenser ensemble les espaces de santé

Etapes

Déroulement

Atelier 1

1 - Visite de terrain

Visite dans un centre de soins pluridisciplinaire existant

2 — Mise en commun

Deux par deux, les groupes présentent mutuellement, a
partir de leurs road books, leurs observations et réflexions,
tout en appuyant leurs descriptions d’un croquis collectif du
centre visité.

3 - Points d’attention

Chaque participant appose des étiquettes portant les signes
«+» 0U «-» sur les plans afin de symboliser ce qu’ils jugent
positif, intéressant, ainsi que les bonnes pratiques a retenir,
et a I'inverse, les points plus problématiques observés, en
explicitant ses choix et son ressenti aux autres participants.

Atelier 2

1 - Exercice individuel

Chaque participant réalise un croquis de son CSSI

idéal a I'aide de cartes symbolisant des types de salle
communément retrouvées dans des centres de soins
pluridisciplinaires. A I'aide de cartes «adjectifs» (séparé,
hygiéne, convivialité, discrétion, ...), il qualifie les espaces,
les flux de circulation et les points de stationnement, choisit
3 mots caractérisant I'espace final, puis présente sa création
aux autres participants de son groupe.

2 - Exercice collectif

Construction en groupe d’un plan commun d’aménagement
de locaux pour une structure de services intégrés en
utilisant le méme matériel et le méme processus que

pour I'étape 1. Le groupe choisit un mot commun pour
caractériser son plan.

3 - Mise en commun

Explicitation des plans aux autres groupes et placement de
points d’attention positifs et négatifs.

Atelier 3

1 - Travail sur I’'atmosphére

A I'aide d’un jeu de photographies, deux ambiances sont
sélectionnées collectivement puis agencées dans des
proportions choisies individuellement sur chaque partie d’'un
carton. Les cartons repliés forment des cubes «espace ».

2 — Travail sur I'organisation
des espaces types y
compris le mobilier

Identification et dessin des éléments a retrouver dans
chaque piéce ou sur la fagade. Positionnement des
éléments dans/sur le cube.

3 - Mise en commun

Explicitation des maquettes aux autres groupes et
placement de points d’attention positifs et négatifs.

Tableau 2. Déroulement des ateliers pour le CSSI de Cureghem.
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(consultation ou espace collectif). Un ensemble de codes permettaient de
déterminer les relations entre les différentes cartes™ (Tableau 3).

Cing équipes ont participé, comprenant une maison médicale, un
service de santé mentale, un centre de planning familial, un service de soutien
multidisciplinaire aux usagers de drogues, un centre d’action sociale globale.

Etapes Déroulement

1 - Préparer le récit du parcours Préalablement a la journée, chaque équipe prépare un récit

d’un patient type de parcours-type dans son centre.

2 — Mapping du récit tel qu’il — Le porteur de I’'histoire raconte I'histoire et les autres
est présenté énumerent les espaces cités et le personnel impliqué
(7 groupes de 3 personnes) dans cette histoire.

— Les personnes qui ont écouté le récit placent le lieu de
travail du porteur d’histoire au centre et représentent
sur une carte, avec les fiches préexistantes, différents
éléments: le type de lieu, le professionnel intervenant,
si le patient est présent ou pas, la proximité entre les
fiches/lieux, le type de relation (directe ou indirecte) entre
les personnes. Quand le porteur de I'histoire a validé la
disposition, on colle les éléments.

3 — Mapping du parcours idéal — La personne porteuse de I'histoire la raconte a nouveau,
pour le récit présenté a partir de la carte composée précédemment.
(8 groupes de 7 personnes) — La personne porteuse de I'histoire y ajoute 1 a 3 cartes

indiquant les partenaires qui pourraient intervenir dans

la prise en charge du patient. Les cartes ajoutées sont
complétées (comme dans la premiére étape).

Chacun a son tour, les autres participants ajoutent de 0 a

2 cartes indiquant les partenaires qui pourraient étre ajoutés.

A chaque carte posée on compléte les informations
demandées et on précise I'importance (ou non) de la
proximité des éléments, ainsi que le type de relation
(directe ou indirecte).

— Le groupe fait ressortir les legons et recommandations a
partager ultérieurement avec les autres groupes. |l faut
notamment mettre en valeur ce qui favorise la spécificité
de chaque métier ou équipe et ce qui favorise I'intégration.

4 — Exposition des travaux Chacun est invité librement a observer les différentes cartes
composeées. Les animateurs restent aupres des cartes qui
sont affichées pour les expliquer aux «visiteurs » et répondre
aux questions. Des commentaires éventuels peuvent étre
consignés dans les «Livres d’or» de réactions.

Tableau 3. Déroulement des ateliers pour le CSSI de Molenbeek.

