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Introduction

Les structures d’habitat XE "habitat"  à l’épreuve du vieillissement XE "vieillissement"  démographique 

Avec l’allongement de la durée de la vie et la mutation démographique auxquels la société française est confrontée, la question du logement des personnes vieillissantes, qu’elles soient valides, en perte d’autonomie ou dépendantes, devient un enjeu majeur de notre société. Aussi, le ministère du logement, tenu par Madame Christine Boutin, a adressé à Madame la directrice Générale Madame Muriel Boulmier une demande afin de « mener une réflexion qui aura pour objet, […], d’identifier les pistes innovantes tendant à faire de l’habitat le point de convergence des exigences de cohésion sociale et territoriale ».

En octobre 2009, Madame Muriel Boulmier a remis un rapport à Monsieur Benoist APPARU, secrétaire d’Etat au Logement et à l’Urbanisme. Son intitulé : « L’adaptation de l’habitat au défi de l’évolution démographique : Un chantier d’avenir » souligne l’importance accordée, par les politiques publiques, à l’habitat et à son adaptation pour les personnes « âgées ». 

Aussi, tout en reconnaissant la nécessité de rendre les logements accessibles à tous, il nous semble capital de mener une réflexion sur les effets de l’adaptation de l’habitat, de surcroît lorsque les lieux sont spécialement conçus pour une catégorie de la population, en l’occurrence, ici, les personnes vieillissantes.

Qu’il nous soit permis d’ajouter que, si aucune réflexion sur l’adaptation du logement n’est menée en amont, les politiques publiques risquent de privilégier exclusivement le cadre bâti en négligeant l’habitant, XE "habitant"  contrecarrant ainsi l’objectif premier qui est d’améliorer les conditions de vie et de permettre le « bien vieillir ». Aussi, il nous paraît essentiel de s’interroger sur la problématique même de l’ouvrage architectural, en considérant que le cadre bâti (enveloppe et locaux) ne peut être conçu sans la prise en compte des futurs usagers et de leur spécificité sociologique. Nous entendons ainsi montrer que le cadre bâti ne devient de fait un cadre de vie qu’à la condition de pouvoir être investi par la personne et d’être pleinement exploité dans son utilisation. Nous distinguons ici la question de l’appropriation se rapportant à la dimension sociale des modes de vie, des manières d’être, des usages et conventions au sein d’un cadre bâti, et la question de l’utilisation qui renvoie à la dimension technique de la manipulation de l’ouvrage architectural et des différents objets/équipements qui le constituent. C’est cette ligne directrice que nous allons suivre tout au long de ce rapport. 

Par conséquent, l’adaptation fonctionnelle du logement ne suffit pas, à elle seule, à répondre à la problématique de l’habitat et de la dépendance, quelle que soit par ailleurs la volonté politique de contribuer au « bien vieillir » de la population vieillissante. Il existe, encore une fois, une spécificité des modes d’appropriation chez la population vieillissante dont on ne saurait faire l’économie sous peine de réduire la dépendance à une simple question d’adaptation du cadre bâti aux besoins des personnes « âgées ». 

Méthodologie

1) Le choix des techniques d’investigation
Pour réaliser cette recherche, nous avons eu recours à deux techniques d’enquête. La première, couramment utilisée lors de travaux sociologiques, est l’entretien semi-directif.  Celui-ci est mené à partir d’un guide de la conversation préalablement élaboré. Nous savons que cette technique ne permet pas d’appréhender le registre des pratiques effectives autrement que par la médiation du discours que les acteurs tiennent sur ou à propos d’elles. C’est pourquoi nous avons eu recours conjointement à l’observation directe. Celle-ci consiste à s’immerger dans un milieu durant une période déterminée afin de saisir les manières d’être, d’agir et de faire d’une population précise, mais aussi, pour ce qui nous concerne, la façon dont les personnes se rapportent à l’espace. 

2) Les grilles d’observation et d’entretien
Nous avons ainsi essentiellement mené des observations au sein des deux structures d’accueil retenues pour l’étude. Une grille d’observation préalablement établie nous donnait le cadre des informations à recueillir. Nous portions une attention particulière à la scansion des moments de la journée tels les repas (petit-déjeuner, déjeuner, dîner) mais aussi les moments qui faisaient événement dans la structure telles les animations (animation proposée par une animatrice, réception familiale, atelier mémoire). Notre grille d’analyse se décompose en trois thèmes : l’espace, le temps et le milieu. Le déroulement de l’investigation
Nous nous sommes immergée dans chacune des deux structures afin d’observer au plus près le quotidien des résidants et du personnel. Cette immersion nous a permis de saisir finement la manière dont les résidants appréhendent l’espace malgré leur déficience. Elle a également été l’occasion de côtoyer les résidants, de repérer leur manière d’être et de vivre, leurs déplacements, leur occupation du temps, les rapports qu’ils entretiennent entre eux et avec le personnel, en bref, de saisir les différentes facettes de leur quotidien. Le rythme très ritualisé de ce dernier pourrait laisser penser que peu de jours suffisent pour repérer l’essentiel de notre questionnement. Or, c’est précisément ce ritualisme et cette routinisation (Bouisson, 2001) qui nous interroge parce qu’ils nous fournissent des indications sur leur manière d’appréhender l’environnement, et plus particulièrement, pour ce qui nous préoccupe, le cadre bâti.

