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Résumé. Dans le cadre d’une recherche pour améliorer la circulation des
patients dans les unités de soins en cas de crises sanitaires, une méthode
d’analyse est proposée du point de vue de la cognition spatiale. A partir de
I’analyse de I’unité d’urgence Sadok Mokaddem a Djerba, la méthode est
testée en deux phases : la dynamique des systémes modélise les flux de
patients a travers différents parcours cliniques possibles, tandis que la
syntaxe spatiale calcule des corrélations entre le mouvement humain et la
disposition spatiale. Enfin, I’analyse contribue a comprendre les états
possibles du systéme de I’unité d’urgence, en généralisant la méthode pour
intégrer une logique spatiale résiliente.
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Abstract. As part of a research project to improve patient flow in care units
during health crises, an analysis method is proposed from the perspective of
spatial cognition. Based on the analysis of the Sadok Mokaddem emergency
unit in Djerba, the method is tested in two phases: system dynamics models
patient flows through different possible clinical pathways, while spatial
syntax calculates correlations between human movement and spatial layout.
Finally, the analysis contributes to understanding the possible states of the
emergency unit system, by generalizing the method and integrating resilient
spatial logic.
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1 Introduction

A la suite de la crise du Covid-19, I’organisation spatiale des unités de soins est remise en
question, mais les informations liées a ces structures sont treés limitées. Selon un rapport de
I’OMS, seulement 4 % des 133 pays participants a ’enquéte ont une capacité durable a
optimiser les données des services de santé, afin de faciliter la réalisation d’une analyse
couvrant tous les aspects des services de santé [1]. Plus précisément, la gestion des flux des
patients dans une unité d’urgence est un défi majeur auquel les structures hospitaliéres sont
confrontées. Et cette situation est encore plus complexe lorsque cette unité est exposée a un
aléa significatif (par exemple, une pandémie ou une catastrophe naturelle). La spécificité du
service des urgences par rapport a d’autres services hospitaliers réside dans I’arrivée aléatoire
des patients. Cette particularité entraine un manque de maitrise en amont et en aval du
parcours du patient, ainsi qu’une faible anticipation du processus de prise en charge.
L’augmentation et I’imprévisibilit¢ du nombre de patients arrivant a ce service impactent leur
capacité a résister aux aléas.

Dans le cadre d’une recherche pour améliorer la circulation des usagers dans les unités
de soins, de maniére a rendre les structures hospitaliéres plus résilientes en cas de pandémies
ou de catastrophes naturelles, une méthode d’analyse est proposée du point de vue de la
cognition spatiale.

Pour proposer des solutions améliorant le fonctionnement des unités de soins, la relation
entre leur organisation spatiale et la cognition spatiale des usagers est questionnée
méthodologiquement, en ayant recours a la dynamique des systémes et au cadre d’analyse de
la syntaxe spatiale. Le cas d’étude proposé pour tester la méthode est volontairement limité
a ’unité d’urgence Sadok Moakkadem a Djerba en Tunisie, pour utiliser les informations
liées a la prise en charge des patients lors d’un travail de terrain. En mettant 1’accent sur
I’importance de la perception visuelle, plusieurs schémas questionnent la cognition spatiale
des unités de soins pour analyser le comportement humain par rapport & I’environnement. La
dynamique des systémes met en évidence cette relation en modélisant les flux de patients a
travers différents parcours cliniques possibles au sein de I’unité d’urgence. Ensuite, 1’analyse
avec les outils de la syntaxe spatiale mesure différents indicateurs de la structure et du
fonctionnement de 1’espace, tels que la profondeur, la connectivité et I’intégration. Au terme
de ces deux modélisations, 1’analyse de I’unité d’urgence contribue a comprendre les
différents états possibles du systéme hospitalier et elle aide a comprendre comment concevoir
une architecture hospitaliére résiliente du point de vue du flux des usagers.

