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Résumé — Par un regard croisé sur I'environnement social et architectural, et par une approche
des relations entre ces deux types d’environnement et les résidents des établissements
d’hébergement pour personnes 4gées dépendantes (EHPAD), nous étudions la maniére dont ces
derniers sont en mesure d'investir ces établissements - souvent impersonnels — pour en faire un
véritable domicile, qui corresponde au besoin de se sentir chez soi. En partant de distinctions
sémantiques telles que « vivre » et « habiter », « maison » et « chez-s0i », nous chercherons
& déterminer les modalités & mettre en ceuvre pour « domestiquer » I'institution, au sens de
la rendre maitrisable par 'Homme. Cela renvoie & des notions d’accompagnement, de choix,
d’usage, d’espace et d’ambiance nécessaire pour faire de ces lieux d’hébergement et de soins un
véritable chez-soi oti chacun pourra y trouver et y apporter ce qui lui parait significatif.

Mots clés — EHPAD, chez-soi, habiter, domesticité, usage de I'espace, qualité d’usage

Abstract - Feeling at Home in Assisted Living Facilities: Domesticating Institutions
This paper investigates how users (residents, caregivers and visitors) of assisted living facilities
invest spaces in order for them to become homely. A dual perspective on social and architectural
environment is adopted to analyse person-environment relationships. Semantic accuracies of the
French meaning of “homeliness” are sought to identify modalities that enable institutions to be
domesticated, in the sense of enabling their daily use by users. Concepts such as care, choice,
use, space and atmosphere are examined to understand how to make living facilities homely, in
order to fit their users view of feeling at home.

Keywords - assisted-living facility, homeliness, domesticity, use of space, user friendly
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Introduction

La volonté exprimée par la majorité des Francais et par les pouvoirs publics
semble &tre de pouvoir vieillir et mourir chez soi. Toutefois, le maintien a4 domi-
cile ne garantit pas toujours les meilleures conditions d’accompagnement et
n'est pas accessible a tous (Guthleben, 2004). Lépuisement de I'aidant principal,
linadaptation de 'environnement!, l'absence d'offres de services sur le territoire
et I'isolement sont autant de causes qui générent 'entrée en établissement (Colin
et Coutton, 2000). Cette derniére est rarement consentie de bon gré par les inté-
ressés et est généralement ressentie comme imposée (Somme, 2003) : dans plus
de 60 % des cas, I'entourage propose i la personne agée en situation de fragilité
d’entrer en établissement (Macia et al.,, 2008). Ainsi, la maison de retraite, ou
I'établissement d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD),
est souvent décrite et vécue comme une institution restrictive de la liberté, aux
espaces? privés réduits, a la structuration temporelle contraignante ; un lieu de
relégation dans lequel l'emménagement est ressenti comme une mise en demeure
(Piquemal-Vieu, 1999 ; Billé, 2005). Malgré plusieurs vagues d’humanisation, un
grand nombre de ces lieux de vie oscillent encore entre lieu de soin et lieu d’ani-
mation, et se situent quelque part entre « ['hdpital et le Club Med », selon les
termes d'un directeur d’EHPAD (Bascoul, 2014).

Il est cependant important de modérer ces propos pour sortir d’'une vision trop
caricaturale, car vivre en maison de retraite suscite des modes d’habiter com-
plexes qui permettent & certains résidents de développer des stratégies d’adap-
tation (Mallon, 2004). De plus, il existe des projets dits « utopiques » (Eynard,
2016), dont le leitmotiv est de faire des résidents des « habitants » avant tout. Par
ailleurs, il existe aussi des lieux dans lesquels, malgré une architecture imparfaite,
il est agréable de vivre grace a 'ambiance qui régne, des lieux ol le bon sens
des professionnels et des familles concernant 'accompagnement des résidents
domine les régulations. Architecture, ambiance, accompagnement et pratiques
qu’il est important d’analyser au regard de I'expérience de chacun et de la litté-
rature sur le sujet, pour mieux comprendre ce qui fait de ces lieux un espace qui
permet aux résidents de s’y sentir chez eux.

