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Lieu de vie, lieu de soins : 
un équilibre intenable ?
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Bois Fleuri 14 juillet 1966
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Médicalisation des Ehpad
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Médicalisation des Ehpad
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Ehpad lieu de vie

« L’espace privatif doit être

considéré comme la transposition du

domicile du résident. Il doit pouvoir

être personnalisé et permettre aux

personnes âgées qui le souhaitent

d’y apporter du mobilier personnel

autres que cadres, photographies et

objets familiers (…), de recevoir dans

l’équivalent d’un chez-soi. »

Arrêté du 26 avril 1999

Colmar 26 mars 2026
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Lieu de vie, lieu de soins

Ehpad : 

• Lieu de vie dans lequel se pratiquent des soins ? 

• Lieu de soins par défaut ?

• Lieu de soins plus que de vie ?

Colmar 26 mars 2026
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La priorité au maintien à domicile : 
une idée ancienne…

«Art. Premier : il y aura deux espèces de secours pour les vieillards et infirmes : le 

secours à  domicile ; le secours dans les asyles publics.

Art. 2 : le secours à domicile sera le secours ordinaire. »

Comité de mendicité (1791)

« les vieillards, les infirmes, les incurables ayant le domicile de secours communal 
ou départemental reçoivent l’assistance à domicile. » 

Loi du 14 juillet 1905 relative à l’assistance obligatoire aux 
vieillards, aux infirmes et aux incurables privés

Colmar 26 mars 2026
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La priorité au maintien à domicile : 
une idée ancienne…

La solution du placement collectif « doit demeurer exceptionnelle. L’accent 

doit être mis, par priorité, sur la nécessité d’intégrer les personnes âgées dans 

la société »

Laroque. Politique de la vieillesse 1962

« le maintien à domicile doit devenir (enfin) une véritable priorité 

nationale assumée »

Rapport Broussy 2013

Colmar 26 mars 2026
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Associer éthique de l’accueil et éthique de la 

spatialisation

Faire vivre ensemble géographie de la santé 

et géographie de l’intime

Colmar 26 mars 2026







Le sentiment d’être chez-soi en 
EHPAD
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CONTEXTE

• 90% des Français souhaitent vieillir dans leur domicile actuel ou dans un environnement où ils se sentent 

chez eux (Haut-Commissariat au Plan, 2023) 

• L’entrée en EHPAD est fréquemment vécue comme une absence d’alternative : « le seul recours » (Billé, 

2005); « sans issue possible sans mettre sa vie en danger » (Guillemot & al., 2022) 

• De nombreux rapports appellent à orienter l’offre vers une approche plus domiciliaire (CNSA, 2019; Libault, 

2019; Cour des Comptes, 2022) 

Un phénomène démographique majeur (OMS, 2022)
• En 2030 : 1 personne sur 6 aura plus de 60 ans dans le monde (OMS, 2022). 

• En France, la population âgée passera de 15 millions en 2020 à 20 millions en 2030 (Ministère du Travail, 

de la Santé et des Solidarités, 2021). 

• Augmentation du nombre de personnes en perte d’autonomie : 1,3 million en 2022 ; 3 millions en 2030 ; 4 

millions en 2050 (Drees, 2020 ; Ministère du Travail, de la Santé et des Solidarités, 2022) 

Une inadéquation de l’offre (Cour des Comptes, 2022) 
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Une notion multidimensionnelle et identitaire (Giannelloni & Cova, 2012)
• Une expérience plurielle, à la croisée de dimensions affectives, sociales, matérielles, symboliques et 

temporelles (Mallett, 2004; Jelen, 2024) 

• Un lieu d’ancrage affectif et identitaire, où l’individu se projette et maintient une continuité de soi (Belk, 1988; 

Fischer, 1997; Jelen, 2024) 

Une expérience construite par les usages et les objets (Kleine & Baker, 2004) 

