
HAL Id: hal-01568958
https://sorbonne-paris-nord.hal.science/hal-01568958

Submitted on 26 Jul 2017

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Une modélisation de l’identité-logement pour une
éducation de la personne âgée au risque de chute à

domicile
Frédérique Trévidy, Jean-François d’Ivernois, Jean-Jacques Mourad,

Guillaume Brugidou, Rémi Gagnayre

To cite this version:
Frédérique Trévidy, Jean-François d’Ivernois, Jean-Jacques Mourad, Guillaume Brugidou, Rémi Gag-
nayre. Une modélisation de l’identité-logement pour une éducation de la personne âgée au risque de
chute à domicile. Éducation thérapeutique du patient / Therapeutic patient education , 2015, 7 (1),
pp.10102. �10.1051/tpe/2015001�. �hal-01568958�

https://sorbonne-paris-nord.hal.science/hal-01568958
https://hal.archives-ouvertes.fr


Educ Ther Patient/Ther Patient Educ 2015; 7(1): 10102
c© EDP Sciences, SETE, 2015
DOI: 10.1051/tpe/2015001 ETP/TPE

www.etp-journal.org

Article original/Original article

Une modélisation de l’identité-logement pour une éducation
de la personne âgée au risque de chute à domicile

Frédérique Trévidy1,2�, Jean-François d’Ivernois1, Jean-Jacques Mourad1,3, Guillaume Brugidou2,
Rémi Gagnayre1

1 Laboratoire Éducations et Pratiques de Santé, EA 3412, Université Paris 13, Sorbonne Paris Cité, France
2 ALFI, Groupe Arcade, 59 rue de Provence, 75009 Paris, France
3 Centre Hospitalier Universitaire Avicenne, France

(Reçu le 21 octobre 2014, accepté le 16 février 2015 )

Résumé – Introduction : Les préconisations professionnelles visant à réduire les risques domiciliaires de chute sont
moyennement suivies par les personnes âgées. Nous présumons l’existence d’une identité-logement (IL) à l’origine
du rapport complexe entre l’individu et son lieu de vie. Objectifs : Cette recherche qualitative vise dans un premier
temps à modéliser les processus d’apprentissage constituant l’IL pour envisager, dans un second temps, une éducation
thérapeutique du patient (ETP) chuteur lui permettant de participer pleinement à l’aménagement de son domicile.
Méthode : Notre méthode emprunte de la théorisation ancrée. Dix entretiens semi directifs ont été menés auprès de
seniors chuteurs avec l’utilisation d’une carte mentale du logement (CML). Résultats : Le modèle de l’IL comprend
trois propriétés : a. Le sentiment de continuité temporelle, cœur de l’IL, se compose des routines et connaissances de
l’individu dans son cycle du présent, liées à ses souvenirs et projections futures. b. Le sentiment d’unité et de cohérence
contient le sentiment de continuité, et impulse chez l’habitant trois types de stratégies. c. Les stratégies d’intégration
et d’adaptation déclenchent des processus d’apprentissage et font évoluer l’IL alors que les stratégies de défense la
protègent mais limitent l’apprentissage. Discussion : Dispensé au domicile et centré sur l’habitant, le programme d’ETP
comprend : un diagnostic éducatif - une éducation à l’aménagement et au risque de chute – un accompagnement de la
personne âgée pendant les travaux. La CML serait utilisée pour caractériser l’évolution de l’IL. Conclusion : Cette
éducation spécifique tenant compte de l’IL pourrait intégrer à terme des programmes d’ETP existants sur la prévention
de la chute (ex : PAERPA).

Mots clés : identité-logement / chute / personnes âgées / modélisation / éducation thérapeutique

Abstract – A model of home-identity for an education of elderly on risk of falling in housing. Introduction:
The professional recommendations to reduce the risk of falling in housing are moderately followed by the elderly.
We assume the existence of a “home-identity” (HI) behind the complex relationship between the individual and his
habitation. Objectives: This qualitative research aims initially to model the learning process for constituting the HI
consider, at a later stage, a therapeutic patient education (TPE), which would allow elderly fallers to fully participate in
the modification of their home. Method: Our method is based on the grounded theory. Ten semi-structured interviews
were conducted with the older fallers with the use of a mental map of the home (MMH). Results: The model of HI
consists of three properties: a. The sense of temporal continuity, heart of HI, consists of routines and knowledge of the
individual in the present cycle, linked to memories and future projections. b. The sense of unity and coherence contains
the sense of continuity, and impulses three kinds of strategies at the inhabitant. c. Integration and adaptation strategies
trigger the learning process and change the HI. The defense strategies protect the HI but limit the learning. Discussion:
provided at home and centered on the inhabitant, the TPE program would include: an educational diagnosis – an
education on the housing’s modifications and the risk of falling – an accompanying of the elderly during work. The
MMH is used to characterize the evolution of the HI. Conclusion: This specific education into account the HI could
eventually integrate the existing TPE programs on the prevention of falls (ex : PAERPA).

Key words: home-identity / falls / elderly / modeling / therapeutic patient education
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1 Introduction

Selon les revues internationales, environ 30 % des per-
sonnes de plus de 65 ans chutent chaque année [1]. Ces chutes
proviennent principalement à domicile (78 %) [2] et peuvent
engendrer un syndrome post-chute [3] lié à la peur de chuter,
provoquant une restriction des activités, une perte d’autono-
mie, un déconditionnement de capacités physiques de ces per-
sonnes [4] et une augmentation de la récidive de chute [5].

En France, on compte 81,3 décès par chute sur 100 000 per-
sonnes de plus de 65 ans [6]. Au vu des conséquences tant
physiologiques que sociales, la prévention de la chute est de-
venue un enjeu de santé publique. Plusieurs facteurs de risque
sont identifiés [3, 7–11] tels que des facteurs sociodémogra-
phiques (âge avancé, sexe féminin, etc.), des facteurs liés à
la personne (pathologies aiguës ou chroniques, troubles de la
marche, etc.), à son comportement (consommation d’alcool,
activités risquées, port de lunettes inappropriées) ou à l’envi-
ronnement (dangers du domicile, risques extérieurs, etc.). Les
recommandations professionnelles préconisent d’agir auprès
des personnes présentant un risque élevé de chute par le biais
d’interventions multifactorielles personnalisées [3, 7–9] com-
prenant plusieurs actions préventives dont la réduction des
dangers du domicile. Bien que la sécurisation du lieu de vie
est reconnue comme une action efficace [12], moins de la moi-
tié des aménagements préconisés par les professionnels sont
suivis par les personnes âgées [3]. Le coût des travaux peut re-
présenter un frein au changement [13] mais cette réalité ne doit
pas occulter une autre dimension, davantage subjective, qui ex-
pliquerait cette réticence des personnes âgées à vouloir modi-
fier leur intérieur pour sécuriser leur domicile. C’est ce que
mettent en évidence Clément et al. à travers leur analyse de la
littérature sur le vieillissement de la population. Ils observent
en effet une certaine aversion des anciens vis-à-vis des objets
marqueurs de handicap : « les objets marqueurs de handicap
sont rarement retenus ou vite abandonnés au profit d’objets or-
dinaires achetés ou bricolés » ([14], p. 67). Au-delà des amé-
nagements, c’est la perception même du risque de chute par
les personnes âgées au domicile qui est interrogée par d’autres
chercheurs. Ainsi, les résultats du programme SADEER visant
à évaluer l’impact de l’intervention au domicile des ergothé-
rapeutes dans la cadre de la prévention des désadaptations
habitat-habitant mettent en lumière la difficulté des seniors
à prendre conscience des risques malgré les difficultés ren-
contrées au quotidien [15]. Cette dimension subjective du lien
entre la personne âgée et son logement questionne le rapport
identitaire que cette dernière peut établir avec son lieu de vie.
Dans la maison, les habitudes quotidiennes, l’histoire portée
par les objets, l’attachement aux meubles peuvent former un
univers d’autant plus impérieux que l’habitant vieillit avec eux.
Au fil du temps, la personne a pu poser sur son intérieur des
significations particulières et développé un lien singulier avec
son logement que nous nommons « identité-logement » [16].