2 Cognition et syntaxe spatiale

D’apres Ulric Neisser [2], la cognition humaine est « I’ensemble des processus par lesquels
les informations sensorielles sont transformées, réduites, élaborées, stockées, récupérées et
utilisées », tandis que, d’aprés Roger Brunet [3], I’organisation spatiale est la mise en
relation d’un ensemble de lieux, plus au moins cohérents, mis en relations dans lequel
circulent des flux. De 13, la cognition spatiale peut étre définie comme un processus
dynamique qui permet (implique) de comprendre et analyser les informations relatives a la
structure, a I’environnement et aux utilisateurs d un systéme donné. Cette approche interpelle
e la maniere dont les individus construisent le potentiel spatial qu’ils utilisent pour qu’il
devienne a son tour un levier d’action [4].

Les questionnements sur la cognition spatiale sont divers et complexes en raison de la
variété des sources d’informations qui permettent d’¢laborer des connaissances spatiales et
de guider des conduites adaptées [5]. D’aprés Leila Hajibabai et al [6], la cognition spatiale
est « la maniére dont les étres humains gérent les problémes liés aux relations dans 1’espace,
a la navigation et a ’orientation ». Différentes recherches ont progressivement développé
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I’¢tude de la cognition spatiale. Ainsi, Edward T. Hall [7] décrit la distance physique entre
les individus et la divise en zones de proximité qui influencent la facon dont nous
interagissons dans I’espace avec les autres, tandis que Kevin Lynch [8] identifie des ¢léments
construits utiles a la formation d’images mentales mémorables, pour faciliter le repérage de
I’individu dans une ville. Plus tard, Peter Gould et White Rodney [9] ont développé le concept
majeur de la carte mentale, comme étant une représentation mentale d’un environnement
spatial pour former des espaces mentaux et construire un sens a partir d’informations
sensorielles. Elle est utilisée mentalement comme référence pour s’orienter, prendre des
décisions et comprendre I’environnement. Les principes de la carte mentale ont été largement
développés par la suite. Ainsi, Rob Kitchin et Freundschuh [10] ont examiné la fagon dont
les gens interagissent avec leur environnement, a travers la modélisation d’un nouveau
modele conceptuel de carte cognitive, influencée par divers facteurs, tels que la culture, le
genre et les expériences personnelles.

Face a l’infinit¢ des configurations possibles, les recherches en cognition spatiale
positionnent leurs tentatives de compréhension du comportement humain en interaction avec
un environnement donné et dans un cadre socio-culturel spécifique.

Proposée comme 1’une des théories relatives a la circulation humaine [11], la cognition
spatiale est un atout a I’analyse des structures de soins. Une étude faite sur le sanatorium de
Paimio d’Alvar Alto [12] montre que I’architecte donne de I’importance a la nature, la
lumicére, I’air, les couleurs et 1’exposition au bruit, pour concevoir un lieu de guérison. Ces
facteurs pris en considération sollicitent les organes perceptifs (capteurs sensoriels) et
principalement ’ceil. Sachant que « pour savoir ce qui est », il faut « regarder ce qui est en
regardant » [13], la structuration de 1’objet (espace) peut étre définie comme 1’élaboration de
I’ensemble des propriétés physiques de la scéne visuelle en une configuration [14]. C’est par
I’expérience, la perception et 1’observation des résultats de son comportement en interaction
avec son environnement que 1’étre humain peut développer sa cognition spatiale.

La littérature menée précédemment indique que la cognition spatiale des individus est
principalement étudiée a travers le concept de perception et que les capacités cognitives des
humains se développent par leurs interactions avec leur environnement.

La syntaxe spatiale cherche a identifier des caractéristiques de la configuration spatiale
qui influencent les capacités cognitives a travers les comportements de déplacement.