12 L’analyse et le processus méthodologique détaillés de cet atelier sont disponibles dans le rapport
rédigé par Sacha Hinz Niklewicz, pour Médecins du Monde.
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Au total, 7 cartes de chemins possibles ont été produites ou les opportunités de
rencontre et d’échange, tant physiques qu’immatérielles (par la communication
téléphonique par exemple), ont été mises en évidence. Ce qui ressort, c’est que
pour pouvoir accueillir de maniére efficace tout type de personnes dont certaines
avec des problématiques complexes, les pratiques de collaboration entre les
professionnels du soin et de 'accompagnement social doivent se réinventer. Une
diversité des lieux névralgiques du travail collaboratif pour les différentes équipes
émerge. Laccueil se joue aussi dans la forme d’accompagnement proposée:
individuel, collectif, avec un seul soignant ou plusieurs, qui se concertent

ou non... Si le travail collaboratif se joue largement via la communication
téléphonique ou électronique, il nécessite aussi des lieux dédiés: salle de réunion
d’équipe, couloirs par lesquels on accompagne I'usager chez un collégue, local
permettant des co-consultations, lieux d’accueil intermédiaires, etc.

Le design collaboratif pour penser «out-of-the-box»

La construction des CSSI refléte potentiellement un changement de paradigme
des soins et de la santé. Leur qualité architecturale dépasse ou approfondit
I'approche centrée patient (person-centered care), souvent au cceur des
améliorations recherchées pour les espaces de soins dans la mesure ou elle
accompagne I'image du patient-client citoyen responsable et souverain dans
ses choix de recours aux soins (Martin et al., 2015). Elle considére également la
personne dans son environnement de vie et dans la possible complexité de sa
situation ou peuvent s’entreméler polypathologie et problemes sociaux. Elle tend
également vers la qualité thérapeutique des locaux mais recherche de surcroit a
soutenir les collaborations interprofessionnelles et intersectorielles, a favoriser un
acces aux soins pour tous, a relier ses activités au quartier environnant.

Ce changement de paradigme vers l'intégration se joue aussi dans
I’espace. La présence de différents services sous le méme toit pourrait ne
rien changer au travail de chacun sans la présence d’espaces partagés: au
minimum les couloirs de circulation, au maximum des bureaux partagés entre les
différentes équipes, fonctions ou disciplines. Lespace - soit la forme physique
des locaux, leur agencement et la disposition des éléments de mobilier — joue
un réle dans I'accueil et donc dans les soins a deux égards. Premiérement, il
influence les pratiques des professionnels comme celles des patients: il peut
étre contraignant et inciter éventuellement les usagers a une certaine créativité
pour circuler dans les locaux harmonieusement, coordonner les soins, rendre
possible la co-habitation de différents publics, etc. Mais il peut aussi, comme
on I'a vu, soutenir ces pratiques, en ligne avec les valeurs et objectifs des
CSSI. Réfléchir collectivement a la maniére dont il peut le faire, en amont de la
conception architecturale des centres, favorise la possibilité qu’il soit un élément
actif et favorable a I'accueil et a ’'accompagnement des usagers. C’est pourquoi,
deuxiemement, en tant qu’objet du processus de co-conception des centres, il
contribue a dégager un sens commun a I’action des professionnels et apparait
comme un parametre sur lequel ils peuvent agir pour penser les soins.
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La collaboration Metrolab-MDM a donné la possibilité de définir des
espaces de dialogue entre les acteurs du champ de la santé impliqués ou
potentiellement impliqués dans les futures CSSI.

La réalisation des dessins et maquettes a servi de support a la
discussion, en permettant aux participants de visualiser leurs idées et de se
projeter dans des situations spécifiques, ce qui a facilité les échanges entre
eux, mais a également permis de préciser certains principes du projet. Les
participants, pour leur part, ont joué le jeu. C’est-a-dire qu’ils sont sortis
de leur zone de confort et ont commencé a jouer sérieusement ensemble.
Laspect ludique, découper des formes, les coller, dessiner, ne les a pas
empéchés de s’exprimer en toute connaissance de cause, avec des angles
de vue parfois contradictoires. Le dessin et la composition leur ont donné les
moyens d’explorer des hypotheses qui, individuellement, auraient pu paraitre
impertinentes mais qui, en groupe, ont pris forme et sens. Un exemple de
cela est la salle communautaire, un espace qui n’est pas conventionnellement
inclus dans la liste des espaces d’un CSSI mais par rapport auquel tous les
participants étaient d’accord et enthousiastes.

Cette collaboration a débouché sur des résultats concrets. En particulier,
dans le cas du CSSI de Cureghem, les résultats des ateliers sur le paysage
thérapeutique ont été intégrés dans le cahier des charges utilisé dans le cadre
de I'appel d’offre pour la sélection d’'un bureau d’architecte. Plusieurs éléments
architecturaux ont été intégrés dans la conception finale.