Pour prévenir la chute, l’INPES recommande de dé-
velopper une approche éducative permettant de favoriser
une dynamique de changement chez l’individu en tenant
compte de ses croyances, représentations et compétences [3].

L’expérimentation PAERPA (Personnes âgées en risque de
perte d’autonomie) menée par la HAS préconise une éducation
thérapeutique du patient dans le cadre des programmes multi-
factoriels destinés aux personnes à haut risque de chute [17].
Cette éducation pourrait s’enrichir si elle intégrait une inter-
vention spécifique sur le logement respectueuse de l’identité-
logement de la personne âgée.

2 Cadre théorique et objectifs de la recherche

Le logement n’est pas neutre pour l’habitant. Djaoui le
qualifie d’espace psychique considéré comme « une zone in-
termédiaire entre l’espace intérieur du sujet et la réalité ex-
térieure » ([18], p. 11). Le domicile relève de la subjectivité
la plus absolue de chaque habitant en accueillant ses va-
leurs, ses sentiments, ses représentations [18]. Ennuyer évoque
le domicile comme un lieu « d’identité psychique » ([19],
p. 65). D’autres auteurs le conçoivent comme un espace oni-
rique [20], lequel peut devenir « un palais de mémoire » pour
les personnes âgées [21]. La maison prend la forme d’une
construction symbolique, se vivant comme le corps sur des
modes d’appropriation et de possession [22]. Par ailleurs, le
logement accueille les usages de l’habitant, les fonctions af-
fectées à chaque pièce – davantage marquées chez les plus
âgés − [23], les « modes de vie d’habiter » déterminants pour
l’utilisation des objets [24]. Ces deux dimensions à la fois sub-
jective et d’usage du logement interrogent la relation déve-
loppée par la personne avec son lieu de vie. Nous amènerons
l’idée de l’existence possible d’une identité-logement [16].

Les choix théoriques pour élaborer le concept d’identité-
logement reposent sur la prise en compte de la relation entre le
sujet et son environnement d’une part, et sur la conception de
ce lien comme source d’apprentissage pour l’individu, d’autre
part. Selon l’approche constructiviste, l’activité du sujet lui
permet de construire ses connaissances et d’établir un équi-
libre entre son intelligence et l’univers [25]. Grâce à sa struc-
ture cognitive, l’individu construit sa propre réalité du monde
au sein duquel de nouvelles informations viendront se confron-
ter à ses connaissances antérieures, rendant ainsi possible leur
évolution. L’environnement est donc à la fois le produit et la
source de l’apprentissage du sujet.

La psychologie environnementale permet d’étudier « l’in-
dividu dans son contexte physique et social en vue de déga-
ger la logique des interrelations entre l’individu et son envi-
ronnement en mettant en évidence, les perceptions, attitudes,
évaluations et représentations environnementales d’une part,
et les comportements et conduites environnementales qui les
accompagnent, d’autre part » ([26], p. 19).

L’approche constructiviste et la psychologie environne-
mentale constituent les deux volets respectivement théorique
et disciplinaire, forgeant le cadre conceptuel de l’identité-
logement.

En premier lieu, l’identité-logement est envisagée comme
une identité spatiale – concept issu de la psychologie en-
vironnementale – au sens défini par Proshansky [27]. Cette
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identité est fondée sur la relation entre l’individu et son en-
vironnement et composée « d’un ensemble complexe d’idées
conscientes et inconscientes, de croyances, de préférences, de
sentiments de valeurs, de buts, de tendances et d’aptitudes
comportementales liées à l’environnement » ([26], p. 80).
Le modèle écologique de Bronfenbrenner [28] sert d’appui
dans la mesure où il offre une approche systémique pla-
çant le sujet au centre d’un système environnemental. En
adaptant ce modèle au concept de l’identité-logement, la
personne âgée se situerait au centre d’un écosystème com-
posé de quatre niveaux sociospatiaux concentriques allant du
microsystème (logement/habitants), passant par le mésosys-
tème (quartier/voisins, gardiens d’immeuble, espaces parta-
gés/famille élargie, etc.), puis l’exosystème (environnements
collectifs/collectivités locales et territoriales, etc.) jusqu’au
macrosystème (société/valeurs sociales, pouvoir politique, mé-
dias). Cet environnement sociospatial est traversé par le chro-
nosystème représentant la temporalité de l’individu. Chacune
des sphères aurait une influence sur le développement de
l’identité.

En second lieu, cette identité-logement est conçue selon
une perspective constructiviste. Mucchielli définit l’identité
comme une identité construite et située : « L’identité-située
d’un acteur social tient compte du fait que le phénomène iden-
titaire s’inscrit toujours dans une expérience de l’existence »
([29], p. 37). Selon cet auteur, le sentiment d’identité se com-
poserait de plusieurs éléments tels que le sentiment d’appar-
tenance, le sentiment d’unité et de cohérence, le sentiment
de continuité temporelle, le sentiment de différence, le sen-
timent de valeur, le sentiment d’autonomie, le sentiment de
confiance et enfin le sentiment d’existence [29]. Deux senti-
ments s’avèrent pertinents pour fonder le concept de l’identité-
logement :

– le sentiment de continuité temporelle (SCT) permettant à
l’individu d’établir des liens entre ses souvenirs, son pré-
sent et ses représentations futures. Grâce à ce sentiment,
la personne construit son identité dans un environnement
temporel (chronosystème) ;

– le sentiment d’unité et de cohérence (SUC) permettant
à l’individu de rassembler toutes les identités bâties lors
d’interactions avec d’autres acteurs, en une seule unité, as-
surant ainsi la cohérence de son être. Ce sentiment donne
la possibilité à l’habitant de construire son identité dans un
environnement sociospatial composé de plusieurs niveaux
d’interrelations entre individus.