Selon B. Ennuyer (2009), la perception des EHPAD telle que décrite plus haut est
liée a la difficulté de pouvoir habiter ces lieux et d’y transposer son domicile.
Fondées sur des représentations négatives du vieillissement autour des notions
de pertes et de déclin (Fantini, Gély-Nargeot et Raffard, 2014), les EHPAD tendent
encore a se centrer sur la dépendance de la personne, comme le déplorent

T Ensemble des éléments qui entourent un individu et constituent son cadre de vie. Lenvironnement est composé d'éléments

objgctifs (qualité de I'air, bruit, etc.) et subjectifs (esthétique du lieu, atmosphére, ambiance, etc.) déciinés dans des dimensions
sociales (entourage social, voisinage, famille, etc.), spatiales (cadre bati, paysage, etc.) et culturelies (religion, croyance, tradition,
etc.).

2 Etendue, surface ou volume, qui n'est pas forcément limité et défini. En architecture, l'espace est généralement le vide entre les

parties construites d’un édifice.

3 Portion d'espace déterminée géographiquement, endroit ou emplacement désigné, caractérisé par sa nature, son usage (ex. :

lieu de travail) ou les événements qui s'y déroulent {ex. : lieu du crime).
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T. Kitwood et K. Bredin (1992) lorsqu'ils introduisaient, il y a 25 ans, l'accompa-
gnement centré sur la personnet. Cet accent mis sur I'incapacité réduit, en effet, la
personne a un statut de patient qui perd peu & peu celui d’habitant (Macia et al.,
2008). Pourtant, le logement gagne en importance avec 'avancée en age (Argoud
et Le Borgne-Uguen, 2004), tant du point de vue de la valeur affective qu'on lui
attribue, que de aménagement de I'espace et de la surface habitable. Offrir la
possibilité aux personnes qui résident dans ces établissements de se sentir chez-
soi, a nouveau habitant, et pas seulement résident ou dépendant peut certainement
améliorer leurs conditions et qualité de vie.

Linstitutionnalisation - qui concerne aujourd’hui 9 % des personnes dagées de
plus de 75 ans (Volant, 2014) - est amenée a prendre une place grandissante
dans le parcours résidentiel de fin de vie, notamment pour l'accompagnement
des situations de grande dépendance en raison de nombreux facteurs sociétaux
(Bouvier, Lincot et Rebiscoul, 2010). Aussi, de nombreuses mutations sont a Opé-
rer pour que ces établissements ne soient plus considérés comme « la dernicre
des solutions » et qu'ils offrent un cadre de vie plus agréable et moins coercitif
pour leurs résidents - habitants. Lenjeu est d’envergure si 'on en croit les pro-
jections de I'lnsee qui estiment le nombre de personnes agées de plus de 85 ans
multiplié par quatre d'ici 2050 (Blanpain et Chardon, 2010).

Tout au long de cet article, nous proposons de fonder notre raisonnement sur
I'importance de rendre I'habitat des personnes dgées institutionnalisées domes-
tique en nous référant a deux perspectives. Lune - que 'on pourrait qualifier de
psycho-environnementale - part de la territorialité pour laquelle la notion de
chez-soi renvoie au point central des déplacements en tant quabri, d’attachement
au lieu et d'appropriation (Charras et Eynard, 2012). Lautre perspective, plus
architecturale, est fondée sur les caractéristiques physiques du lieu, l'ambiance
et la pratique de I'espace (Cérése, 2015).

Habiter et étre chez soi : au-dela de vivre
et de résider

II convient avant tout de distinguer la notion d’x habiter » du simple fait de vivre
dans un lieu. Nous pouvons vivre quelque part sans forcément nous y sentir
habitants. Le fait de vivre dans un lieu implique, dans son sens le plus primaire,
de subvenir a ses besoins, de « survivre », de s'adapter & des conditions éven-
tuellement hostiles sollicitant ainsi 'adoption de comportements rudimentaires
(attaquer, se défendre, se protéger, fuir ; Charras, 2015a). Habiter, a I'inverse,
renvoie a une notion de territorialité, en vue de s'implanter dans un lieu et de se
I'approprier, de sy projeter afin de subvenir 4 des besoins supérieurs (sociaux,

4 Le person-centred care est une philosophie de 'accompagnement des personnes agées en situation de dépendance, déve-
loppée par T. Kitwood au cours des années 1990, et tirée de la thérapie centrée sur la personne de C. Rogers. Elle contribue a
Iélaboration d'une représentation et d'une considération des personnes agées en cohérence avec le modele social du handicap,
pour réduire les méfaits d’un accompagnement qui ne serait ostensiblement fondé que sur une approche biomédicale.
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identitaires, d’épanouissement, etc). Lappropriation, qui implique des compo-
santes affectives, identitaires et perceptives, transforme I'espace en territoire, lui-
méme support de l'identité de ses habitants (Cérése et Eynard, 2014). S'approprier
un liey, C’est le modeler et le rendre familier & nos yeux, c’est s’y ancrer pour que,
peu a peu, il sancre en nous (Besse, 2013). Habiter implique une réciprocité ; nous
habitons un lieu qui finit par nous habiter.