Ainsi, le recours à l’observation directe nous a permis de discerner des éléments qui ne sont pas toujours immédiatement ou aisément perceptibles lors d’entretiens ou de conversation informelles. Les observations nous ont en effet permis de recontextualiser le dire de l’ensemble des résidants dans des situations à partir desquelles il était possible de déchiffrer leurs désirs, leurs attentes, mais aussi les motifs de leurs insatisfactions, de leurs agacements, de leurs frustrations, de leurs craintes et angoisses. Elles ont aussi constitué des occasions de converser avec des résidants qui n’auraient pas accepté d’emblée de nous parler ou qui ne l’auraient fait qu’avec une forte réticence. Par leur régularité et leur étalement dans le temps, elles ont créé les conditions d’une mise en confiance avec les résidants. Ceux-ci, quelque peu intrigués de prime abord par notre présence - même s’ils étaient informés que nous étions sociologue -, sont progressivement venus nous rencontrer. Par un « effet boule de neige », nous avons pu nouer assez rapidement des contacts auprès de l’ensemble des résidants qui s’étaient accoutumés à notre présence. Cette démarche était d’autant plus intéressante que le quotidien se déroule dans un milieu collectif, avec un minimum d’une soixantaine de résidants. 

3) Présentation des structures d’accueil étudiées
Nous avons enquêté au sein de deux établissements pour personnes âgées dépendantes dans deux régions différentes. Pour des raisons de confidentialité, nous ne désignerons ni les communes, ni les noms des structures. En revanche, nous allons établir une description de l’environnement dans laquelle sont implantées les EHPAD. 

La première structure se situe en Bretagne dans une commune proche de l’agglomération rennaise. Sa population est d’environ 16 000 habitants et se confronte à un vieillissement croissant, malgré  la présence d’une population jeune (cette commune comporte plusieurs établissements scolaires). La population est composée de milieux sociaux variés : milieu populaire, bourgeoisie traditionnelle, paysans et commerçants s’y côtoient depuis des décennies. Néanmoins, depuis quelques années, son centre ville connaît un phénomène de gentrification (Guilluy, Noyé, 2004). Les classes moyennes et supérieures (professions intermédiaires, cadres moyens et supérieurs, professions libérales) rachètent les logements, appartenant autrefois aux commerçants et aux artisans, en les réhabilitant ou en les rénovant. Le patrimoine urbain y est important (château fort, maisons à colombages) et la municipalité soutient les projets de réhabilitation afin de le préserver et de le valoriser ; cette dernière mise également sur l’attrait touristique que le patrimoine architectural constitue pour la commune. 

Cette dernière dispose d’un centre-ville bien pourvu en commerces : alimentaires et de vêtements. Par ailleurs, de nombreux restaurants et cafés apportent de l’animation au centre-ville. De plus, les gares ferroviaire et routière drainent un flux de population et constituent un pôle d’attraction, surtout aux heures de sortie scolaires puisque les jeunes collégiens et lycéens s’y retrouvent en attendant trains et cars.

L’EHPAD se trouve au nord du centre-ville depuis environ deux ans, date à laquelle une partie de la maison de retraite a été transférée. On pourrait penser que, pour les résidants, la proximité des commerces et du centre-ville constitue une réelle opportunité pour sortir et se promener. Mais nous allons voir que cette courte distance est encore trop importante pour les résidants qui connaissent des déficiences, que cela soit un handicap, une perte d’autonomie ou une dépendance.

Auparavant, la maison de retraite se trouvait au sud ouest du centre-ville, dans un bâtiment du 19e siècle trop vétuste pour continuer d’accueillir des résidants. La maison de retraite, conventionnée en EHPAD depuis son transfert, est rattachée au centre hospitalier de la commune ; elle jouxte le centre de rééducation et le long séjour, dépendant également tous deux du centre hospitalier. 

Les bâtiments implantés sur une petite colline surplombent la commune. Ils sont situés au dessus des jardins familiaux avec dans leur prolongement des terrains agricoles à perte de vue. Le paysage semble apporter calme et sérénité à la maison de retraite. 