Ainsi, l’identité-logement, composée de deux sentiments sen-
sibles au contexte social spatial et temporel, n’est pas définie
à priori mais résulte d’une construction de l’individu selon la
situation dans laquelle il se trouve dans l’interrelation dévelop-
pée avec son environnement. L’identité-logement serait évolu-
tive grâce à des processus d’apprentissage lui étant liés.

Les objectifs de la recherche viseront dans un premier
temps, à définir le concept de l’identité-logement à par-
tir de ses deux sentiments constitutifs (SUC et SCT). Il
s’agira ensuite de modéliser ce concept pour faire apparaître
les processus d’apprentissage de l’individu, inhérents à cette

identité-logement. La finalité consistera à proposer une inter-
vention éducative qui s’appuierait sur ce modèle d’identité-
logement. Elle pourrait donner les moyens à la personne âgée
de plus de 65 ans ayant déjà chuté, d’apprendre à modifier
son domicile pour le rendre plus sûr, en partant des éléments
constitutifs de son identité.

3 Méthodes

3.1 Échantillonnage par choix raisonné et théorique

L’échantillon a été composé par choix raisonné en sélec-
tionnant des personnes âgées de 65 ans et plus, ayant déjà
chuté et vivant à domicile. Les personnes âgées vivant en
institution ou sans antécédent de chute ont été exclues de
l’étude. Tenant compte de ces critères d’inclusion, un échan-
tillonnage théorique a été réalisé grâce à des variations au sein
de l’échantillon initial, utiles aux besoins de l’étude (locataire
de logement social/propriétaire/locataire de logement privé ;
appartement/pavillon ; couple/isolé ; réseau de ressources pro-
fessionnelles/aidants familiaux) (Tab. I). Le repérage des per-
sonnes respectant les critères d’inclusion a été opéré par un
organisme HLM francilien, un centre local d’information et de
coordination de Seine Saint-Denis et une association caritative
parisienne. Les sujets âgés ayant donné leur accord pour être
mis en relation furent contactés téléphoniquement par le cher-
cheur pour une présentation des objectifs de l’étude. Au total,
dix ménages âgés de 66 à 95 ans − composés d’une personne
seule ou d’un couple vivant dans le logement – donnèrent leur
accord oral pour participer à cette recherche. Les interviews
ont toutes été réalisées au domicile. Les personnes furent inter-
rogées sur leur perception du risque de chute au domicile, leur
utilisation des pièces, leurs trajets dans le logement et leurs
souhaits d’aménagement pour sécuriser leur lieu de vie. Cinq
ménages interrogés ont souhaité inviter un membre de l’entou-
rage à participer à l’entretien.

3.2 Recueil de données à l’aide d’une carte mentale
du logement

L’entretien semi-directif fut utilisé pour recueillir les don-
nées auprès des sujets, au moyen d’un guide d’entretien ac-
compagné d’une Carte Mentale du Logement (CML) (Fig. 1),
outil spécialement élaboré pour cette étude. La psychologie en-
vironnementale recommande de croiser plusieurs techniques
de recueil pour illustrer le lien entre l’individu et son environ-
nement. Les cartes mentales peuvent être utilisées dans le but
de faire ressortir les représentations spatiales et le comporte-
ment « in situ » de l’individu [26].

Dessinée en début d’entretien par l’habitant ou par un
proche, la CML permet de donner une illustration du logement
qui servira de support au déroulé de l’interview. Les questions
composant le guide se répartissent en trois domaines : « la per-
ception du risque de chute en lien avec le logement », « la per-
ception de l’aménagement du logement », « l’identification de
la personne ». Le sujet complète la carte en illustrant ses ré-
ponses au guide d’entretien, à l’aide de symboles couleur : en
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Tableau I. Profil des sujets inclus dans l’étude. – Profile of the subjects included in the study.

Entretien Âge CSP Situation Logement Antécédent de chute Aidants
familiale et statut

1 80 ans
85 ans

Femme au foyer
Ouvrier non qualifié

Mariés Appartement
HLM/locataire

Chutes répétées au domicile (vertiges)
1 chute dans la baignoire

Leurs enfants
(courses)

2 66 ans Ouvrier non qualifié Veuve Appartement
HLM/locataire

1 chute dans la salle à manger (tapis) Ses fils

3 88 ans Artiste Célibataire Appartement
HLM/locataire

1 chute dans un supermarché
(sol glissant)

Ses neveux
Professionnels

4 95 ans Ouvrier non qualifié
de type artisanal

Veuve Pavillon
HLM/locataire

1 chute dans la salle d’eau
2 chutes dans la cuisine
1 chute dans la salle à manger (vertige)

La gardienne
Professionnels

5 76 ans Ouvrier/chauffeur Veuf Appartement
HLM/locataire

Chutes répétées au domicile (vertiges) Son fils
Professionnels

6 84 ans Commerçant Veuf Pavillon
(usufruit)

1 chute dans la cuisine (somnolence) Sa compagne
Professionnels

7 84 ans Employée Divorcée Pavillon/
propriétaire

3 chutes dans le jardin
Chutes répétées au domicile
(pertes de connaissance)

Professionnels

8 80 ans Employée de
commerce

Veuve Pavillon/
propriétaire
(avec fratrie)

2 chutes dans la cuisine
1 chute dans la chambre
(descente du lit)
1 chute dans l’escalier menant à la cour

Sa fille
Professionnels

9 76 ans Profession
intermédiaire

Divorcée Appartement/
locataire

2 chutes dans la chambre (tapis) Son fils
Professionnels

10 81 ans Employée Veuve Pavillon/
propriétaire

1 chute dans la cuisine (vertige)
1 chute dans la salle à manger
transformée en chambre (vertige)

Ses enfants
Professionnels
(provisoire)

premier, les endroits appréciés et utilisés dans le logement, en
second les lieux de chute (points noirs), les trajets effectués
couramment (trait bleu) et ceux lui paraissant dangereux (trait
rouge), les endroits jugés risqués (point rouge), et en troisième,
les perceptions d’aménagement du logement nécessitant une
adaptation du logement pour réduire ce risque (trait vert).

Le guide d’entretien et la CML ont été modifiés au cours
de la recherche pour trois raisons :

– pour améliorer la qualité d’utilisation des outils, l’ordre des
questions a été remanié (meilleure fluidité de l’entretien)
et la carte mentale a été enrichie d’un visuel avec des sym-
boles de couleur ;

– pour élargir l’échantillon initial (échantillonnage théo-
rique), des reformulations ont été appliquées au préambule
du guide d’entretien ou à certaines questions visant à consi-
dérer de nouveaux espaces tels que des cours intérieures ou
des jardins pour les pavillons ;

– pour vérifier les résultats obtenus au cours de la recherche,
des questions ont été ajoutées sur le guide des entretiens 9
et 10.