Initiée en 1984, la « space syntax » [syntaxe spatiale] est une théorie développée par Bill
Hillier [15] et d’autres a la Bartlett School of Architecture de I’University College of London.
L’approche étudie la relation entre la « configuration » de I’espace, la structure de
I’environnement bati et le comportement humain [14]. Elle considére que I’espace bati n’est
pas un objet passif et que son organisation physique influence la perception de
I’environnement et les interactions sociales qui en résultent. Elle traduit les comportements
sociaux c’est-a-dire « la facon dont les acteurs humains comprennent I’espace et répondent a
ses modeles complexes » [15] a travers un ensemble d’outils et de techniques qui aboutissent
a des modeles interprétatifs. IIs donnent accés a certaines caractéristiques et propriétés des
graphes qui permettent une analyse plus poussée de la configuration spatiale [16]. La
« configuration spatiale » est un concept central se référant a la disposition et I’organisation
des éléments d’un espace, tout en se focalisant sur les relations qui les lient et comment elles
affectent la perception, I’utilisation et I’interaction dans 1’espace [16]. Ainsi, la structure
influe et modifie le comportement et vise a créer un schéma collectif.

Un état de I’art des usages du cadre d’analyse de la syntaxe spatiale [17-22] montre qu’a
partir de I’analyse du graphe de visibilité, plusieurs indicateurs principaux peuvent étre
étudiés, tels que D’intégration, la connectivité et la profondeur. Ces mesures
configurationnelles sont fortement liées a la perception de 1’espace.

La « visual graph analysis » [analyse du graphe de visibilit¢] (VGA) est une modélisation
en plan de 1’édifice étudié représentant les relations entre les différentes composantes a
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travers la capacité des individus a percevoir et a s’orienter dans un espace. Il s’agit d’une
méthode de description quantitative de la configuration visuelle d’un environnement qui
permet d’étudier I’impact de la visibilité sur les interactions sociales et les déplacements des
individus. Elle s’appuie sur I’isovist qui est défini comme 1’ensemble des emplacements vus
en ligne directe depuis le point d’observation. Elle détermine aussi les conditions de
coprésence des occupants, et donc les possibilités d’action et d’interaction dans un espace
donné. En réinterprétant I’ensemble des isovists, des graphes des emplacements sont créés,
offrant un outil pour explorer I’expérience commune de I’espace étudi€ a travers les relations
de visibilité et de perméabilité au sein des systémes spatiaux [23].

Des principes de la cognition spatiale sont mobilisés ici pour prendre en compte les
perceptions visuelles collectives qui guident les flux des patients. Ils mesurent la résilience
configurationnelle d’une structure hospitaliere par le biais de I’étude d’une unité d’urgence a
I’hépital Sadok Mokaddem et de la méthode de la syntaxe spatiale. L’espace vécu est le point
de départ pour décrire les perceptions individuelles qui dépendront des parcours de prise en
charge de chaque patient. Chaque perception fera référence a un ensemble de schémas ou
d’images donnant un sens et une adaptabilité au systéme [24].

3 Prise en charge du patient : une posture systémique

Les configurations spatiales et leurs compositions sont des représentations qui interprétent la
réalité, néanmoins, ces représentations ne suffisent pas pour traduire le réel. Percevoir
I’espace, traiter les informations liées a sa configuration, comprendre la maniére avec laquelle
P’utilisateur y circule et interpréter cet espace vécu nécessite une modélisation
« personnalisée » [25], cognitivement consciente, qui prend en compte tous les parametres
constants et variables du systéme.

D’apres une définition adaptée [26—28], un systéme est une entité organisée dont les
¢léments sont interreliés, dans un environnement, pour réaliser un but. Sa structure évolue au
cours du temps sans perdre son identité. La complexité d’un systéme est définie par les
interrelations de toutes ses composantes et du systéme par rapport a son environnement et le
rend difficile a comprendre et a prédire.