Le bâtiment a connu une rénovation et une extension afin d’accueillir au mieux les résidants. Ainsi, des lieux de vie et des unités fermées ont été dispersés dans le bâtiment. Cette répartition des lieux constitue pour la direction un moyen pour la résidence d’accueillir dans les meilleures conditions une diversité de résidants. 

La seconde structure se trouve dans une commune de Bourgogne, à proximité de la région parisienne. Cette commune, essentiellement industrielle et agricole, connaît une récession économique depuis le départ des industries et la fin des petites exploitations agricoles. La commune ne dispose pas d’un riche patrimoine urbain bien que le centre-ville comporte quelques bâtiments qui font la notoriété de la commune. Le centre-ville comprend une grande place publique qui accueille un marché hebdomadaire important dans le prolongement des halles ouvertes tous les matins. De nombreux restaurants et cafés sont implantés sur la place et apportent de l’animation au centre-ville. La commune compte de nombreux établissements scolaires indiquant ainsi la présence d’une population jeune même si le vieillissement de la population est un phénomène croissant. La commune compte d’ailleurs plusieurs établissements pour personnes âgées. La structure que nous avons enquêtée se situe à proximité de la gare SNCF dans un quartier pavillonnaire. Le centre-ville est accessible à pied à la condition de ne pas rencontrer de difficultés particulières pour marcher, ce qui n’est plus guère le cas pour la plupart des résidants de la structure.  

La maison de retraite est un établissement privé à but lucratif, elle est conventionnée EHPAD depuis 2008. La demeure était à l’origine une maison bourgeoise du 19e siècle puis, à la mort des propriétaires et selon leur volonté, elle s’est transformée en établissement pour accueillir des jeunes filles sans famille et sans ressources. Par la suite, la structure s’est mise à accueillir de vieilles femmes, et, depuis quelques décennies, des hommes y sont admis.

Ces deux structures d’accueil ont retenu notre attention parce qu’elles respectaient les exigences que nous nous étions données au début de nos travaux. Nous voulions, en effet, que les structures soient situées en milieu urbain à proximité du centre-ville et d’une gare ferroviaire. Il s’agissait de retenir deux EHPAD disposant des mêmes conditions environnementales avec des architectures très différentes afin de comparer la manière dont les résidants exploitent l’espace dans lequel ils se situent. Ainsi, la première structure est le résultat d’une architecture relativement contemporaine, étudiée en fonction de sa destination et de son « projet de vie ». La seconde n’a pas été conçue pour recevoir au départ des résidants puisque c’était une maison individuelle, mais elle a fait l’objet d’une réhabilitation pour se transformer en établissement d’accueil. L’enveloppe architecturale de départ a été préservée et l’extension respecte le style architectural initial de la maison bourgeoise. Ainsi, nos deux terrains nous permettent de comparer et de saisir la singularité des ouvrages architecturaux.

I. L’EHPAD une institution médicalisée
Du Moyen Age à la révolution française, l’Hospice ou encore l’Hôtel Dieu, précurseur des maisons de retraite, avait pour mission, au nom des principes de charité, de soigner et d’assister les pauvres mais aussi de les enfermer. En 1975, dans le cadre d’une politique de la vieillesse, on assiste à une humanisation des maisons de retraite. La loi médico-sociale du 30 juin 1975, qui s’inscrit dans le mouvement général de la politique médico-sociale depuis les années soixante, prévoit en effet la disparition des hospices et encourage le développement des structures d’accueil adaptées aux besoins gérontologiques (Albou, 1999). 

Les hospices manquaient cruellement de confort matériel et de personnel comme le souligne Simone De Beauvoir, en 1970 lorsqu’elle décrit un de ces hospices situé en plein Paris (S. De Beauvoir, 1970).  