3.3 La théorisation ancrée comme méthode d’analyse

Dans le but d’explorer le phénomène social correspondant
aux processus d’apprentissage internes à l’identité-logement,
nous avons utilisé la théorisation ancrée [30], méthode d’ana-
lyse qualitative issue de la théorie ancrée [31], dont l’objectif

n’est pas d’aboutir à un résultat (la théorie) mais de décrire le
processus de théorisation. Cette méthode nous a servi de guide
pour cheminer vers une modélisation de l’identité-logement en
construisant des catégories et en les articulant de façon dyna-
mique, à partir d’une codification des entretiens réalisés. Pour
permettre une simultanéité entre le recueil et l’analyse des
données, nous avons entrepris quatre phases de collecte em-
pirique. Les résultats intermédiaires obtenus à la fin de chaque
phase nous permettaient d’une part d’orienter la phase de re-
cueil suivante en faisant varier l’échantillonnage et le guide
d’entretien, et d’autre part, de poursuivre notre analyse à partir
d’éléments théoriques de plus en plus élaborés : codes d’ap-
prentissage, catégories composant les sentiments d’identité,
mise en lien des catégories, modèle de l’identité-logement.
Nos phases de recueil et d’analyse de données ont suivi les
étapes de la théorisation ancrée proposées par Paillé, jusqu’au
processus de modélisation [30]. La première étape a consisté
à élaborer une codification des verbatim issus des trois pre-
miers entretiens. Des codes thématiques sont apparus. Si cer-
tains thèmes résultaient directement des questions du guide
d’entretien (chute, risque de chute, aménagement du logement,
endroits, objets), d’autres émergeaient de l’expression des su-
jets interviewés (mésosystème, exosystème, soi et le logement,
soi). Ces codes thématiques ont été analysés avec une seconde
lecture orientée sur l’apprentissage, qui a donné naissance aux
codes d’apprentissage, lesquels ont été testés et modifiés suite
aux entretiens 4 et 5. Au total, 27 codes d’apprentissage ont été
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Figure 1. La carte mentale du logement. – The mind map of home.

regroupés en croyances, valeurs, connaissances déclaratives
(chute, risque de chute, aménagement), connaissances procé-
durales/prévention du risque de chute, connaissances procédu-
rales systémiques, connaissances procédurales/aménagement
du logement, connaissances théoriques. La seconde étape de
la théorisation ancrée a consisté à produire une catégorisation
de l’identité-logement à partir de l’identification de chacun
des deux sentiments constitutifs (SUC et SCT) au sein des
codes d’apprentissage. Leur extraction a été suivie de nou-
veaux regroupements que nous avons nommés catégories A,
lesquelles étaient composées de valeurs, croyances et connais-
sances. Cinq catégories composaient le SUC et 4 catégories, le
SCT. Ces catégories ont été testées lors des entretiens 6, 7, 8.
L’analyse des verbatim a laissé poindre trois constats (une dis-
sociation difficile entre les deux sentiments ; certaines connais-
sances procédurales sont des habitudes alors que d’autres sont
stratégiques ; les personnes ont une perception cyclique du
temps présent) appelant à la formulation de trois propositions
(le sentiment de continuité temporelle est intégré au sentiment
d’unité et de cohérence ; le sentiment d’unité et de cohérence
peut être stratégique ; le sentiment de continuité temporelle

est à la fois cyclique et linéaire). Au vu de ces propositions,
permettant la mise en lien des deux sentiments, les neuf ca-
tégories initiales ont subi une nouvelle catégorisation donnant
lieu à six catégories B, composant l’identité logement. La sa-
turation théorique atteinte suite aux entretiens 9 et 10, nous a
permis de vérifier les conditions d’existence de chacune des
catégories B identifiées (Tab. II), lesquelles étaient suffisantes
pour élaborer le modèle expliquant les processus d’apprentis-
sage de l’identité-logement.

4 Résultats : le modèle de l’identité-logement

À partir des verbatims recueillis auprès des sujets de
l’étude, l’analyse a permis l’émergence de catégories théo-
riques composant le sentiment de continuité temporelle
(« jonction passé-cycle du présent », « cycle du présent » et
« jonction cycle du présent-futur ») et spécifiquement le senti-
ment d’unité et de cohérence (« stratégies de défense », « stra-
tégies d’intégration », « stratégies d’adaptation »).

Une première présentation des résultats a consisté à af-
ficher une photographie des catégories finales selon leurs
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Figure 2. Le modèle de l’identité-logement. – The model of home-identity.

dimensions (étendue de chaque propriété), leurs codes (réfé-
rences au verbatim), leurs conditions d’existence, leurs pro-
priétés et leur définition. L’articulation dynamique de ces
catégories a permis de modéliser l’identité-logement (Fig. 2).
Le cœur du modèle repose sur le cycle du présent, catégorie
constitutive du sentiment de continuité temporelle et catégorie
centrale de l’identité-logement. L’individu contextualise ses
connaissances et ses usages dans son logement à l’intérieur de
ce cycle du présent, sans pour autant les y restreindre puisqu’il
les met en lien avec son écosystème, environnement socio-
spatial plus vaste, selon une temporalité linéaire joignant les
éléments de son passé à son présent et à ses projections futures.
Le sentiment d’unité et de cohérence contient le sentiment de
continuité et, au-delà, offre à l’individu des stratégies pour pro-
téger son identité-logement ou pour la faire évoluer. Selon la
stratégie utilisée, le modèle subit des variations différentes. Si
les stratégies d’intégration et d’adaptation favorisent l’appren-
tissage et modifient respectivement la temporalité cyclique et
la temporalité linéaire, la stratégie de défense limite l’appren-
tissage et n’a pas d’impact sur la temporalité de l’individu.

4.1 Le sentiment de continuité temporelle

Il se définit par « le cycle du présent : connaissances
contextualisées et usages cycliques » regroupant trois catégo-
ries : « jonction passé-cycle du présent », « cycle du présent »
et « jonction cycle du présent-futur ».

Les connaissances liées à l’identité-logement de l’individu
sont contextualisées dans le présent au sein du domicile, le-
quel se situe au centre d’un environnement socio-spatial dont
les quatre niveaux influencent les perceptions, les usages et
donc les choix effectués par la personne dans son logement.
On y retrouve par exemple le poids de l’image négative de la

vieillesse imprégnant la société (macrosystème). C : « Et dans
la maison vous ne voyez pas d’aménagements autres que ça ?
M2 : Pour le moment non, sincèrement non. Parce que j’aurai
l’impression si on me proposait des trucs, de dire bon ça y est
j’ai vraiment pris un coup de vieux là. Oh là. »

Au centre de cet écosystème, l’habitant développe un lien
très particulier avec son logement dont la manifestation peut
se révéler dans la manière d’investir et d’apprécier les espaces
de la maison. Les pièces sont choisies pour des raisons liées
au confort, au ressenti mais aussi aux possibilités d’interac-
tion sociale. Une pièce n’est jamais réellement vide. Elle est
aussi habitée de souvenirs, baignée de lumière ou au contraire
plutôt froide, abrite des sensations mais adopte également les
fonctions que lui accorde l’habitant. Ainsi, certains lieux de la
maison permettent la rencontre avec le monde extérieur.