Selon I'endroit ol 'on se trouve, la culture qui lui est attachée ainsi que I'entou-
rage a qui I'on s’adresse, le « chez-soi » peut représenter tour a tour une piéce, un
domicile, un quartier, une ville, une région, un pays (Charras et Eynard, 2012).
Le chez-soi (home) est un lieu de confort et de sécurité, « peuplé d ‘objets qui sont
comme les compagnons familiers de notre existence quotidienne » (Besse, 2013,
p. 130). Cet espace singulier, apparait comme le lieu ot quelle que soit I'étape de
la vie, ses occupants sont responsables et autonomes (Brennan et al., 2001).

Un chez-soi en institution :
Repositionnement du soin

« Vous serez ici chez vous », annonce le directeur d’établissement aux futurs rési-
dents, « c’est votre domicile. » Dans les faits oui, pour la taxe d’habitation aussi...
Mais dans la réalité, peut-on réellement se sentir chez soi dans un endroit ot il
existe un réglement intérieur et un rythme de vie construit sur le planning du
personnel ? Dans un endroit ou des individus entrent dans votre chambre sans
toujours attendre que vous leur ouvriez la porte ?

Qui pourrait s'imaginer habiter dans une clinique ou un hopital ? Car méme si cer-
tains ont besoin de soins importants, rares sont ceux qui les nécessitent de fagon
ininterrompue, de jour comme de nuit. Il ne s’agit pas d’éradiquer le soin, mais de
lui restituer une place plus équilibrée.

Les plus réfractaires 4 un amoindrissement de la médicalisation répondront que,
le degré de dépendance étant de plus en plus élevé a 'entrée en établissements,
ceux-ci se doivent d’apporter une réponse médicale appropriée. lls n‘ont pas
nécessairement tort, mais il est aussi important de prendre conscience que cette
offre est aussi batie sur ce que la société construit collectivement de sa représen-
tation du vieillissement, fondée, notamment, sur I'opposition entre le jeunisme et
I'agisme.

Les Francais consomment beaucoup de médicaments (OECD, 2015) et accordent
historiquement une place importante a la médecine. Mais transforment-ils pour
autant leur domicile en un lieu de soin ? La salle de bains dispose générale-
ment d’'une armoire & pharmacie, ol une surface d’environ 80 cm? est dédiée
aux soins médicaux de tout un chacun. En admettant qu'un citoyen ordinaire
en bonne santé bénéficie d'un espace de vie d'une surface moyenne de 40 m?
habitables - 53 m? au-dela de 65 ans - (Castéran et Ricroch, 2008), la place du
médical, dans son armoire 3 pharmacie, n'occupe que 0,02 % de la surface totale
du logement. Or, dés que le soin envahit peu & peu le domicile, et notamment les
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espaces de réception et du « vivre ensemble » (salon, salle & manger, cuisine), des
processus de désocialisation et de solitude s’'observent, tel que le film Amour, de
M. Haneke (2012), les met en scéne.

Trés €éloigné du logement individuel, un EHPAD est un espace d'une grande com-
plexité en raison de la superposition de ses fonctions qui génére de nombreux
conflits d'usages : il est & la fois espace.de vie pour les usagers principaux qui ont
un besoin d’accompagnement et de soin, un espace de travail pour les usagers
professionnels en charge dudit accompagnement, et un espace de visite pour les
proches. La démonstration de C. Eynard et D. Salon (2006) montre que l'espace
privé de la chambre est de 20 & 21 m? en moyenne et quaprés déduction des
espaces normés et des équipements standardisés, seuls 2 m? sont a proprement
parlé investis par leurs occupants (Eynard et Salon, 2006, p. 116-119)5. En outre,
I'étude de G.E. West et al. (2003) montre aussi que la conception architecturale
des lieux de vie devrait comporter souvent, outre les aspects techniques et pro-
fessionnels, des notions de respect, de confort et de se sentir & la maison, telles
que l'on pourrait se le représenter dans une architecture domestique.