Depuis, les conditions d’existence dans les structures se sont considérablement améliorées au niveau du confort et des conditions sanitaires. En effet, une nouvelle approche des soins en gériatrie avec, en autre chose, la création de services adaptés aux personnes atteintes de démence sénile, permet une prise en charge plus adaptée à la situation du résidant. D’ailleurs, les résidants eux-mêmes le rappellent lors des entretiens. Ils constituent, en effet, une génération de résidants ayant vécu, sans être directement concernés, l’époque de ces progrès institutionnels : « Ah, vous savez les maisons de retraites aujourd’hui c’est très bien ! Que voulez-vous que l’on dise ! bon ce n’est vraiment pas marrant d’être là, c’est impersonnel, mais cela n’a rien à voir avec les hospices de dans le temps /oh non on n’a pas à se plaindre ici, on est bien logé et puis on a de quoi manger et dormir ! Que voulez-vous, je ne suis pas exigeante, si j’avais pu rester chez moi, c’est sûr je ne serais pas là, mais bon j’étais toute seule, je ne me faisais plus à manger, je me laissais mourir ! Ici ce n’est pas drôle de voir les autres mais on s’occupe de moi ! / Ah non je suis contente ici parce que j’ai ma chambre avec une douche, là-bas (dans l’ancienne maison de retraite avant la réhabilitation) il fallait partager les douches ! Mais oh je ne demande pas grand chose vous savez, j’ai été élevé à la dure et ici c’est mieux que ce que j’avais même si je serais restée chez moi si je n’avais pas commencé à me faire du mauvais sang avec tout ce qui se passe maintenant ! / Ici… c’est bien, enfin c’est pratique pour les infirmières, on n’a rien à dire ! J’ai essayé de mettre des choses pour égayer les murs parce que c’est d’un triste tout ça ! Mais oh on n’a pas le choix ! Je ne peux pas rester tout seul chez moi alors je suis venu ici !
Aussi, nous pouvons supposer que la prochaine génération de résidants sera plus exigeante face aux prestations proposées actuellement. L’institution accueillera en effet une population ayant, pour la plupart d’entre-elle, connu l’ascension sociale. Ce surcroît d’exigence s’apparentera alors moins, au moment de l’entrée en institution, comme la revendication légitime d’une prérogative de classe que comme un sentiment de déclassement social chez toute une génération pour laquelle l’accession à la propriété, à la maison individuelle (Tapie, 2005), symbolise l’ascension sociale.

1) Evolution des maisons de retraites en EHPAD
Au cours des années 70-80, les politiques gérontologiques ont, pour des raisons budgétaires, favorisé la prise en charge sanitaire aux seules personnes dépendantes plutôt que l’approche globale de la vieillesse. La dichotomie entre le sanitaire et le social, renforcée sous le gouvernement de Raymond Barre, s’accentue au cours des années 80. Suite à la décentralisation des politiques de la vieillesse, la responsabilité de l’action sociale et de l’aide sociale est confiée aux départements. Par conséquent, les institutions du secteur médico-social prenant en charge les « personnes âgées dépendantes » ne peuvent se développer puisque le conseil général ne prend pas en compte les institutions financées par l’Assurance Maladie. 

Depuis la loi du 24 janvier 1997 avec la mise en place de la prestation spécifique dépendance (PSD), les politiques de la vieillesse ont renforcé leur prise en charge vers la dépendance, que le droit français distingue du handicap. Cette distinction juridique sépare les prises en charge puisque la dépendance relève des politiques de la vieillesse concernant les plus de 60 ans, alors que le handicap relève de la politique médico-sociale des moins de 60 ans. De fait, cette distinction va brouiller la prise en charge des personnes handicapées vieillissantes. De plus, dans le cadre de cette même loi, les établissements médicalisés, autorisés à héberger des personnes âgées de 60 ans et plus, ont la possibilité d’adopter la réforme des EHPAD en signant une convention tripartite pluriannuelle. Cette réforme incite les établissements sanitaires à se transformer en établissements médico-sociaux. Le budget d’une structure EHPAD est fixé selon trois tarifs.

Aussi, en application de la réforme de tarification, tous les établissements accueillant des personnes âgées dépendantes deviennent progressivement des EHPAD. En 2007, la DREES en comptaient 6850 sur un total de 10300 établissements soit 67% du total (DREES, 2009). L’objectif de cette convention est d’accroître la médicalisation des établissements et services médico-sociaux accueillant des personnes âgées dépendantes. Tous les établissements se transformant en EHPAD s’engagent sur les conditions de fonctionnement, sur les conditions budgétaires et sur la qualité de la prise en charge des personnes et des soins à prodiguer.

La loi du 20 juillet 2001 instaure une « allocation personnalisée d’autonomie » (APA), se substituant à la PSD, renforçant ainsi la politique de la vieillesse à la seule prise en charge de la dépendance. Rappelons que l’objectif de la politique de la vieillesse dans les années 60 est de maintenir les personnes âgées dans la société. La loi du 30 juin 2004, relative à la solidarité pour l’autonomie des personnes âgées et des personnes handicapées, transformant le fonds de financement de l’allocation personnalisée d’autonomie en Caisse Nationale de Solidarité pour l’autonomie (CNSA) permettra de rassembler en un guichet unique les moyens mobilisables par l’Etat et l’assurance maladie pour prendre en charge la dépendance des personnes âgées et des personnes handicapées. 