Inclure certains composants ou interrelations, ou en ignorer d’autres, peut conduire a une
clarification du probléme pour mieux comprendre la complexité des milieux de soins [29].
L’unité d’urgence requiert une approche systémique, afin que des changements
paramétriques sur I’ensemble du systéme ou des parties du systéme puissent étre observés
[30]. Comme chaque systéme complexe, les éléments de 1'unité d’urgence sont classés sous
deux catégories : structurelles et comportementales. La structure présente 1’architecture du
systéme et définit ses limites, alors que les comportements élargissent d’avantage la
description du systéme et présentent les détails de la communication, du flux de personnes et
des informations liées au processus [31].

L’¢laboration d’une approche holistique par le biais de la dynamique des flux de patients
est essentielle. Elle explicite la structure organisationnelle, les parcours cliniques, les goulots
d’étranglement ainsi que les scénarios « et si » [30]. L’objectif est d’analyser, comprendre et
prédire le comportement de systémes complexes en analysant ses facteurs d’évolution [32]
pour mesurer le degré de résilience et garantir un retour constant a 1’état stable.

La modélisation du processus de prise en charge (fig. 1) permet d’analyser 1I’ensemble
des parcours de soins et de développer des processus cohérents pour mieux répondre a leurs
besoins [33]. Ce processus de prise en charge peut varier d’un service a un autre, d’un patient
a un autre et d’un environnement a un autre. L’élaboration de cette modélisation « initiale »
facilite la comparaison de 1’état initial du systéme étudié par rapport a son état réel, vécu.

Le processus de prise en charge des patients au service des urgences, comporte des entrées
et des sorties. Les entrées correspondent aux patients arrivant aux urgences et nécessitant une
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prise en charge quant aux sorties, elles représentent q les patients ayant bénéfici¢ de cette
prise en charge. Ce processus déclenche une séquence d’actions et d’interactions impliquant
la disponibilité de différents sous-espaces pouvant accueillir ’ensemble de ses prestations.
Une fois le patient soigné, il sera capable de quitter le service ou sera orienté vers le service
d’hospitalisation adéquat.
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Fig. 1. Modélisation de la prise en charge du patient au sein d’un service d’urgence.

Le parcours de prise en charge du patient est une étape globale couvrant la prise en
charge depuis 1’accueil jusqu’a la sortie du patient, ou son transfert vers une autre structure
de soins. Il est composé des étapes suivantes :

1. Vaccueil et triage: D’accueil, premier espace du service d’urgence, facilite
I’enregistrement et 1’orientation du malade vers 1’espace de triage. Le tri est nécessaire
pour évaluer I’état du patient. A cette étape, des analyses médicales, des radiographies et
des échographies (services complémentaires) peuvent étre demandées pour faciliter la
prise de décisions. Le but d’un espace de tri est de classer les patients en fonction de la
gravité de leur état afin de s’assurer qu’ils recoivent les mesures urgentes requises, dans
les délais adéquats et étre orienté vers le service approprié. L’activité principale des unités
d’urgence repose sur le triage. Cette étape doit étre fluide puisque son efficacité détermine
les faiblesses et les écarts au niveau de la qualité de soins du service ;

2. Vorientation et soins : a I’issue de I’étape de triage, la suite de la prise en charge doit étre
décidée. En fonction du motif de consultation et de la gravité de I’état, plusieurs
orientations sont possibles : unité de soins basiques, réanimation, unité d’hospitalisation
de courte durée ou méme une introduction au bloc opératoire ;

3. lasortie du service : une fois la prise en charge accomplie, le patient peut étre autorisé a
quitter le service ou a étre transféré dans un autre service.