Le « chez-soi » : le miroir de soi 

• Une construction enracinée dans les routines, les pratiques quotidiennes et les possessions comme 

prolongement de soi (Belk, 1988; Claiborne & Ozanne, 1990)

• Un processus d’appropriation progressive (Fischer, 1997; Serfaty-Garzon, 2015), articulant contrôle, 

personnalisation et narration de soi (Aubert-Gamet, 1996) 

Un support à la vieillesse… (Somerville, 1992; Zielinski, 2015) 
• Un repère identitaire et mnésique, assurant un sentiment de continuité malgré les pertes liées à l’âge (Ennuyer, 

2009) 

• Un déracinement pouvant (e.g., physique, psychologique), (Handlin, 2002; Mallon, 2007; Zielinski, 2015; Libault, 

2019) fragiliser l’état de santé 



Un dispositif normatif aux identités multiples (Rötzmeier-Keuper & Wünderlich, 2024)

• Une logique proche de l’institution totalitaire (Goffman, 1968) : séparation du monde extérieur, standardisation des 

routines, perte de contrôle sur l’environnement (Macia & al., 2008; Loeffeir, 2015) 

• Environnement hybride (e.g., médical, marchand, social) imposant un nouveau statut identitaire de  « personne 

dépendante » (Guillemot et al., 2021 ; Rötzmeier-Keuper & Wünderlich, 2024) 

Une rupture biographique majeure (Mallon, 2007) 

L’EHPAD comme elderscape : un environnement de rupture et de 
reconfiguration identitaire (Rötzmeier-Keuper & Wünderlich, 2024) 

Une nécessité de repenser l’offre actuelle… 

• Une perte du chez-soi et des repères identitaires (Laroque, 1967; Mallon, 2003; 2012; Zielinski, 2015)

• 80% des Français associent l’EHPAD à une perte d’autonomie décisionnelle (Libault, 2019)

• « Lavés, couchés, habillés, déshabillés, nourris, […] ces corps sont retirés de la société » (Macia & al., 2008) 

• Réinjecter de la subjectivité et du plaisir dans les services, en allant au-delà des logiques médico-fonctionnelles 

(Guillemot & al., 2022) 

• Transformer l’offre pour faire de l’EHPAD un lieu de vie signifiant, relationnel et appropriable (Rötzmeier-Keuper & 

Wünderlich, 2024)
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Méthodologie envisagée
Une première recherche exploratoire (Desrosiers & Nau, 2023) … 
• 11 entretiens semi-directifs (centrés sur les récits de vie) avec des résidents de 4 EHPADs de statuts juridiques 

variés

Homme

18%

Femme

82%

Répartition des répondants selon leur sexe

0

1

2

3

4

5

6

< 1 an 1 à 3 ans 3 à 5 ans 5 ans et plus

Répartition des répondants selon leur ancienneté



Méthodologie envisagée
Une première recherche exploratoire (Desrosiers & Nau, 2023) … 
La fragilisation identitaire à l’entrée en institution : une décision sous contrainte qui impact l’individu 

“C’était un non-choix … je n’avais pas d’autres choix … donc j’ai pris la décision quand même” (Gilberte, 88 ans)

“Je me suis un tout petit peu sentie contrainte, mais je me suis dit qu’avec leur raisonnement, c’était mieux pour moi” 

(Paulette, 83 ans)

L’entrée en EHPAD induit un déracinement identitaire, matériel et social qui produit une rupture biographique 

(Mallon, 2007) qui rendrait difficile le sentiment de “chez-soi” 

« J’ai dû tout abandonner, ma maison, mon lit, ma voiture, ma liberté, mes vêtements… tout. Je ne vends plus de fraises, 

de melons, je ne vais plus au marché à quatre heures et demie […] » 

(Jeanne, 84 ans)

”J’étais très active, je n’étais jamais assise comme ici […] je ne peux pas abandonner ma vie” (Georgette, 86 ans)



Méthodologie envisagée
Une première recherche exploratoire (Desrosiers & Nau, 2023) … 
Une réduction de l’identité au statut de « pensionnaire », de « patient » … 

“Je ne fais plus rien seule […] je ne décide de plus rien » (Marcelle, 84 ans) 

« Moi je suis Gilberte, pas Madame Morin, ça fait troupeau, c’est comme si on faisait l’appel à l’école […] c’est comme si on 

avait un numéro […] ça me rappelle de mauvais souvenirs à chaque fois, vu que c’est le nom de mon mari décédé » 

(Gilberte, 88 ans) 

… une rupture avec le registre du domicile. 