 Nous nous proposons de reconsidérer les termes de dépendance, de perte d’autonomie et de handicap qui constituent selon nous trois types de déficiences. En effet, nous proposons de définir ces concepts en fonction de notre problématique sur le rapport que les personnes vieillissantes atteintes d’une déficience ont avec l’espace dans lequel elles se situent. Ainsi, nous verrons que l’interrogation sur l’espace ne se pose pas de la même manière lorsque la personne a un handicap, lorsqu’elle est en perte d’autonomie ou lorsqu’elle est dépendante. Nous pointons, ainsi, les particularités que les déficiences entrainent sur le rapport à l’espace. Il y aurait, ici, matière à poursuivre ces observations par une démarche clinique auprès des personnes atteintes d’une dégénérescence de type maladies d’Alzheimer. C’est, en effet à partir d’une observation clinique des pertes de capacités de la personne vieillissante qu’il serait possible de saisir plus finement les incidences de l’espace sur l’homme, et de vérifier nos premières observations apportées au cours de cette étude. 

Selon nous, la dépendance est un état dans lequel la personne éprouve des difficultés à s’autoriser à faire quelque chose ou éprouve des angoisses à l’idée d’effectuer quelque chose seule. 

La perte d’autonomie correspond à une difficulté de la personne à assumer son existence, à être responsable, à se prendre en charge. La personne éprouve alors des difficultés à prendre des responsabilités si elle n’est pas encouragée par une tierce personne. 

 Le handicap correspond à une perte de mobilité. C’est en raison d’une perte de capacité technique que le résidant aura recours, pour effectuer certains actes de la vie, à une tierce personne ou à un équipement ad hoc. 
Cette déconstruction de la dépendance, du handicap et de la perte d’autonomie nous permet de discerner ce qui est de l’ordre de la capacité à faire, de la capacité à être et de la capacité à vouloir. 
2) Prise en charge sanitaire, prise en charge des corps
En se transformant en EHPAD, l’établissement se médicalise mettant ainsi l’accent sur la prise en charge sanitaire du résidant, au risque d’atténuer la dimension sociale de l’aide. Les enquêtes conduites à l’intérieur de deux EHPAD nous amènent justement à pointer le déséquilibre qu’entraîne cette survalorisation de la prise en charge sanitaire aux dépens des considérations sociales, malgré les efforts accrus du personnel et de la direction. 

En récapitulant le déroulement d’une journée type, nous constatons la manière dont les jours sont rituellement définis. Les semaines se répètent inlassablement avec le même rythme. Seuls les week-end se voient modifiés en raison d’une augmentation des visites familiales, même si celles-ci restent occasionnelles. S’il est certain que la vieillesse se caractérise par cette recherche de la « routinisation », elle n’en est pas moins marquée par la cadence imposée par les professionnels. Le personnel donne le rythme et les résidants suivent le mouvement. Ils agissent en fonction de la disponibilité des aides soignantes, et d’autant plus lorsqu’ils ne peuvent pas exécuter les gestes seuls pour s’habiller, s’alimenter… voire se changer. 

Nous constatons que des relations plus fusionnelles entre résidants et personnel s’établissent lorsque l’établissement privilégie les petits espaces plus intimes telles les salles à manger à chaque niveau d’étage. Autrement dit, il semblerait que les petits espaces n’encouragent pas les relations entre résidants. Par contre, ils favoriseraient les relations fusionnelles entre les résidants et les membres du personnel. 

S’il apparaît souhaitable de développer une sociabilité, le caractère fusionnel des relations peut constituer un frein à l’épanouissement des personnes. Ces relations fusionnelles tendent à réveiller, en effet, un attachement affectif envers autrui, qui peut confiner à un état de dépendance. La personne vieillissante aménage alors sa vie uniquement en fonction de l’autre, c’est-à-dire en fonction de la présence de l’autre, de son humeur, de sa disponibilité, de ses attentions, etc. Bien que des relations fusionnelles puissent naturellement s’établir bien avant l’entrée en EHPAD ou en dehors de l’EHPAD, elles s’avèrent être un élément fragilisant pour le résidant dans la mesure où elles se répercutent directement sur sa manière d’être et sur sa manière d’appréhender l’espace. L’état de dépendance, tel que nous le définissons, a dans ce cas des incidences directes sur l’utilisation et sur l’appropriation des lieux. Il semblerait, en effet, que le rapport à l’espace ne soit plus le même lors de l’état de dépendance. L’explication serait une  modification de « l’échelle » architecturale (P. Boudon, 2002) pour le résidant. Pour le dire autrement, le résidant dépendant semble ne pas appréhender l’espace de la même manière que le résidant non dépendant. Il serait à nos yeux important d’approfondir cette hypothèse en interrogeant les incidences de la dépendance sur le niveau de la perception de l’espace (la grandeur de l’espace), mais aussi de la conception de l’espace (l’espace de référence) pour reprendre le concept « d’échelle » proposé par Philippe Boudon.

En outre, notons que le découpage de l’espace entraine un fractionnement du temps et du milieu réduisant ainsi les possibilités et les occasions de créer de l’espace commun en dehors de la fonctionnalité des lieux.   