4 Analyse de l'unité d’urgence de I’hépital Sadok Mokaddem

Cette étude s’appuie sur les principes de la « space syntax » pour étudier et modéliser la
perception au sein des unités d’urgence et identifier les dysfonctionnements organisationnels
liés aux flux de patients. Comme ’analyse de la syntaxe spatiale a été détaillée en profondeur
dans plusieurs travaux, cet article se contentera d’en présenter quelques éléments clés en lien
avec le sujet traité. La procédure de I’analyse de la syntaxe spatiale consiste a représenter et
quantifier des aspects de I’environnement bati, pour ensuite les utiliser dans une analyse de
comportements observés. Dans le cas d’étude, le comportement principal étudié est le
mouvement, et notre principale variable est le flux de patients.
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Pour analyser les valeurs mentionnées ci-dessous, les logiciels Depthmap et Agraph
[34,35] sont utilisés pour modéliser les graphes et générer les calculs associés :

a. '« integration value » [valeur d’intégration,] prend en compte toutes les connexions
directes et indirectes d’un espace. Elle mesure I’accessibilité d’une ligne par rapport a
d’autres lignes, et inversement 1’accessibilité d’autres lignes par cette ligne. Le paramétre
décrit I’intégration par un nombre élevé, lorsqu’un nceud est hautement intégré.
L’intégration indique & quel point tous les espaces sont visuellement connectés dans
I’empreinte et la facilité avec laquelle un espace spécifique peut étre atteint ;

b. la « connectivity value » [valeur de connectivité] est une mesure syntaxique locale qui
prend en compte les relations entre un espace et ses espaces voisins immédiats pour
détecter les chemins possibles. Un espace avec une connectivité élevé a de nombreuses
connexions avec ses voisins ce qui signifie qu’il est facilement accessible et qu’il offre
de multiples possibilités de mouvement ;

c. la «depth value » [valeur de profondeur,] indique le nombre de pas nécessaire pour
couvrir toute la zone. Le chemin le plus court a travers le graphe de visibilité est calculé
jusqu’a chaque autre nceud du graphe. Plus la profondeur moyenne d’un nceud est faible,
plus la valeur d’intégration qui lui est attribuée est élevée [23].

La méthodologie de la recherche peut étre résumée comme suit : (1) la visite de I’unité
d’urgence Sadok Mokaddem a Djerba et la discussion avec I’équipe médicale ont permis de
sélectionner cinq parcours de prise en charge de patients selon la configuration spatiale du
service ; (2) lareprésentation des différents parcours sous forme de graphiques ou les espaces
sont représentés par des nceuds liés par des lignes pour illustrer les interactions de visibilité
entre les espaces ; (3) I’évaluation de la performance spatiale du service d’urgence a été
entreprise a I’aide de la théorie de la syntaxe spatiale a travers la VGA ; (4) I’évaluation des
indicateurs de visibilité et d’accessibilité dans les unités d’urgence, a partir des graphes
générés, a travers I’intégration visuelle, la connectivité et la profondeur ; (5) la détermination
de I’influence de la perception et la relation entre 1’organisation spatiale et les critéres de
résilience du parcours de patient.

L’hopital Sadok Mokaddem est une institution régionale qui se localise dans I’ile de
Djerba — gouvernorat de Médenine situé au sud-est de la Tunisie. Le service d’urgences de
I’hopital a ouvert ses portes en février 2019. De nombreux types d’usagers empruntent les
cheminements de 1’hdpital, mais seuls les mouvements des patients sont étudiés ici.
Différents parcours théoriques des patients peuvent étre définis en fonction de leur état de
santé (fig. 2) :

1. le parcours I (cas simple) : accueil, salle de tri, salle de consultation, sortie ou salle de
surveillance rapprochée si nécessaire ;

2. le parcours 2 (cas simple avec explorations) : accueil, salle de tri, salle de consultation,
salle de soins pour bilan, laboratoire, salle d’attente (le temps que le bilan soit prét), retour
a la salle de consultation, sortie ;

3. le parcours 3 (traumatisme) : accueil, salle de tri, salle de consultation, labo ou radio,
salle d’attente ou de surveillance rapprochée selon gravité de 1’état (en attendant les bilans
ou les radios demandées), salle de suture ou de platre, sortie ou transfert a un autre
service ;