« Maintenant, j’ai l’impression que ça fait hôpital » (Marcelle, 84 ans)

[en se référant au lit médicalisé] « Je n’en ai pas besoin pour l’instant, ça fait très malade » (Thérèse, 83 ans) 

« Mon frère venait me voir plus souvent chez-moi, parce que c’était moins euh… bizarre on va dire […] une ambiance 

particulière, qui reflète la mort » (Thérèse, 83 ans). 



Méthodologie envisagée
Une première recherche exploratoire (Desrosiers & Nau, 2023) … 
Une infantilisation … 

“Je ne sais pas s’ils nous prennent pour des gamins, mais je ne me sens pas adulte, c’est dur de se sentir rabaissée comme 

ça tous les jours” (Georgette, 86 ans) 

”J’aimerais bien prendre le thé quand ça me chante et ne pas attendre le goûter comme une enfant, j’ai quand même 84 

ans” (Marcelle, 84 ans)

… légitimée par le registre de la sécurité. 

“Il y a une surprotection qui nous empêche de vivre comme on veut nos derniers jours. On n’est pas des enfants, on en a 

des bouteilles, pourquoi nous interdire de respirer ?” (Roger, 82 ans)

“Ils ont peur je pense […] qu’on se perde, qu’on se fasse mal” (Roger, 82 ans) 

“Elles [soignants] rentrent sans toquer, sans rien demander, c’est ma chambre quand même !” (Anastasia, 96 ans)



Méthodologie envisagée
Une première recherche exploratoire (Desrosiers & Nau, 2023) … 

Madelaine (77 ans) – un sentiment de chez-soi construit dans la continuité d’une vie institutionnalisée 

“J’étais de l’assistance publique, mes parents je ne les connais pas [...] j’ai été élevée chez les sœurs de Saint-Charles, on ne 

faisait pas ce qu’on voulait. [...] je n’ai jamais été chez-moi. [...] je fais beaucoup plus de choses ici ... aujourd’hui c’est

mieux hein ...”

Jeanne (84 ans) – un sentiment de chez-soi contrarié par une trajectoire valorisant la liberté 

“Pourquoi je ne me sens pas chez-moi [dans l’EHPAD] ? [...] j’avais la liberté que je voulais, je travaillais chez-moi, je suis 

née là-dedans. J’étais libre comme l’air, le jour que je ne n’avais pas de boulot, je m’ennuyais, alors je partais à Metz, 

j’allais faire mes courses ... » 

« Je suis très heureuse d’être là, et je souhaite vivre le plus longtemps possible pour récupérer un tout petit peu de tout le 

temps que je n’avais le temps de rien faire, maintenant je prends un bouquin, je lis, maintenant je vis, je suis conscience 

d’être vivante » 

Anastasia (96 ans) – un sentiment de chez-soi après une trajectoire d’épreuves, une reconquête de soi en EHPAD 



PERSPECTIVES 
ET CONTRIBUTIONS

04



Les perspectives de la recherche
Le parcours de vie comme cadre d’analyse  
• Approche dispositionnaliste (Lahire, 1998; Trizzulla & al., 2015) : analyse des pratiques et appropriations comme 

produits de dispositions incorporées, liées aux trajectoires de vie 

Outils méthodologiques envisagés
• Triangulation biographique : recueillir les récits croisés (e.g., résidents, proches, soignants) pour re-constituer les 

parcours (éventuels troubles cognitifs) 