La domesticité : condition de I’habiter en EHPAD

Peu de travaux sont disponibles dans la littérature sur les caractéristiques qui
font qu'un espace soit percu comme domestigue. Le terme « domestique » renvoie
au grec « domos » et au latin « domus ». Le terme grec désigne la « maison-édi-
fice », I'espace de vie construit, alors que le second, latin, désigne plus particu-
litrement la « maison-famille » comme une entité sociale renvoyant au foyer vu
comme le chez-soi (Benveniste, 1969). Cette distinction apporte des éléments de
compréhension sur la construction sociale du « chez-soi » et du « domicile » dont
la matérialisation par la maison-édifice répond, en tant que support physique,
au besoin d’habiter. Benveniste associe également la racine (dom-) a la notion
de dompter, de domestiquer, renvoyant l'idée de devoir faconner I'édifice, de le
modeler pour que celui-ci prenne une forme en adéquation avec les aspirations
de I'habitant et les activités qu’il veut y déployer.

Les propriétés esthétiques et les caractéristiques techniques des objets et des
espaces construits sont signifiant de l'identité, du rdle et du statut de ses usagers
(de Botton et Aoustin, 2009 ; Getzels, 1975) et refletent la représentation que leurs
concepteurs (designers, architectes) ont des personnes pour lesquelles ils les
ont créés. Si I'on prend 'exemple du fauteuil ; un tréne indique de la personne
qui y est assise une posture monarchique et de pouvoir ; a I'inverse, celle qui est
assise dans un fauteuil roulant sera percue comme subissant une situation de
handicap. Dans cette logique, que penser du fauteuil gériatrigue ? Il est ergono-
mique, adapté et imperméable. Ainsi, il renvoie a la dépendance, aux problémes
liés au vieillissement, et a I'incontinence présumeée de la personne agée. Enfin, le

5 Démonstration détaillée p. 116-119 de I'ouvrage de C. Eynard et D. Salon (2006) & partir de I'application de la réglementation
accessibilité dans les chambres d’'EHPAD (loi du 11 février 2015 pour I'égalité des chances, décret du 17 mai 2006 et arrétés du
187 ao(t 2006 relatifs & 'accessibilité des ERP neufs).
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fauteuil domestique, confortable, ne désigne pas les difficultés qu'un individu qui
s’y assied peut rencontrer. Il renvoie plutst I'identité, le statut et les valeurs de
la personne par I'intermédiaire du choix du style, de la forme et de la matiére du
fauteuil (figure 1).

Figure 1 - Qu’indiquent ces fauteuils des personnes qui s’y assoient ?

A cette notion importante de I'image s’ajoute celle de I'ambiance, notion plus large
qui peut étre considérée comme un support a partir duquel le monde sensible
se configure au quotidien (Thibaud, 2002). Uenvironnement mobilise 1'ensemble
de nos modalités sensorielles, a partir desquelles nous percevons et donnons
un sens a ses attributs. Lodeur et les parfums (de la maison, du linge, de la cui-
sine, etc.), les sons et les bruits (la radio, le rire des enfants, etc), la luminosité
(variable en fonction des lieux et du moment de la journée), I'univers tactile (du
bois, du tissu, du cuir, du verre, etc) et la chaleur (thermique) y participeront et
seront déterminants de I'identité du lieu. Cependant, aussi nécessaires soient-ils,
Fambiance et I'aspect domestiques d’un lieu sont insuffisants pour la constitution
d'un véritable chez-soi (Charras, Eynard et Viatour, 2016). Seuls, ils peuvent au
mieux composer un décor.

L'espace doit également &tre le support d’'une vie et de pratiques afin d’en faciliter
son appropriation par ses usagers (Charras et Eynard, 2012). Au-dela des murs
et du mobilier, la maison est un enchainement de pratiques quotidiennes et de
valeurs (Rautenberg, 1989), ol se déroule la vie ordinaire, constituée d'actes quo-
tidiens automatiques et peu conscientisés (Bargh, 1997).

Enfin, I'univers domestique repose également sur une dimension® spatiale et
proxémique spécifique : celle du corps (Staszak, 2001) et celle de la distance
interpersonnelle (Hall, 1971). Cette dimension est de 'ordre du meétre. Habiter
nécessite de trouver et d'entretenir les bonnes distances entre les personnes qui
vivent sous le mé&me toit : trop prés, c’est inhabitable en raison de la promiscuité ;
trop loin, la distance ne permet pas la rencontre et c’est I'indiffiérence qui s'ins-
talle (Besse, 2013).