M9 : « Ici, là. La cuisine. Parce que souvent j’ai beaucoup
de passage. Nous discutons et on coupe le cheveu en 4 pour
tout dire. C : – Donc, c’est la cuisine. M9 : – C’est la cuisine,
oui. C : – Et pour ces raisons là, parce que vous préférez ac-
cueillir ? M9 : – Parce que c’est ici que ça se passe. Quand il
y a des passages, c’est ici que ça se passe, plutôt qu’à côté. Je
déteste recevoir couchée, ça n’a pas de sens. » Une seconde ca-
ractéristique du lien entre l’habitant et son logement se définit
à travers l’attachement aux meubles composant l’univers quo-
tidien. M2 : « Donc on a récupéré ça. Chaque meuble... Des
fois c’est un peu barbant je trouve... de s’accrocher comme ça.
Des fois j’ai envie de tout jeter et de dire bon allez hop, c’est
que des meubles après tout ! F2 : – Oui mais ça ne dure ja-
mais longtemps... M2 : – Bien non, c’est ça le pire [rires]. » La
relation entre le corps de l’habitant et son logement apparaît
comme une troisième composante de ce lien particulier, dé-
terminant par exemple certains trajets diurnes pour trouver le
repos (chambre), ou l’utilisation d’équipements et de mobilier
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pour soulager un corps douloureux ou affaibli (ex : fauteuil).
Elle peut être constitutive de perceptions adoptées par l’indi-
vidu sur des objets du domicile. Ainsi, selon l’avis de certaines
personnes interrogées, la mécanique du corps semble s’accou-
tumer aux objets entreposés dans le logement depuis des dé-
cennies. M3 : « Si je veux, je peux l’enlever, hein. C : – Et au-
jourd’hui, vous pensez que c’est nécessaire ? M3 : – Non je ne
pense pas parce que, je vous dis, il y a bien 25 ans, 30 ans que
j’ai ce tapis là. Le corps est habitué, les jambes sont habituées,
encore. Elles sont encore habituées. Ça changera peut-être. »
Enfin, ce lien particulier se définit à travers la représentation du
logement comme une vitrine se soi-même. L’habitant aménage
son logement selon ce qu’il est (M9 : « Venant de Tunisie, j’ai
beaucoup de tapis ») mais aussi selon l’image qu’il souhaite
renvoyer au monde (F1 : « Non parce que le logement, il était
bien. Il était propre et tout alors. M1 : – Alors il dit : pour avoir
des douches comme vous, il faut aller loin ! C’est les pompiers
hein, ils vont tout partout. Ils vont tout partout. F1 : – C’est
vrai pour être de 55, regardez le logement comment il est. Il
n’y en a pas beaucoup »).

Dans ce contexte, les usages de l’habitant cohabitent avec
ses perceptions et s’influencent mutuellement. Ce dernier
construit ses connaissances sur le risque de chute au domicile
et sur l’aménagement de son logement selon les significations
issues de ce lien particulier avec son milieu de vie mais aussi
selon des habitudes lui permettant de « fonctionner » au sein de
cet environnement familier. Ainsi, le regard de l’habitant sur le
risque de chute dans son logement se façonne selon des usages
qu’il juge préventifs (A10 : « Tu ne rentres pas dans la cuisine
avec le déambulateur ? M10 : – Non, non. Avec les chaises, il
faut que je pousse les chaises. Non, mais moi, je me tiens grâce
à la table et je pousse les chaises »), ou au contraire, jugés ris-
qués (C : « Les trajets qui vous paraissent les plus dangereux
à faire ? M4 : – Oh bien c’est le petit couloir puis le voyage
pour aller dans la salle d’eau c’est tout. Quand je rentre dans
la cuisine, Je n’ai pas de trajet, puis dans la salle à manger
je ne bouge pas »). À partir de ses perceptions, l’habitant peut
émettre des besoins d’aménagements situés qui diminueraient
le risque de chute au domicile (M5 : « La salle de bain, c’est
important. La salle de bain, il faut une barre qui mène de la
porte jusqu’aux toilettes ») mais aussi des aménagements per-
mettant d’améliorer son quotidien (M9 : « Oui. Le copain qui
m’a fait ça [peinture des murs de la cuisine], je voudrais qu’il
fasse de l’autre côté, c’est tout. Juste ça, oui. C’est important
pour moi. C : – C’est votre priorité ? M9 : – Oui »).

Les perceptions sur le risque de chute ou les aménagements
à effectuer ne peuvent donc se détacher des usages rodés dans
la vie quotidienne et rythmant les journées de la personne dans
son lieu de vie. Ces usages composent les routines de l’habitant
et se reproduisent de manière cyclique dans le présent.

Dans notre modèle, la temporalité est cyclique lorsqu’elle
accueille les perceptions et les usages routiniers de l’habitant
dans sa vie quotidienne. Mais la représentation du temps est
aussi linéaire, s’écoulant de façon irréversible et permettant à
la personne dans son logement, d’établir une continuité entre
ses souvenirs, sa situation présente et ses projections futures.
Ainsi le logement, témoin de l’histoire de vie de la personne

abrite des souvenirs d’une vie passée ou encore de proches dé-
cédés, meublant le présent d’une multitude de significations
données aux objets ou simplement aux espaces du domicile.
Il arrive parfois que les « choses » composant le lieu de vie
soient réparties par les habitants entre les êtres vivants et les
morts, rassemblant selon un ordre atemporel, les membres
d’une même famille et rétablissant le lien entre passé et pré-
sent. M2 : « Mais je ne mets pas les photos des personnes.
Vous voyez il n’y a pas mon père, il n’y a pas ma mère. Si, il
y a mon mari mais il est caché là haut. [...] F2 : – On n’en
n’a pas besoin de toutes façons, les meubles nous rappellent
tous ces gens. M2 : – Parce que, quand on arrive à un certain
âge, si on regarde devant il n’y a pas beaucoup de personnes.
Quand vous regardez derrière vous, vous dites ouh... Si, il y
a une photo qui est là, accrochée au mur là, c’est ma petite
fille donc c’est normal qu’elle soit là elle. » Par ailleurs, les
représentations du futur renvoient à une vision du possible qui
peut influencer les choix présents. Ainsi une projection néga-
tive de son futur peut bloquer l’individu dans l’aménagement
de son logement alors que l’inverse peut permettre une amé-
lioration du quotidien : M3 : « J’ai eu la folie, j’avais 84 ans,
je me suis dit quand même... J’avais des fauteuils qui étaient
en skaï blanc qui étaient dégoûtants. C’était sali, c’était in-
crusté, c’était sale. Et puis j’avais 84 ans, allez, je me suis
racheté ces 3 fauteuils. J’ai dit : C’est un monde de racheter
ça à 84 ans ! C : – Pourquoi, ils sont beaux ! M3 : – Oui, mais
justement, à 84 ans ! Vous voyez que j’ai foi dans l’avenir ! »
L’existence de représentations anticipatoires peut être source
de projets permettant à l’habitant de préparer son avenir dans
le temps présent.