• Observation ethnographique : observer les routines, interactions et spatialité pour saisir l’appropriation au quotidien

• Photo-élicitation : appuyer l’expression visuelle et symbolique (Rémy & Ndione, 2018) à travers les objets et les espaces 

Dépasser les limites méthodologiques et contextuelles
• Un accès complexe aux EHPAD

• Adapter les méthodes pour intégrer les résidents présentant des troubles, et ainsi refléter la réalité de la population en

EHPAD



Les contributions attendues

• Offrir des pistes pour adapter les environnements de service aux trajectoires identitaires des résidents

• Identifier les leviers concrets d’appropriation (e.g., espaces, objets, routines) 

• Contribuer à la transformation du modèle d’EHPAD, en participant à la transition d’une approche hospitalo-centrée 

vers une approche domiciliaire (CNSA, 2019; Libault, 2019; Cour des Comptes, 2022) 

Contribution méthodologique 

• Biographiser le « chez-soi » en EHPAD

Contribution théorique 

Contribution managériale

• Compléter les travaux existants majoritairement quantitatifs en adoptant une démarche qualitative (Guillemot &

Josion-Portail, 2023)

• Inclure les personnes âgées en perte d’autonomie souvent exclues des études en marketing (ibid.)



Merci de votre attention ! 





L’intime et l’intimité 

dans la relation de soin 

Lieu de vie, lieu de soins, quels équilibres ? 

EREGE Journée d’étude en éthique 26 mars 2026 

Marie-Claire Guerin, UMG, HUS 



L’intime

« l’intime est le plus essentiel en même temps que le plus retiré et le plus 

secret, se dérobant aux autres (…) l’intime est ce qui associe le plus 

profondément à l’Autre et porte au partage avec lui. »

« ce qui est le plus intérieur est ce qui par la-même suscite une ouverture à 

l’Autre ; ce qui fait tomber la séparation »

« la saveur de mon existence la plus propre et la plus intime

a exactement le goût d’un monde qui n’est pas le mien,

la saveur du monde d’un autre »



L’intimité et l’intime
deux territoires de la relation de soin 

Celebrating the life of Cicely Saunders on International Women’s DayProper Adjustment of Patient Attire during the 

Physical Exam



L’intime, ressource du soin 

Artiste: Alma Haser

« réseau de soutien à la vie »
Joan Tronto à propos du care

cnsa.fr





La logique domiciliaire 
dans les EHPADs à 

travers une méthode
participative de 

conception 
architecturale et des 

exemples 
internationaux

Repenser
les lieux de vie pour plus de 

désirabilité

Valentine Sanchez



Être résident en 
établissement, 

ça veut souvent dire
vivre là…













…et qu’est-ce que ça 
génère ?



Environnement iatrogène

Augmentation des troubles
Moins d’autonomie des 

résidents Moins de temps des 
professionnels auprès des 

résidents
Contention

Perte de la vie sociale
Perte de l’estime de soi

Augmentation de la 
dépendance

Epuisement professionnel
Situations de non-traitance

Risque de maltraitancePerte du sens de la vie
Perte du sens du travail

Augmentation de la charge de 
travail



…dans la vie ordinaire, 
en général, 

ça ressemble à quoi ?













Passer de l’un à l’autre, 
c’est ce qu’on appelle 

la transformation 
domiciliaire



Logique institutionnelle Logique domiciliaire
Hébergement

unité / secteur d’hébergement

Résidents / Patients / Usagers

Soignant / Educateur

Chambre

Grands espaces polyvalents

Unité

Centralisation

Repérage par la couleur

Standardisation

Accueil

Collectivité

« Aller à la vêture »

« Aller en transfert »

Habitat

Ensemble d’habitations / logements

Habitants

Aide à domicile / Intervenant / 
Assistant

Logement

Petits espaces dédiés

Hétérogénité

Eclatement et proximité

Repérage par l’ambiance et l’usage

Personnalisation

Emménagement

Individualité / Privacité

Acheter des vêtements

Partir en vacances





Image
domestique
(De Botton, 2009, Besse, 
2013, Boudon et al., 1974)

Echelle
domestique

(Stakzak, 2001)

FABRIQUER LE CHEZ-SOI



Que nous disent ces fauteuils des personnes qui s’y assoient ?