€ Ensemble des mesures qui permettent de définir la taille d’un corps, d’un objet ou d’un espace (ex. : la dimension d'une table).
Une dimension est également une entité conceptuelie significative qui permet de décrire un objet ou un phénoméne (ex. : les dimen-
sions de la qualité de vie).
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Il 'en va de mé&me pour les objets et les espaces, qui, par la maniére dont ils
meublent et structurent la maison, donneront une indication sur leur utilité, leur
usage et leur appartenance.

Les dimensions spatiales et sociétales qui composent le territoire de I'individu
sont vectrices de valeurs et de normes plus ou moins partagées et dans lesquelles
la gamme de comportements acceptables et le degré de contrdle que I'individu
exerce sur son environnement différent (Moser, 2009). C'est en délimitant et en
définissant clairement ces territoires que les dérives comportementales et les
conflits d’usages’ sont le moins susceptibles d’apparaitre (Hertzberger, 2010).

Domestiquer 'EHPAD : réflexions a partir
de I'usage de I'espace

Comme précisé plus haut, nous pensons que, pour qu'une évolution des EHPAD
s’'opere, il faut agir dans une perspective de rendre les lieux de vie familiers et
domestiques. Ces transformations doivent s’opérer tant du point de vue social
quarchitectural pour apprivoiser, dompter I'institution, en vue de la rendre utili-
sable par 'Homme.

La critique est facile, mais il est difficile — et sans doute paradoxal du point de vue
des usages — de créer conceptuellement et architecturalement un environnement
institutionnel qui devienne intégralement domestique et, & I'inverse, d’accepter
quun environnement domestique puisse devenir pleinement institutionnel sous
T'effet d'une hospitalisation & domicile. Ce paradoxe renvoie aux notions d’usage
de l'espace®, de qualité d’usage? et de conflit d’usage.

Pour transformer I'institution, il s'agirait en premier lieu de bien différencier ce
qui appartient a qui, tant du point de vue des droits, des usages que de 'espace
lui-méme. D’un point de vue architectural comme d'un point de vue comporte-
mental, la structuration et I'échelle!? des lieux permettront de délimiter les fron-
tieres de I'habitat de celles de I'institution, et ainsi de réguler les comportements
qui s’y exprimeront.

7 Le conflit d'usage désigne le conflit naissant de futilisation différente d’'un méme lieu par plusieurs types d'usagers susceptibles
d'avoir des intéréts, des pratiques ou des formes d'appropriations contradictoires. Phénoméne qui apparait dans les espaces, objets
des prétentions territoriales de différents individus ou groupes d'individus. Peut également désigner deux usages incompatibles d'un
méme lieu.

8 Lusage de I'espace désigne les conduites observables traduisant la maniére dont un individu ou un groupe d'individus inves-
tissent, utilisent, s'approprient et modélent un espace en fonction des activités qu'ils souhaitent y effectuer. Souvent confondus,
I'usage d'un lieu (ex. : cuisiner) ne se résume pas & sa fonction (ex. : cuisine).

8 La qualité dusage s'exprime a travers I'adéquation entre un espace bati, sa fonction initiale et ses usagers, en tant quétres
humains et sociaux, et la capacité d'un lieu & satisfaire les attentes et les besoins de ces usagers en facilitant le déroulement des
activités qui s'y déploient.

10 Léchelle est le rapport de taille entre deux réalités géographiques. En architecture, 'échelle est un rapport entre un corps réel
(espace, objet) et sa représentation (plan, dessin, maquette). Elle est aussi une proportion entre les dimensions ou la valeur d'un
objet dans un espace, de deux objets ou de deux espaces entre eux : une toute petite lampe dans un trés grand espace n'est pas
& la bonne échelle et & I'inverse une trés grande lampe dans un tout petit espace risque d’étre pergue comme hors d'échelle. Cette
perception est fortement culturelle et dépend des lieux et des époques.
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Habitat, lieu de vie, lieu de travail

L'EHPAD est-il un lieu de vie dans lequel des personnes travaillent ou un lieu de
travail dans lequel des personnes agées vivent ? Telle est la premiére question
qu’il convient de se poser au moment de 'élaboration du projet architectural et
d’établissement. S’il s’agit d'un lieu de vie dans lequel des personnes travaillent,
lespace s’apparentera davantage, dans sa structuration et son ambiance, a un
habitat dans lequel des professionnels interviennent comme a domicile. Dans le
second cas, I'espace s'apparentera davantage a I'hopital ou tout est pensé pour
faciliter le travail des soignants, dans l'objectif de soigner au mieux et le plus vite
possible des personnes. Ce lieu n'est alors pas concu dans 'objectif d’&tre habité,
mais il est possible d'y vivre tant bien que mal, tous les besoins primaires étant
satisfaits (repas, repos, hygiéne, etc).