Le sentiment de continuité temporelle est donc composé
de connaissances construites sur la base de perceptions et
d’usages forgés dans un environnement socio-spatial au sein
duquel évolue et interagit l’habitant. Cet environnement com-
porte également une dimension temporelle à la fois cyclique
dans le présent et à la fois linéaire reliant le passé, présent et
futur. Le sentiment de continuité temporelle constitue le cœur
de l’identité-logement. Il se définit comme l’élément fonda-
mental du concept mais également comme son point faible, ne
pouvant supporter de rupture durable.

4.2 Le sentiment d’unité et de cohérence contient
le sentiment de continuité temporelle

Il donne à l’individu le pouvoir d’user de stratégies. Au-
delà de la continuité, trois catégories caractérisent le sentiment
d’unité et de cohérence :

– La stratégie de défense permet de protéger le sentiment de
continuité lorsque la personne pressent que les nouveaux
éléments de la situation ne sont pas assimilables en l’état et
qu’elle ne perçoit pas d’adaptation possible. Il peut s’agir
d’un refus de percevoir des changements qui viendraient
modifier son cycle du présent, tel que, par exemple, ce-
lui de percevoir des aménagements ou encore le risque de
chute à l’intérieur du logement (M2 : « J’avais peur avant
dans la salle de bain, avec la baignoire mais comme elle
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n’y est plus, le problème ne se pose plus. Autrement, non
je ne me pose pas la question encore. Je me dis j’ai encore
le temps. Peut être qu’un jour. . . non pas dans l’appar-
tement ») ou encore d’un rejet d’éléments jugés intrusifs
dans son quotidien (M6 : « Mais l’autre, il m’a emmené un
fauteuil [roulant]. En plus, il était large comme ça. Je ne
pouvais même pas me rentrer dedans ! J’ai dit : Ils sont
malades ! Non, non, je vous dis c’est presque incroyable.
[...] Ben dans le coup, je l’ai mis dans le garage »).

– La stratégie d’intégration permet d’enrichir le cycle du
présent, sans le briser, grâce à l’apport de nouveaux élé-
ments dans le quotidien de l’habitant répondant à des be-
soins existants, tout en modifiant les perceptions et les
usages présents. Par exemple, les stratégies d’intégration
permettent à la personne d’aménager son logement pour le
rendre plus douillet, plus beau ou plus sécurisant vis à vis
de la chute ou de faire évoluer ses habitudes pour rendre
ses usages plus sûrs. M7 : « Surtout, déjà avec ça (le dé-
ambulateur), je ne peux pas descendre les marches. Alors,
j’ai arrangé un truc [petit rire] avec ma canne. Heureuse-
ment que j’ai un soubassement puis un petit truc comme
ça. Alors, j’accroche ma canne là-bas. Alors, je vais avec
ça (déambulateur) sur une partie du couloir. Je prends la
canne je . . . (mime de marcher avec la canne). C : – Vous
descendez les marches avec la canne... M7 : – Oh, c’est le
parcours du combattant ! »

– La stratégie d’adaptation donne à l’individu la possibilité
de gérer une rupture de son cycle du présent – lequel de-
viendra obsolète – en favorisant la construction d’un nou-
veau cycle. Cette stratégie s’opère dans un premier temps
grâce à la perception de cette rupture pouvant se traduire
par une séparation avec son environnement social (dé-
cès du conjoint, éloignement de la famille, réduction du
nombre d’amis, etc.), un arrêt de certaines habitudes (uti-
lisation de la baignoire, sortie de la maison, jardinage, en-
tretien des espaces, etc.), – M9 : « Et ça, c’est la cour. J’at-
tache beaucoup d’importance à la cour parce que c’est
fleuri, parce que... Autrefois je m’en occupais beaucoup
mais là je ne peux plus. Je n’ai plus de force dans les
mains. On ne peut pas être et avoir été. Voilà. » – une dis-
location du lien avec son logement (transformation d’un
salon en chambre, détérioration de certains espaces, démé-
nagement, etc.). Dans un deuxième temps, la stratégie se
manifeste par l’expression de nouveaux usages pour com-
penser les pertes subies (modification des habitudes, re-
cours à des aides humaines, etc.), – M9 : « C’est plus moi
qui m’occupe des plantes. C’est mon fils avec un copain. Je
ne peux plus. Avant, c’était moi qui faisais tout. C’est fini !
Ça ne me manque pas, franchement. J’adore les plantes
mais soulever les pots tout ça. . . Je ne peux plus. Il faut
savoir dire : « Allez, on arrête ». Vous ne pensez pas ? »
– ou par des projets d’aménagement pour adapter le loge-
ment à sa nouvelle situation (installation d’une douche à la
place de la baignoire, remplacement de persiennes par des
volets électriques, aménagement d’une commode dans la
cuisine pour accéder aux dossiers administratifs etc.). M3 :
« Alors, j’ai trouvé par Agnès, mais en cherchant sur des

catalogues, une petite commode qui est dans le bout de ma
cuisine [...]. Toutes mes chemises sont là, toute ma phar-
macie, à portée de la main. Tout mon courrier, tous mes
papiers, mes impôts, tout ça. J’ai tout à portée de la main,
évidemment l’essentiel, c’est d’avoir la possibilité de se
mettre tout à portée de la main. Regardez le sel est là le
café est là (première étagère du placard). Inaccessible à
partir de là. [...] Donc, il s’agit d’aménager aussi en fonc-
tion des possibilités qui restent. »

4.3 Le modèle d’identité-logement selon
ces trois stratégies

Il varie selon ces trois stratégies lesquelles délenchent ou
limitent l’apprentissage et agissent sur la temporalité de l’indi-
vidu. La stratégie de défense en rejettant d’emblée, l’entrée de
toute signification nouvelle dans le cycle du présent, ne permet
pas l’apport de nouvelles connaissances. Elle constitue un fac-
teur limitant l’apprentissage et n’impacte pas la temporalité de
l’individu. Pour protéger l’identité-logement, elle dresse des
barrières contre toute perturbation extérieure, œuvre au statut
quo du cycle du présent mais ne permet pas d’évolution si la
situation de l’individu se modifie.

La stratégie d’intégration permet d’introduire de nouvelles
connaissances dans le cycle du présent répondant à des besoins
existants et qui s’inscrivent dans la continuité. Elle modifie les
perceptions ou les usages courants et permet, à posteriori, une
réorganisation des connaissances. M9 : « Il y a un copain qui
m’a repeint ça (cuisine). Ça, ça a changé ma façon de voir. Ça
fait propre. Il faudra qu’il fasse à côté aussi parce que c’est
sale, c’est dégueulasse. Ça, ça a changé ma façon de voir : je
me suis dis : Tiens, il va falloir aussi que tu t’y mettes, que tu
attendes un petit peu, pour qu’il fasse la suite. »

En aménageant pour réduire le risque de chute, en sécuri-
sant ses trajets ou en améliorant la fonctionnalité du domicile
(espaces de circulation, etc.), l’individu peut modifier ses rou-
tines, ses habitudes et probablement agir sur sa perception du
temps dans le présent. Sa temporalité cyclique peut être mo-
difiée. L’identité-logement s’enrichit en améliorant le cycle du
présent actuel.