4. le parcours 4 (douleurs thoraciques) : entrée principale, salle de tri, salle de douleurs
thoraciques, si urgence, bilan et transfert cardio ou surveillance dans salle de douleurs
thoraciques, si non urgence, transfert bureau de consultation, transfert salle de
surveillance rapprochée, sortie ;

5. le parcours 5 (ambulance) : entrée principale, passage rapide a la salle de tri, salle de
surveillance rapprochée ou salle de déchoquage, radio ou labo si nécessaire, si
amélioration, transfert a la salle de surveillance rapprochée ou a un autre service ou sortie.
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Fig. 2. Analyse de I’unité d’urgence Sadok Mokaddem, Djerba, Tunisie.
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5 Interprétations et conclusions

L’objectif de la syntaxe spatiale est : (1) de formaliser les relations entre 1’espace construit et
les flux des utilisateurs et (2) de mesurer la connaissance configurationnelle de 1’espace a
travers I’analyse du graphe de visibilité.

Ce texte explore quatre indicateurs clés pour analyser les flux dans un service d’urgence.
Ces indicateurs, dérivés d’un graphe représentant I’espace, permettent de comprendre
comment les individus interagissent avec leur environnement. Pour analyser les graphes, un
code couleur avec une graduation du blanc au noir est utilisé : les valeurs les plus élevées
appartiennent aux espaces les plus clairs (le blanc).

Le graphe de connectivité montre que les espaces les plus clairs (en blanc) sont ceux qui
indiquent les connexions les plus fortes, les espaces les plus dégagés et les interactions
visuelles les plus probables. L accés entre I’accueil (C) et la salle de tri (D) et les couloirs (de
T1 a TS) représentent les espaces avec les options de bifurcation les plus disponibles a un
individu car plus la connectivité est élevée, plus les choix sont nombreux et la flexibilité
accrue.

Le graphe d’intégration indique que 1’espace le plus central est le couloir (T5) qui se situe
devant la salle radio (L) et la salle de déchocage (M) et juste aprés les espaces de soins.
Cependant, les salles d’attentes, la salle de tri et les salles de soins sont les espaces les plus
isolés. Les espaces avec une intégration élevée et un potentiel de déplacement fluide sont
ceux qui sont les moins utilisées d’apres les parcours de prise en charge du patient.

Le graphe de profondeur met I’accent sur les espaces les plus difficiles d’accés depuis
I’entrée, tels que I’espace de surveillance rapprochée (O) et la salle de déchocage (M) (espace
de soins dédié a de la mise en place des gestes de réanimation d’urgence : ventilation,
massages cardiaques,). Il permet aussi de décrire I’organisation hiérarchique de 1’unité
d’urgence qui n’est pas en concordance avec les parcours de prise en charge du patient.

Ces parametres étudiant la configuration spatiale impactent la perception de I’acteur au
sein de ’espace et ainsi sa capacité a comprendre et naviguer dans la structure de soins. Ils
mettent aussi ’accent sur I’accessibilité conditionnée de plusieurs espaces de soins par un
seul point (couloir T4) responsable de distribuer les flux dans une grande partie du systéme.

A travers les trois graphes, les valeurs élevées de la perception visuelle et physique
appartiennent aux sous-espaces de circulation ou aux espaces aux fonctions secondaires et
les valeurs faibles appartiennent aux fonctions primordiales comme la salle de tri (D). Elle
représente I’une des fonctions les plus importantes dans le processus de prise en charge du
patient et doit étre bien intégrée. Elle doit avoir aussi une circulation fluide avec les autres
espaces de soins vers lesquels le patient va étre orienté.