NOTRE ENVIRONNEMENT NOUS DONNE UNE IDENTITÉ



Image
domestique
(De Botton, 2009, Besse, 
2013, Boudon et al., 1974)

Usage(s)
domestique(s

)
(Moore et al., 1974,
Hertzberger, 2010)

Ambiance 
domestique
(Pallasmaa, 2012,
Zumthor, 2007)

Echelle
domestique

(Stakzak, 2001)

FABRIQUER LE CHEZ-SOI



AVANT APRES



ET DANS LA VIE ORDINAIRE, ON FERAIT COMMENT ?

“Oui, mais tout ça ce n’est 
pas possible !”



“ Oui mais… ça coûte trop cher ! ”



“ Oui mais… c’est pas aux normes, c’est interdit ! ” 



“ Oui mais… c’est pas adapté à notre public ! ”  

“Moi, j’aimerais 
tellement pour 

recevoir mes 
amis dans ma 

chambre”. 
Résidente EHPAD

Une cuisine / 
kitchenette

Un lit double



“ Oui mais… c’est essentiel 
pour les personnes ”



« Avoir une kitchenette 
pour continuer à 

recevoir »



« Avoir un T2 c’est un 
minimum pour ne 

pas se sentir à 
l’hôpital ou à l’hôtel »



Comment pourrions-nous faire pour
créer des lieux de vie 

dans lesquels 
nous aimerions nous-mêmes

vivre et habiter ? !



« Si nous ne changeons 
pas notre façon de 
penser, nous ne serons 
pas capables de 
résoudre les 
problèmes que nous 
créons avec nos 
modes actuels de 
pensée. »





S’INSPIRER D’INITIATIVES INSPIRANTES POUR ÊTRE CRÉATIF



S’INSPIRER D’INITIATIVES INSPIRANTES POUR ÊTRE CRÉATIF



S’INSPIRER D’INITIATIVES INSPIRANTES POUR ÊTRE CRÉATIF

Carpe Diem Dementia Village - Oslo



S’INSPIRER D’INITIATIVES INSPIRANTES POUR ÊTRE CRÉATIF

Carpe Diem Dementia Village - Oslo



S’INSPIRER D’INITIATIVES INSPIRANTES POUR ÊTRE CRÉATIF

Carpe Diem Dementia Village - Oslo



S’INSPIRER D’INITIATIVES INSPIRANTES POUR ÊTRE CRÉATIF

Pax Habitat - Québec



PROTOTYPER POUR IMAGINER DES CHOSES CONCRÈTES



PROTOTYPER POUR IMAGINER DES CHOSES CONCRÈTES



EXPÉRIMENTER POUR IMAGINER DE NOUVELLES ORGANISATIONS



EXPÉRIMENTER POUR IMAGINER DE NOUVELLES ORGANISATIONS



Et vous, vous en êtes où face à la 
transformation domiciliaire ? 

Charras K, Cérèse F. Être « chez-soi » en EHPAD : domestiquer l’institution. Gérontologie et société. 29 mars 2017 
;39152(1) :16983.



UNE SEULE AMBITION :
CRÉER DES LIEUX DE VIE

DANS LESQUELS
NOUS AIMERIONS NOUS-MÊMES

VIVRE ET VIEILLIR.

Tout l’Atelier AA,
c’est ici 



Et on commence comment ?