Les conséquences pratiques de cette recherche connaissent
cependant certaines limites. D’abord, la proposition retenue pour Cureghem
a di se positionner dans les lignes de tension, mises en évidence par I'atelier,
entre des objectifs parfois contradictoires. Par ailleurs, les difficultés de
collaboration sont liées précisément a la dimension informelle des ateliers de
co-design qui ont été prévus par Metrolab et MDM une fois que les projets du
CSSI avaient été définis dans leurs aspects procéduraux et économiques. Si le
processus de co-conception avait été prévu plus t6t, les principes de gestion
de I'espace qui ont émergé auraient peut-étre eu un impact plus important sur
la configuration globale des batiments abritant les futurs centres. En outre,
ce qui a également fait défaut, c’est la continuité de la collaboration pendant
toutes les phases du projet, y compris celles qui ont suivi les ateliers. Un
regard «externe», comme celui de Metrolab lors de la mise en ceuvre ultérieure
du projet, aurait en effet pu garantir une réflexivité critique. Mais pour cela,
Metrolab aurait di étre un interlocuteur dans la relation entre MDM et les
acteurs du projet, publics et privés, et, dans le cas de Cureghem, avec le
Bouwmeester maitre architecte (BMA) qui a géré les phases de concours de
City Gate | avec Solidarimmo.

Lexpérience du Metrolab.Brussels nous apprend que pour I'ambition
méme du FEDER, ou bien des projets d’équipement urbain qui visent a
contribuer a la régénération de certains des territoires les plus fragiles de
Bruxelles, le projet de brique ne suffit pas. Lexpérience nous enseigne que
lors de la conception du programme, il est nécessaire de penser aux acteurs
qui peuvent faire partie du projet et pour cela il est fondamental de reconnaitre
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le caractére expérimental de celui-ci. Le caractére «de novo» du projet de
Cureghem, ou le «contenu » (disciplines, équipes présentes, services offerts)
reste a construire, a vraisemblablement permis de rassembler les bonnes
pratiques reconnues concernant le «contenant». En revanche, le processus
d’intégration au sein du CSSI de Molenbeek de plusieurs structures déja
existantes a montré le caractere crucial du travail préliminaire des équipes pour
se connaitre, identifier les manieres de travailler communes ou différentes et
se mettre d’accord sur un degré d’intégration des services (qu’est-ce qu’on
partage ? Jusqu’ou va-t-on dans la collaboration ?). Latelier sur les parcours des
usagers a permis d’avancer dans ce travail, en complément d’autres activités
menées (notamment sur 'accueil). Mais le fait que I'une des cing équipes
initialement partenaire ait choisi de ne pas poursuivre le projet témoigne de
importance d’engager d’emblée et de maintenir une réflexion collective sur une
vision partagée pour un tel CSSI.

Dans le cas de la collaboration Metrolab-MDM, cependant, le partage
de certaines valeurs telles que 'attention a un public diversifié et fragile a permis
de pallier certaines lacunes du processus et d’apporter ainsi une contribution
concrete aux deux nouveaux CSSI de Bruxelles. Les ateliers de co-design
visaient I'élaboration de CSSI intégrant effectivement les services et attentifs a
I'accessibilité de différents publics. Si le second objectif a largement été traité,
le premier reste pour I'instant le parent pauvre du projet. Quoique les espaces
définis ensemble aient été pensés comme souténement des collaborations
interprofessionnelles, celles-ci doivent toutefois faire I'objet d’'une élaboration
pour étre effectives dans chacun des deux centres.

Le partage de valeurs entre les chercheurs de Metrolab et les
représentants de MDM mais surtout I’lhypothése concréte, issue des ateliers
de co-design, d’ouvrir un espace communautaire, ont poussé a approfondir les
relations avec les associations locales. Cureghem en perspective, par exemple,
est une initiative conjointe qui a suivi les ateliers d’octobre 2016 et qui s’est
appuyée sur I'implication d’'un groupe d’étudiants universitaires de différents
curricula qui avaient participé a d’autres activités Metrolab. Lobjectif de cette
initiative était, toujours a travers les ateliers de co-mapping, de faire le point
collectivement avec certaines des associations travaillant 2 Cureghem sur les
transformations en cours ou a venir affectant le quartier. Chypothese de base
était que la régénération urbaine, dégagée de tout jugement, devait impliquer le
réseau du tiers secteur déja engagé a divers titres dans le quartier. Cette initiative
a contribué a la création de liens solides entre MDM et d’autres acteurs locaux,
qui assurent la continuité et la cohérence du projet.

Dans le méme esprit, une autre initiative était « Across material
and human flows: the cases of the Abattoirs and Médecins du monde in
Cureghem», un atelier qui s’est déroulé en février 2018 et qui visait a faire le
point sur les possibilités de collaboration en cours et a venir entre le réseau de
santé de Cureghem lié a MDM et le réseau productif et commercial de I’Abattoir,
dont un vaste espace abrite un abattoir historique mais aussi un marché
populaire qui constitue une ressource pour le quartier et toute la Région de
Bruxelles-Capitale.
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Ces expériences de design collaboratif montrent comment le fait
d’'impliquer de maniére proactive des experts et, le plus possible, des usagers
dans le processus de développement des équipements de santé peut permettre
non seulement de construire des réponses plus en phase avec les besoins de
la vie quotidienne et les défis du bien-étre des habitants, mais aussi et surtout
comment le bien-étre de la personne doit étre pensé de maniére extensive dans
son environnement, en partant du nouvel équipement de santé, a travers les
relations et les réseaux, jusqu’aux autres échelles de vie du quartier.
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