Dans le même ordre d’idées, nous voyons que les résidants n’ont quasiment pas l’occasion d’intervenir sur l’espace des lieux sauf lorsqu’ils déplacent quelques chaises, si lourdes qu’ils sont obligés de les traîner jusqu’au nouvel emplacement désiré, tout en sachant qu’ils doivent respecter quelques conditions. Certes, la personne vieillissante qui est à son domicile modifie rarement son intérieur, surtout celle issue de cette génération où le mobilier restait inchangé pendant pratiquement toute l’existence. Seuls quelques bibelots ou quelques meubles venaient s’ajouter aux anciens. Il reste que le domicile a été un cadre bâti dans lequel la personne a habité, c’est-à-dire a inscrit son histoire, tandis l’EHPAD n’est qu’un cadre bâti dans lequel elle loge, c’est-à-dire trouve refuge, abri et soins, sans pour autant y inscrire son histoire même après plusieurs années d’existence à l’intérieur. 
Nous démontrons, ici, que les personnes vieillissantes, surtout lorsqu’elles ont des déficiences qui les handicapent, voire les rendent dépendantes, ne réussissent plus à transformer le cadre bâti pour en faire un cadre de vie. Autrement dit, l’espace garde à sa fonction première, qui a ici la fonction d’accompagner le personnel dans le travail du soin et de la prise en charge sanitaire des sujets.   
II. Les personnes vieillissantes en structure d’accueil

3) La mise en retrait de la personne vieillissante
La politique de la vieillesse à tendance à faire coïncider l’âge à ce que l’on tient comme les étapes d’un vieillissement naturel. Cela revient à scotomiser la dimension anthropologique de la personne, c’est-à-dire sa capacité à se ressaisir, à médiatiser le monde dans lequel elle se situe, par-delà ses fragilités qui s’accroissent au cours du vieillissement. Autrement dit, à mettre la personne en retrait. C’est pourquoi nous parlerons, ici, de personnes vieillissantes et non de « personnes âgées ».  

Cette mise en retrait se renforce lors de l’entrée en institution. En entrant dans l’EHPAD, le couple de résidants n’envisage plus de réaménager sa vie en trouvant des compromis entre ce qu’ils étaient, ce qu’ils sont et ce qu’ils seront. Autrement dit, le devenir de la personne vieillissante semble s’arrêter au passé dans un présent nébuleux qui se construit au jour le jour. Le futur, quant à lui, n’apparaît plus constitutif du devenir de l’être. De fait, il est difficile pour l’être de prolonger son devenir si la seule préoccupation future se focalise sur les soins médicaux, fussent-ils encore une fois nécessaires. L’insistance sur la médicalisation des lieux participe donc à la mise en retrait de la personne vieillissante puisqu’elle tend à clore le sujet sur ses seules fragilités physiques - dans le cas présent le handicap – de sorte que la personne n’entrevoit plus les moyens d’exercer ses capacités sociologiques lui permettant de participer au monde qui l’entoure. 

4) L’entrée dans une structure d’accueil
Nous envisageons l’entrée dans une structure d’accueil, non pas seulement comme une rupture avec un environnement précédent (celui du domicile), mais comme la découverte d’un nouvel univers architectural, que nous nommons ici ouvrage, avec lequel la personne vieillissante doit composer. Aussi notre manière d’aborder ici l’entrée dans une structure d’accueil vient-elle en complément de la façon dont elle est appréhendée dans les travaux de la DREES-INSEE sur le handicap et la perte d’autonomie (Résidents, 2007) relatifs aux conditions d’accueil des résidants.

Pour le dire autrement, avant même le franchissement de la porte, le nouvel arrivant comprend que l’EHPAD ne constitue pas un lieu d’hospitalité mais un espace hospitalier, même si nous savons par ailleurs que le personnel et la direction peuvent, quant à eux, être des professionnels attentionnés à l’égard des résidants comme il nous a été donné de le voir au cours de nos enquêtes. Il n’empêche que le futur résidant saisit immédiatement que l’espace dans lequel il va se retrouver n’est pas conçu pour lui, pour ce qu’il est, mais en raison de ces déficiences. 

De fait, l’EHPAD est conçu avant tout dans l’optique de servir d’outil à la prise en charge sanitaire des résidants. En effet, toute la conception de l’ouvrage est programmée en fonction des déficiences des résidants. Ainsi en va-t-il de la disposition des locaux et de leur emplacement, de la répartition et de la spécialisation des zones spatiales (soins, animation, alimentation, administration, unités fermées au sein de l’établissement), de la conception des couloirs qui doivent laisser transiter les flux, de la généralisation de la planéité au sein des locaux abolissant toute aspérité, de la non signalétique - à des fins de sécurisation - de certains éléments tel que l’escalier, du « mobilier adapté » rappelant celui de l’univers hospitalier, etc. 