Figure 2 - Continuum « fieu de travail - habitat » revu et augmenté,
inspire de la version « lieu de vie - lieu de travail » (Charras et Eynard, 2014)

&
& » &
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Ainsi, la conception des espaces sera en partie déterminée par I'emplacement du
curseur sur le continuum lieu de travail-habitat (figure 2, inspirée du continuum
« lieu de vie - lieu de travail » — Charras et Eynard, 2014). Elle dépendra de 'usage,
de la fonction et de la personnalisation que l'on en fera, ainsi que de la place et du
role du ou des usagers, selon le projet que I'on souhaite mettre en ceuvre.

Morphologie des usages

La chambre, duplication par dizaines d’'un plan standardisé de cellule!!, est sou-
vent présentée institutionnellement et architecturalement comme une maison
individuelle dans une maison collective que serait 'EHPAD, par analogie avec le
modele de 'appartement dans un immeuble d’habitation. Mais entre le discours
et les usages réels de l'espace, les EHPAD tels qu’ils sont batis et structurés
actuellement correspondent peu a ce modeéle du logement. Ce que 'on observe a

11 Espace architectural standardisé destiné & 'habitation d'un individu ou d’une famille au sein d'une institution, réduit & son mini-
mum en vue d'une rationalisation de la construction, généralement destiné & 'enfermement. Concept étendu au logement par Le
Corbusier (1923) dans le cadre de ses travaux sur 'unité d’habitation. En langage courant, terme prenant son origine de la cellule
monacale, généralement utilisé pour désigner 'espace de vie d'un détenu (cellule de prison) ou, en biclogie, la plus petite entité
vivante capable de vivre et de se reproduire de fagon autonome.
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I'inverse, ce sont des espaces disposés sans structuration logique avec leur usage
souhaité et ayant peu de cohérence avec les espaces connexes. Comme si, pour
faire une recette culinaire, seuls les ingrédients comptaient sans devoir se soucier
de 'ordre dans lequel ils sont introduits, ni de leur forme ou de leur cuisson. Or,
chaque type d’espace d’'un établissement est un ingrédient amené a lier différents
types d’usages et d’'usagers, engendrant un risque de conflit d’'usages : des habi-
tants qui veulent rester a table apreés le repas pour discuter alors que le personnel
leur demande de partir pour nettoyer la salle et quitter leur service a 'heure ;
une activité d’animation se déroulant dans un lieu dédié au repos ; un acte de
soin dans une piéce commune... Afin d’éviter de se trouver dans cette situation,
il est important que 'aménagement des lieux (morphologie spatiale, position du
mobilier) ainsi que leur gestion institutionnelle tiennent compte des usagers et de
leurs usages en réfléchissant a leurs valeurs et leur projet dans I'établissement
(cf. continuum « Lieu de travail — habitat »).

A partir de ces considérations, il est possible de mener une réflexion sur la
conception des EHPAD qui ne se réduise pas & une approche fonctionnaliste et
institutionnelle (un pdle soins, des espaces collectifs, des chambres), mais qui se
fonde sur une morphologie des usages, dans I'objectif de recréer un environne-
ment domestique afin que les résidents deviennent « habitants » et un environne-
ment de travail de qualité pour les professionnels. Dans cette optique, cing types
d’espaces se dégagent (Charras, 2015b), en partant de l'intime pour aller vers le
social, de I'espace privé a habiter a I'espace partagé, de soin et de travail. Loin
de prétendre fournir une réponse exacte a toutes les problématiques présentes
dans la conception d’établissements, la morphologie présentée propose un cadre
de travail sur lequel se fonder pour la conception des espaces, et ainsi permettre
une réflexion sur leur structuration spatiale :

- Des espaces privés, sphére privée des habitants et dont l'accés sera contrdlé par
eux seuls. Il s’agit des chambres et des salles de bains individuelles, ol1 I'intimité
se déploie. En tant qu'univers intime et privatif, seul un nombre restreint et choisi
de personnes sont invitées a s’y rendre. Des signes physiques, tels que la porte
avec, par exemple, des heurtoirs peuvent aider & percevoir ces espaces comme
distincts du reste de I'institution. Afin de ne plus avoir I'air de lieux dupliqués,
les espaces privés peuvent étre différenciés les uns des autres et personnali-
sés en vue de favoriser leur appropriation par leur occupant. Ces processus
d’'aménagement permettront, par ailleurs, de faire respecter le territoire par les
autres usagers, comme le suggérent K. Charras et ses collaborateurs (2010) dans
une étude sur la personnalisation des chambres en institution. La question de
la personnalisation peut se transposer dans le projet d’établissement (peut-on
apporter son lit, ses draps, etc. ?) et d'accompagnement des personnes les plus
fragiles (organiser la récupération et le transfert des meubles personnels, fixer les
éléments au mur, etc.).