Toutes ces interprétations renforcent ’idée d’encombrement et de saturation dans certains
nceuds du systéme a cause de leur grande distributivité et poussent a réfléchir sur la
résilience/résistance de cet édifice a la survenue d’un événement imprévu (une crise).
L’analyse faite par la syntaxe spatiale montre que la structure architecturale hospitaliére
¢étudiée manifeste une résistance a 1’évolution demandée pour accueillir un nombre élevé de
patients. Les résultats de 1’analyse peuvent étre utilisés pour identifier les zones a améliorer
en termes de connectivité, de circulation ou d’accessibilité et impacter les conceptions
d’espaces. En comprenant ces indicateurs les concepteurs peuvent choisir judicieusement
I’emplacement des espaces et établir leur lien visuel avec I’importance de leurs activités afin
d’anticiper les flux de patients. Ainsi la cognition a travers la connectivité visuelle doit étre
considérée comme une priorité de conception pour réorganiser les espaces, isoler ceux dont
I’utilisation est restreinte pour les patients et intégrer ceux qui traitent les activités cruciales.

La survenue d’un aléa comme une pandémie dans un systétme dynamique (unité
d’urgence) agit sur la cognition spatiale et implique des changements au niveau de la
perception et la compréhension de 1’environnement physique. Tenant compte des principes



SHS Web of Conferences 203, 02003 (2024) https://doi.org/10.1051/shsconf/202420302003
SCAN’24

de la dynamique des systémes, ces changements engagent le systéme a se réorganiser,
s’adapter aux modifications, et montrer leur résilience pour absorber les perturbations et
conserver un état d’équilibre. La résilience étant définie comme étant la capacité d’un
systéme écosocial a s’auto-organiser pour faire face a un aléa (interne ou externe), retrouver
un équilibre et perdurer [36], elle peut permettre a I’unité de soin de modifier la maniére dont
les utilisateurs pergoivent I’espace et formulent des réponses (fig. 3).

Space Aléa
Syntax (pandémie, catastrophe naturelle...)

Processus de prise en charge
(normes, ordre, étapes...)

Cognition collective
{prédiction,gestion, action)

d'urgence

Organisation spatiale, Cognition individuelle Etat de sante,
rganisation administrative... ( mémoire, comportement ) vécu,sentiment...

——————

Fig. 3. Schéma méthodologique.

L’analyse a travers la syntaxe spatiale permet de prédire les probabilités de coprésence
dans un lieu donné, éclairant ainsi son impact potentiel sur les interactions des différents
parcours. Elle permet aussi de générer des graphes des mouvements aléatoires identifiant les
zones propices aux rencontres et celles favorisant I’intimité. Elle est aussi utile pour évaluer
le potentiel de coprésence d’un lieu existant, pour orienter la conception de nouveaux espaces
en fonction d’une structure sociale donnée pour éviter les encombrements a la survenue d’un
aléa causant une augmentation du nombre de patients.

L’utilisation de la syntaxe spatiale associée a la cognition spatiale permettent de décrire
et analyser les espaces, prédire la perception et ’interaction des utilisateurs dans les unités
de soins et d’identifier les facteurs qui contribuent a 1’ orientation et la navigation. Cependant,
les structures de soins sont complexes et la circulation des patients est conditionnée par des
parcours bien définis, auxquels s’ajoutent un niveau de stress et d’angoisse trés élevé, et a
une cognition individuelle influencée par la mémoire personnelle et les déplacements
antérieurs dans cet espace. Cette étude doit étre complémentée a travers une modélisation
basée sur la dynamique des systémes pour prendre en compte les imprévus identifiables et
ainsi comprendre le systeme dans ces différents états.

La survenue d’un aléa est liée a I’écart entre les mouvements prévus et les mouvements
pergues. Bien que cette prédictibilité des flux ne puisse pas étre mesurable, I’analyse de la
syntaxe spatiale aide a minimiser cet écart en ajustant leurs prédictions a travers la
compréhension d’une cognition collective de 1’espace. Afin de prendre en compte le risque
d’un événement pouvant entrainer la perturbation du fonctionnement dynamique d’un
systéme, des théories telles que la syntaxe spatiale peuvent étre intégrées par le concepteur
et ainsi faciliter la prise de décision.
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