III. Utilisation et appropriation des lieux
5) L’incorporation de l’espace
L’incorporation de l’environnement, c’est-à-dire l’incorporation de l’espace mais aussi du temps et du milieu, permet à l’homme d’être en prise avec le monde. C’est par cette incorporation que l’homme parvient à s’inscrire dans le monde et à s’en imprégner. Mais en même temps, l’homme ne s’en tient jamais, sauf pathologie, à cette imprégnation, à cette prise avec le monde. Il s’en extrait, s’en distancie, pour négocier avec cet environnement lui permettant ainsi de s’y ajuster en permanence sans jamais y adhérer. C’est ce que nous désignons par le concept d’appropriation qui, contrairement au sens commun, ne renvoie pas seulement à la possession de quelque chose, mais bien également à la capacité que nous avons de nous en dessaisir. C’est dire que l’appropriation s’inscrit dans une dialectique de la prise et de la déprise. Autrement dit, l’homme ne s’en tient jamais à une simple adaptation à son environnement, puisqu’il dispose de la faculté de s’en distancier. Or, rappelons que c’est précisément ce qui, à partir d’un certain seuil, fait problème chez la personne vieillissante et a fortiori chez les personnes en perte d’autonomie et/ou dépendantes. 

Aussi l’ouvrage est-il moins conçu comme un lieu d’habitation que comme un espace sécurisé d’hébergement pour personnes atteintes de déficiences, que celles-ci soient d’ordre physique ou psychique. Sans doute les espaces d’hébergement sont-ils, par définition, des espaces transitoires destinés à loger provisoirement des hommes. Ainsi, l’entrée dans un EHPAD annonce-t-elle au résidant qu’il pénètre, non pas dans une « maison », dans une domus, au sens domestique du terme dans laquelle il y a réciprocité des services, mais dans ce que nous avions nommé, au cours de précédents travaux, une oïkos, au sens d’une institution centrée sur l’administration des biens d’une collectivité. Mais l’ambiguïté n’en demeure pas moins lorsqu’on assimile les EHPAD à des lieux de vie suggérant ainsi l’idée d’une permanence dans le résider. 

Autrement dit, on relève une tension entre la vocation sanitaire de l’EHPAD, appelant une utilisation de l’ouvrage de la part du personnel, et la nécessité dans laquelle se trouve tenue les résidants de demeurer dans un espace appelant une appropriation. A défaut de trancher entre ces deux conceptions de la destination des lieux, l’ajustement de l’espace constitue un impensé au profit de la seule logique de l’adaptation à des besoins. Plus précisément, l’ambiguïté attachée à la destination des lieux n’ouvre pas à une conception architecturale s’attachant à offrir aux résidants les moyens de réaménager leur existence compte tenu de leurs déficiences, soit un espace de négociation où ils pourraient expérimenter à la fois l’utilisation et l’appropriation de l’espace.

Plus encore, on peut se demander si cette clôture de l’espace, matérialisée par les difficultés de son accessibilité, n’encourage pas la personne vieillissante à lâcher prise avec son propre univers de référence, celui qui l’habitait et dans lequel elle habitait avant son entrée en institution.

L’exemple de la place publique montre que l’important volume d’une pièce ne semble pas attirer les résidants qui semblent préférer finalement les espaces plus intimes. Le volume de la pièce n’apparaît pas comme un obstacle à son utilisation mais c’est plutôt comme une non incitation à s’y rendre seul. Les résidants expriment une réticence à s’y rendre parce qu’ils pensent qu’ils seraient « noyés » dans cet espace. Comme si le volume de l’espace devait être en rapport avec l’espace qu’ils occupent. Autrement dit, on peut s’interroger sur la dénomination et la fonction de cet espace. Le nom donné de Place publique nous laisse à penser que cet espace est dévolu à une fonction de rassemblement, à l’image de l’immémoriale Agora grecque. Par conséquent, nous pouvons dire que l’espace ici est véritablement conçu en rapport avec son objet. Ce qui est mis en œuvre dans la conception même de la salle, c’est d’abord une échelle fonctionnelle. La salle est dimensionnée de manière à pouvoir accueillir du monde. Pourtant, le caractère fonctionnel de cet espace (de son dimensionnement à partir des dimensions d’un objet) l’ampute d’une partie de sa signification architecturale - de lieu de rencontre - puisque chaque résidant considère cet espace inapproprié à l’utilisation qu’il pourrait en faire. Et lorsqu’il est investi par les familles de résidants, les autres résidants se voient désappropriés de cet espace qu’ils considèrent alors réservés aux visiteurs. 

6) Perturbation du schéma corporel 
L’entrée en institution nécessite, de la part du résidant, de renégocier des frontières. Cette négociation des frontières est possible à la condition que le résidant dispose des moyens pour utiliser l’espace et s’approprier les lieux.  