- Des espaces de vie semi-privés partagés par plusieurs habitants mais qui peuvent
8tre investis par d'autres usagers tels que les amis ou la famille en visite, ou
encore par des professionnels pour I'accompagnement au quotidien. Ces lieux
constituent les espaces de vie principaux des résidents en EHPAD. lls sont
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généralement proches des chambres et utilisés exclusivement par les habitants
des chambres a proximité ou de I'étage (salon ou salle & manger d’étage). L'usage
de ces espaces n'est pas destiné a la prise en soins, mais a favoriser les activités
et les plaisirs de la vie quotidienne (discuter, mettre la table, partager un repas,
lire le journal, recevoir des tiers et des amis, etc). Leur aménagement et leur
structuration sont proches de ceux des espaces de jour du domicile (salon, salle
a manger), dans une optique de confort et de domesticité, et refléter, autant que
faire se peut, I'identité des habitants. L'aspect uniforme habituel et froid de ces
espaces (lumiére blanche encastrée en faux plafond, mobilier de collectivité, etc.)
renvoyant une image institutionnelle ou hoételiére, peut &tre tempéré par des équi-
pements de la maison (lampes d’appoint, mobiliers dépareillés achetés dans des
magasins de mobilier classique ou récupérés). Pour correspondre aux aspirations
des usagers, 'aménagement des lieux peut &tre effectué avec la participation des
habitants et des professionnels, & partir d'une réflexion sur l'usage se fondant
notamment sur les goiits, la culture et les habitudes des usagers. Le but est de
mettre en place une structuration de I'espace porteuse de sens et répondant aux
exigences de la diversité des habitants, ol chacun trouve sa place.

- Des espaces collectifs, voire publics : ces espaces se trouvent typiquement &
I'entrée et au rez-de-chaussée des établissements. Ce sont des espaces de ren-
contre, d’'information et de socialisation (accueil, restaurant, coiffeur, etc)). lls
sont fréquentés par I'ensemble des habitants, des professionnels et des visiteurs.
Bien que les régles d'usage de ces espaces soient dictées par l'institution, on
observe souvent leur appropriation par les habitants selon des logiques qui leur
sont propres en fonction de plusieurs parameétres : besoin de sociabilité ou au
contraire de distance avec la collectivité, besoin de contenance et de contrdle de
I'environnement, stratégies d’observations et phénomeénes d’attractions interin-
dividuelles (Cérese, 2015). Ces espaces vont donc &tre aménagés et structurés
en fonction des stratégies d’occupation qu'ils peuvent offrir (emplacement des
fauteuils pour pouvoir observer, discuter ou s'isoler, disposition d’une table pour
jouer ou pour recevoir, etc.).

- Des espaces professionnels destinés a accueillir des habitants, tels que l'infirme-
rie, un atelier thérapeutique, un salon de coiffure ot les habitants changent de
statut le temps d'une activité pour devenir « patients », ou encore « client » La
structuration de ces espaces privilégiera la qualité des soins ainsi que la rela-
tion soignant-soigné. Ces lieux peuvent &tre modifiés dans leur configuration et
adaptés aux besoins des usagers. lls doivent &tre séparés des unités de vie pour
éviter de transformer les espaces d’habitation en lieux professionnels. Toutefois,
ils peuvent étre proches et facilement accessibles, regroupés en « pdles » et amé-
nagés pour faciliter le travail des professionnels et 'orientation des habitants.

- Des espaces strictement professionnels, tels que les espaces de stockage, la phar-
macie, les espaces techniques, certains bureaux administratifs ot les habitants
n'ont aucun besoin d’accéder. La conception de ces espaces devrait reposer sur
I'ergonomie en vue de faciliter I'activité professionnelle, sans toutefois négliger
le confort et I'ambiance. Leur implantation doit &tre distinctement dissociée des
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espaces de vie des habitants, méme s'’ils participent du bon fonctionnement et de
la vie de 'EHPAD.