Les outils pédagogiques
Pour désinstitutionnaliser ses pratiques et son environnement

Téléchargez librement 

ici le guide



Les outils pédagogiques
Pour concevoir des aménagements domestiques et adaptés

Commandable dans 

toutes les librairies



Inscrivez 

gratuitement et 

votre équipe au 

prochain café



Découvrez ici tout le 

contenu de la 

communauté des idées

FAITES DÉFILER



Découvrez ici les 
parcours ouverts

Envie de passer à l’action ?









L’HOSPITALISATION À DOMICILE:
SYMPHONIE OU CACOPHONIE??
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LA PRISE EN CHARGE EN HAD: ALTERNATIVE À UNE 
HOSPITALISATION EN ÉTABLISSEMENT DE SANTE
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Assure des soins complexes et aigues : Continuité et coordination 7jours/7 et 

24h/24 avec une astreinte médicale (téléphonique) et paramédicale sur tout le GHT11

soins spécialisés à domicile:, traitement de la douleur, soins palliatifs, pansements à 

pression negative, traitement de retrocession, rééducation ortho et neuro,  etc

Sécurité et qualité des soins 

Flexibilité et confort: environnement familier, gestion des soins personnalisée



QUAND LE LIEU DE VIE SE TRANSFORME EN LIEU DE SOIN
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•Plus de mise à distance possible de la maladie

•Place de moments de convivialité?

Quel repli possible dans une « maison-hôpital »?

•Diminution fréquente des capacités fonctionnelles

•Interventions extérieures pluri quotidiennes (idel, AVS, AS, kinel, …) 

•Flexibilité mais pas d’intervention possible à la carte: horaires à respecter

•Quelle intimité pour le patient, pour ses proches?

Perte de son autonomie à domicile

•Modification des relations au sein des famille

•Sentiment de responsabilité, de loyauté

•Fatigue, épuisement

Proches devenant soignants :

Lieu de vie qui devient lieu de fin de vie lors des prises en charge 

palliatives



QUAND LE LIEU DE VIE SE TRANSFORME EN LIEU DE SOIN
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LA PEC D’UN PATIENT EN HAD: UNE COORDINATION COMPLEXE
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SYMPHONIE OU CACOPHONIE? QUI EST LE CHEF D’ORCHESTRE ?
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Le médecin traitant reste au centre de 

la PEC mais multiplicité des 

intervenants (médecins HAD; 

médecins spécialistes)

Possibles désaccords et changements 

de stratégie

Bien souvent le patient souhaite 

affirmer son autonomie

Refus / négociations de traitements 

médicaux ou de soins

Difficultés liées aux multiples 

interventions, horaires de passage

L’entourage du patient souhaite 

parfois également prendre part aux 

décisions

Refus / négociations de traitements 

médicaux ou de soins

Avis divergents au sein des familles

Prise en compte de l’analyse de la situation par les intervenants habituels 

du patient: IDELs, AVS



PRÉSENTATION DE LA SITUATION 
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Jeune patiente atteinte d’un ADK du col de l’utérus métastatique

Contexte personnel: vit avec sa maman 

Profil: patiente reste décisionnaire des propositions thérapeutiques -> limitation des actions pour le corps 

médical 

Intervenants multiples: HUS, onco, EMSP, idel, MT, …

PCA: Méthadone, Kétamine, Midazolam, NPT + Nolotil, Lidocaïne, Perfalgan + ttt per os 

Hospitalisations multiples pour douleur non contrôlée dans différents hôpitaux 

Evènement indésirable, la patiente s’auto-administrate des bolus médecin de Kétamine. La patiente a eu 

connaissance du code pro de la pompe permettant cette action, Découverte via la connexion à distance 



o Comment accepter la volonté de la 

patiente de rester à domicile en conciliant 

sécurité des soins et efficacité 

thérapeutique? 

QUESTIONNEMENT ÉTHIQUE 
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STRATÉGIES MISES EN PLACE
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Rester dans l’échange, la discussion

Maintenir un cadre

Essayer de développer les visites à domicile

Importance de la coordination

Flexibilité

Savoir placer des limites



03 89 80 41 40

info@santecentrealsace.fr

MERCI
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