Lors du vieillissement, nous constatons que l’exercice des capacités à appréhender et à s’approprier l’espace tendent à s’affaiblir. L’explication serait due, au niveau cortical, à l’affaiblissement de la neuroplasticité, en raison d’un affaiblissement de l’interconnection des neurones établie par les synapses (Roger Fontaine, 1999). Les conséquences affectent donc le cerveau. Pour autant, les raisons relèvent de facteurs, certes endogènes,  mais aussi exogènes telles que les conditions sociales d’existence. 

Aussi, le changement d’environnement pose, pour la personne vieillissante, une première difficulté puisqu’elle ne peut plus se fier aux automatismes qui lui permettaient de se repérer dans son logement, ou de manière plus étendue dans la ville ou le quartier dans lequel elle se situe. Ces automatismes ont été acquis par le biais d’un processus d’incorporation. La personne est capable d’incorporer son environnement même lorsqu’elle est atteinte de pathologie, d’une carence, ou d’une dégénérescence comme c’est le cas chez la personne sénile. 

Aussi, « l’adaptation du logement », telle que le propose les pouvoirs publics, pour une personne vieillissante qui y a vécu depuis des années, constitue un obstacle puisqu’en modifiant son environnement on perturbe son schéma corporel. De plus, cette modification de l’environnement redoublera les difficultés pour les personnes rencontrant des déficiences puisque le schéma corporel se voit déjà lui-même perturbé par la survenue des déficiences au cours de la sénescence. De fait, seule l’adaptation s’effectue au niveau corporel. Le schéma corporel, quant à lui, ne se voit pas soutenu. Ainsi, le résidant s’adapte à son environnement pour le saisir corporellement, l’incorporer. En cas de dégénérescence (maladie type Alzheimer), les obstacles sont démultipliés puisqu’il semblerait que sociologiquement, la personne ne réussit plus à incorporer un nouvel environnement. Dès lors, on peut se demander si l’hétérogénéité des situations des résidants ne constitue pas un frein à la réflexion de la conception de l’ouvrage. Ici, l’EHPAD ne peut donc jouer ni le rôle de prothèse ni même celui de béquille.  

Conclusion

Nous pouvons dire au terme de cette recherche que la conception de l’ouvrage de l’EHPAD ne peut se réduire à une conception fonctionnaliste des lieux. En témoigne notre enquête menée dans un EHPAD flambant neuf après une rénovation et une réhabilitation architecturale. Sans conteste, la conception architecturale favorise très nettement la mise en place d’un projet de vie visant l’amélioration des conditions d’existence des résidants par la prise en compte les besoins physiologiques et psychologiques du résidant. Nul doute également que le nouvel ouvrage architectural apporte un confort de vie sans précédent aux résidants et améliore les conditions de travail pour les professionnels. Comment ne pas reconnaître enfin que les résidants apprécient ces nouveaux lieux d’accueil. 

Sans doute, l’architecture convient-elle à leur quotidien routinier car tout peut être réalisé sans trop d’effort, voire sans aucun effort. Ainsi, le résidant se trouve dans une situation où il n’est plus obligé de pratiquer une activité, aussi basique soit elle : dresser la table, marcher plusieurs minutes, faire à manger, réfléchir à un menu, se rendre aux toilettes car cela se trouve à proximité du lit… Pourtant, pratiquer une activité, aussi minime soit-elle, stimule les capacités physiques et intellectuelles du résidant - ce que nous désignons par les capacités techniques et les capacités sociologiques. Aussi, sans la présence et le dynamisme du personnel et de l’animatrice, les résidants seraient totalement reclus et retirés du monde social, sans parler des conséquences physiologiques. Les professionnels constatent depuis quelques temps une prise de poids chez les résidants, malgré une alimentation équilibrée, mais aussi une augmentation du diabète, des endormissements fréquents, des cas de désorientations dans l’espace et dans le temps de plus en plus précoces et de plus en plus fréquents, des faiblesses musculaires… Pour y remédier, ils songent à mettre en place des activités sportives.

Nous avons en effet montré que les conceptions actuelles de l’ouvrage sont avant tout imaginées pour accompagner le travail du personnel. L’ouvrage architectural devient alors un outil pour le personnel qui l’exploite de telle manière qu’il sert en premier lieu son travail. L’ouvrage architectural se présente ainsi fondamentalement comme un adjuvant pour l’activité du personnel. Lorsque la conception de l’ouvrage ne se centre pas sur le travail du personnel, comme c’est le cas dans la « Maison bourgeoise » - parce que l’ouvrage n’a pas été pensé ici dans sa globalité pour recevoir ce public - il se présente tout simplement comme un lieu de travail mais non comme un outil de travail.
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