Du social a I'intime et la question des seuils

Pour &tre pergus et utilisés comme des lieux d’habitation, les espaces d’un EHPAD
doivent respecter la progression dans la structuration de I'espace que I'on trouve
dans les maisons d’habitation, et qui permet de séparer I'espace social de 'espace
réservé a l'intime (chambre, salle de bains). La question est complexe puisqu’en
EHPAD, il s'agit d'un seul et méme logement, et que cela rend cette progression
plus difficile & mettre en ceuvre. Cette progression transparait également dans le
comportement que 'on adopte selon que I'on pénétre chez une personne privée,
dans un espace public ou sur un lieu de travail. Architecturalement, cette structu-
ration est marquée par des seuils, des hauteurs de plafond et des textures de sols
différents, d’'un perron, d'une porte ou d’'un aménagement singulier (figure 3) qui
contribueront a distinguer les territoires de chacun et les types d’espace utilisé.

Figure 3 - Seuils des chambres de la maison de retraite de Drie Hoven
concue par I'architecte Herman Hertzberger en 1974

Source : Hertzberger, 2010.

Or, dans les EHPAD, les seuils sont rares, les couloirs desservent indifféremment
une chambre, un local technique, une infirmerie ou un salon, sans logique par-
ticuliere décelable ni progression d’intimité. De méme, on observe souvent une
uniformité dans 'aménagement et la décoration des EHPAD qui ne permet pas
toujours une bonne compréhension du statut du lieu (social, collectif, intime) :
par exemple, le méme type de fauteuil se retrouve dans le salon a I'entrée et dans
la chambre.
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Les normes : un « faux » frein a la domesticité en institution ?

De nombreuses interventions au sein d’EHPAD, nous aménent i constater une
certaine méconnaissance des obligations réglementaires et une surreprésenta-
tion de la norme de sécurité incendie qui a pour conséquence de donner i ces
établissements un aspect standardisé, qui n’est pas sans rappeler les catalogues
de produits « aux normes, classés non feu » et qui pourrait refléter le zéle de cer-
taines commissions de sécurité.

Les couvertures des lits sont ignifugées et les rideaux souvent absents car trop
coiiteux, alors qu’il n’y a aucune contrainte en matiére de sécurité incendie dans
les chambres des résidents (type J). Les fauteuils des parties communes sont
recouverts de toile synthétique lisse aspect cuir, alors que le mobilier qualifié
de meublant n'est soumis a aucune contrainte réglementaire et qu’ils pourraient
étre aussi bien en cuir ou en tissu. Les tables, étagéres et buffets sont en strati-
fié, alors méme qu'il serait possible d’acquérir des meubles en bois. Bloqués par
ces contraintes virtuelles, les établissements, ainsi que leurs concepteurs, ne
semblent guére s’intéresser aux questions d'image et d’ambiance et manifestent
peu dexigences esthétiques face aux preseripteurs.

Conclusion

De nombreux guides a destination des maitres d’'ouvrage et gestionnaires d’éta-
blissement sont édités (bonnes pratiques, prévention des risques professionnels,
etc) et servent de support a la conception standardisée et stéréotypée d’établis-
sements « ni-ni » — ni hopital ni habitat. Un changement de paradigme implique
immanquablement de changer de posture-et de commencer par poser des ques-
tions avant d’apporter des réponses. Il s’agit dans un premier temps de considérer
les besoins fondamentaux des personnes, tels qu'habiter, en méme temps que de
considérer leurs besoins de soin. Il s’agit ensuite de se poser a nouveau des ques-
tions sur les possibilités et les modalités de déroulement de I'accompagnement,
de réfléchir a la convivialité des repas avant de se préoccuper de la nutrition et
de la « mise en bouche », de se poser des questions sur le sens avant de se poser
la question des moyens.

Changer de perspective, adopter le point de vue des résidents dans toute leur
diversité et des professionnels les accompagnant, devrait permettre de sortir peu
a peu de l'uniformité et de I'aspect « ignifugé » des EHPAD ~ celui qui ne laisse pas
passer la chaleur — et de s’attarder davantage sur la beauté de 'environnement
architectural et le bonheur de ceux qui 'habitent. Concepts souvent absents des
projets architecturaux et d’établissements au profit de 'adaptation, de la prise en
charge, ils seraient pourtant source d'une réflexion plus profonde sur ces lieux
que nous construisons pour nos derniers jours. Enfin, la question de I'’habiter
renvoie a celle, fondamentale, du contrdle et de la maitrise de sa vie et de son
environnement (Moser, 2009).
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