La stratégie d’adaptation est issue d’une perturbation dé-
stabilisant la vie quotidienne. La continuité subit une rupture.
Le changement produit n’est pas envisageable dans le cycle
actuel et ne pourra être géré que si l’habitant met en œuvre
un apprentissage lui permettant de reconstruire un nouveau
cycle. Par exemple, la personne chute et souffre de séquelles.
Cette situation impulsera chez l’habitant développant ce type
de stratégie, une réorganisation de ses connaissances qui lui
donneront la possibilité de percevoir une brèche dans son quo-
tidien. Les habitudes jusqu’alors rodées ne permettent plus à
la personne de vivre correctement dans son logement. La per-
sonne ne peut plus utiliser la baignoire, ne peut plus sortir de
chez elle. Suite à cette perception de l’inefficience du cycle
actuel, elle va refonder un nouveau cycle accueillant de nou-
velles connaissances pour répondre aux besoins émergeant de
cette nouvelle situation (types d’aménagements de la salle de

10102-p9



Educ Ther Patient/Ther Patient Educ 2015; 7(1): 10102 F. Trévidy et al.

bain, services d’aide à domicile, exercices physiques etc.). M6
« Tous les jours je fais mon quart d’heure de culture phy-
sique [...] C : – Vous entretenez votre forme... M6 : – Bien,
c’est une obligation. Avant, je sortais souvent. Maintenant, je
ne sors pas. Bien, je suis obligé de faire des exercices. Comme
dans le temps, j’en faisais. Je suis obligé. Comment faire autre-
ment... » Lorsque l’individu initie une stratégie d’adaptation, il
agit très probablement sur sa temporalité linéaire. Une partie
de son présent bascule vers le passé et les perceptions de sa
vie future son transformées. Avec la construction d’un nou-
veau cycle du présent, l’identité-logement évolue en modifiant
la temporalité linéaire de l’habitant.

5 Discussion

5.1 Le cycle du présent abrite l’agir compétent
de l’habitant

Les résultats nous enseignent que l’identité-logement se
structure autour du « cycle du présent » que l’habitant fait
fonctionner grâce à ses perceptions et ses routines quoti-
diennes [32]. Cette identité-logement n’est pas statique puis-
qu’elle est vouée à être continuellement reconstruite par l’indi-
vidu, cherchant à maintenir au sein de son logement un « agir
compétent » tel que défini par Jonnaert et al. : « L’agir com-
pétent est indissociable de l’intelligence des situations, cette
compréhension que les personnes ont des situations et du com-
ment faire pour y être efficaces, soit en y adaptant ce qu’elles
sont et leur déjà-là, soit en y construisant de nouvelles res-
sources » ([33], p. 23). Ainsi, le risque de chute ne relève ja-
mais d’une vision objective puisqu’il est mis en relation avec
le regard que l’habitant pose sur son propre agir (usages jugés
risqués ou préventifs) dans une situation donnée (activité réa-
lisée, endroit du logement, le moment de la journée, contexte,
etc.). Comme le souligne Le Breton la perception du risque ne
relève pas d’une vision objective mais d’une projection de sens
et de valeurs [34]. Chaque perception construite au sein du lo-
gement y compris celle développée sur le risque de chute ou
sur les usages, regorge de significations propres au lien déve-
loppé entre l’habitant et son domicile, au centre de son écosys-
tème. Nous observons par exemple, une aisance des personnes
à identifier le risque à l’extérieur du logement plutôt que de le
considérer à l’intérieur où l’espace est connu, maîtrisé. Peut-
être pourrions-nous suggérer que le logement représentant un
miroir de soi-même et renvoie le reflet de son propre vieillis-
sement. Comment accepter alors de percevoir le risque témoi-
gnant de sa fragilité, si l’image des âgés et de leur condition
d’existence dans notre société n’est pas acceptable par l’indi-
vidu ? Amyot et Villez [35] notent d’ailleurs que la « reprise
en main du domicile » s’effectue par les professionnels et la fa-
mille au moment de la fragilisation de la personne âgée, avec
un basculement du rapport d’autorité entre les enfants et le(s)
parents(s) et une prise de pouvoir par l’entourage, des condi-
tions de vie des anciens. Les auteurs précisent que les soi-
gnants auront tendance à hiérarchiser le risque en surévaluant
le risque de chute et en sous-évaluant le risque de la perte d’in-
tégrité psychique [35]. Selon nos résultats, nous pouvons donc

suggérer que l’habitant construit un agir compétent qui lui est
propre, lié à une projection de sens composant l’intelligence
des situations. Par cet agir compétent l’habitant développe une
maîtrise de son quotidien et maintient son identité-logement
grâce à la préservation de sa continuité tant dans le domaine
des usages que sur le plan « psychique ».

Néanmoins, le sentiment de continuité peut se trouver
déstabilisé lorsque cet agir ne permet plus l’efficacité, par
exemple, suite à certaines chutes au domicile entraînant des
séquelles physiques ou psychologiques. Le sujet aura alors
la possibilité de développer des stratégies d’apprentissage is-
sues du sentiment d’unité et de cohérence dans le but de faire
évoluer son identité-logement vers un nouvel équilibre. Ce
processus correspond à « La construction de nouvelles res-
sources » évoquées par Jonnaert dans l’élaboration de l’agir
compétent [33]. L’habitant développera de nouvelles connais-
sances sur sa situation laissant émerger de nouveaux besoins
(aménagements, aides humaines, aides techniques, etc.).

Au regard de cette analyse, on conçoit que toute interven-
tion préventive de la chute en rapport avec le logement d’une
personne âgée « chuteuse » pourrait revêtir une intention édu-
cative. Ne pas prendre en compte cette dimension éducative
pourrait s’avérer non seulement improductif (développement
de stratégies de défense telles que le rejet des aménagements,
le refus de percevoir le risque, etc.) mais parfois dangereux
(rupture de l’identité logement, pertes de repères). L’éducation
pourrait conduire l’habitant à modifier son identité-logement
et à mettre à distance ses stratégies de défense.

L’éducation thérapeutique du patient serait une voie pos-
sible pour ce type d’éducation à la prévention de la chute.
Lagardère et al. [36] en justifient la pertinence pour plusieurs
raisons : tout comme la maladie chronique, la chute n’appelle
pas de guérison mais une possibilité d’en réduire les facteurs
de risque, d’une part, et se définit comme un processus évo-
lutif, susceptible d’entraîner des complications et donc de ré-
duire la qualité de vie, d’autre part. Selon les auteurs, « La
chute doit [...] être regardée comme une maladie chronique
plutôt que comme un accident sans lendemain » ([36], p. 48).

5.2 Quelle place à l’éducation thérapeutique du patient
pour la prévention de la chute ?

L’application de l’éducation thérapeutique du patient à la
prévention de la chute est finalement assez récente. Depuis
2014, l’expérimentation PAERPA (Personnes âgées en risque
de perte d’autonomie) lancée par la HAS vise à développer
une éducation thérapeutique du patient dans quatre domaines :
la polymédication, la dépression, la dénutrition et la préven-
tion des chutes. Concernant ce dernier thème, l’ETP est re-
commandée aux personnes de 75 ans et plus présentant un haut
risque de chute1, et fait partie intégrante de l’intervention mul-
tifactorielle pour plusieurs raisons : « Elle permet d’augmenter

1 Chutes répétées (au moins 2 chutes depuis 12 mois), ou une chute
grave à l’origine d’une fracture, d’une blessure grave, d’une hospitali-
sation ou d’un temps prolongé au sol (1 h), ou un antécédent de chute
dans l’année et un « Time up and Go test » ≥ 14 s.
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les connaissances des facteurs de risque. Elle favorise la prise
de conscience par la personne âgée de son risque de chutes.
Elle joue un rôle important dans l’acquisition et le maintien
de comportements sûrs. Elle augmente l’adhésion du patient
âgé aux différentes composantes de l’intervention multifacto-
rielle ». ([17], p. 11). Parmi les compétences d’auto-soins à ac-
quérir par le patient chuteur, référencées par la HAS, figure la
compétence « Aménager mon domicile pour limiter les risques
de chute » ([37], p. 2). Au regard des résultats de notre étude,
l’acquisition de cette compétence nécessiterait un détour préa-
lable par des apprentissages inhérents à l’identité-logement sur
la perception des usages (risqués ou préventifs) par l’habitant,
ses projections d’aménagement, son utilisation des espaces,
son attachement aux meubles, etc.

5.3 Une possible intervention éducative portant
sur l’identité-logement du sujet âgé chuteur
dans les programme d’ETP

Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique vise à « aider
les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont
ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une ma-
ladie chronique » [38]. L’éducation thérapeutique du patient
(ETP) s’appuie sur la notion d’apprentissage centré sur le
patient dans le but de lui donner tous les moyens cogni-
tifs et techniques d’une cogestion de sa maladie [39]. L’ef-
ficacité de l’éducation thérapeutique auprès d’un public âgé
n’est plus à démontrer, plusieurs études ayant fait apparaître
un développement de compétences et de connaissances chez
les seniors atteints de maladies chroniques ayant suivi un
programme d’ETP [40–45]. L’apprentissage des sujets âgés
chuteurs à l’aménagement de leur logement pour réduire les
risques domiciliaires nécessite l’élaboration d’une interven-
tion éducative spécifique, laquelle pourrait s’imbriquer à un
programme d’ETP plus vaste traitant de plusieurs facteurs de
risque de chute. L’intervention se réfèrerait à l’approche péda-
gogique de l’éducation thérapeutique du patient de d’Ivernois
et Gagnayre [39] et intègrerait des adaptations issues de notre
modèle sur l’identité-logement [32].

Elle reposerait sur un cadre pédagogique composé de trois
principes fondamentaux :

– une place centrale accordée à la personne âgée en tant que
« gestionnaire » de l’aménagement ;

– une intervention éducative construite autour du projet
d’aménagement de l’habitant ;

– une co-construction de la connaissance dans une relation
systémique entre l’éducateur, l’habitant, les proches asso-
ciés au programme.

La spécificité de l’intervention résiderait dans son intégra-
tion au milieu écologique du sujet. L’écosystème accueille
des ressources humaines, plus ou moins disponibles (proches,
professionnels de santé, gardiens d’immeuble, travailleurs so-
ciaux, etc), que la personne choisira ou non d’associer au pro-
gramme selon les liens de confiance et d’habitudes entretenus
avec elles. Cet écosystème peut également porter des valeurs
influençant l’adoption de stratégies au cours du programme

éducatif, par exemple, des stratégies de défense vis-à-vis de
certains objets marqueurs de handicap [14]. Les séances édu-
catives seraient principalement dispensées au domicile de la
personne âgée « chuteuse ». Il ne s’agirait pas de délivrer une
connaissance mais de la co-construire sur la base des usages
et des perceptions régissant le cycle du présent de l’habitant
et que nous avons tenté de mettre en lumière lors de nos
travaux. La compétence devient située selon la définition de
Jonnaert [46] c’est-à-dire qu’elle est contextualisée dans une
situation dont la représentation émane des acteurs. Ainsi, la
compétence se co-construirait selon les perceptions émanant
du sujet, de ses proches et de l’éducateur. Les influences so-
ciales et culturelles provenant du milieu écologique du su-
jet doivent être prises en compte par l’éducateur mais avec
un objectif de maintenir une centration de la personne âgée
dans ce programme et de conserver sa position de gestionnaire
de l’aménagement. Ce positionnement permettrait de respec-
ter au maximum ses stratégies de défense (refus par exemple
de certains aménagements) tout en s’appuyant sur ses straté-
gies d’apprentissage (amélioration de l’existant ou construc-
tion d’un nouveau cycle quotidien).

De manière logique, les compétences inscrites au pro-
gramme d’ETP seraient davantage des compétences d’adap-
tation à la maladie telles que définies par d’Ivernois et
Gagnayre [47] destinées à être contextualisées dans des situa-
tions de vie des patients. Elles entreraient en jeu dès le diag-
nostic éducatif, donnant ainsi la possibilité à l’habitant de dé-
velopper un apprentissage au moment même de la définition
de sa situation. Selon Gagnayre « la réflexivité engagée permet
au patient au cours même du diagnostic éducatif d’apprendre
et de se situer progressivement comme apprenant » [48]. Les
besoins éducatifs exprimés par l’apprenant devront provenir à
la fois des besoins existants dans son cycle du présent et des
besoins émergeants d’une perception de rupture avec ce cycle,
si cette dernière existe. Ainsi, il sera nécessaire de permettre
à l’habitant de développer une stratégie d’adaptation et donc
un apprentissage dès le premier module du diagnostic éduca-
tif. Le second module ne sera destiné qu’aux participants en-
gagés dans ce type de stratégie, les autres apprenants pouvant
intégrer directement le troisième module qui conclura le diag-
nostic éducatif.

Comme le montre la figure 3, Les modules éducatifs pour-
raient se décomposer en trois parties : le diagnostic éducatif
(modules 1-2-3), l’éducation à l’aménagement du logement
pour gérer le risque de chute (module 4 ateliers 1 et 2), l’ac-
compagnement et le suivi pendant les travaux d’aménagement.

L’équipe d’éducateurs pourrait être composée de plu-
sieurs professionnels du secteur médico-social dont des psy-
chologues, ergothérapeutes, travailleurs sociaux et référents
d’organismes HLM. Chaque module d’éducation compren-
drait une compétence à acquérir par l’apprenant, des objectifs
pédagogiques à atteindre, une méthode et une évaluation de
l’acquisition de la compétence.

Quelques compétences peuvent être proposées à titre
d’exemple (Tab. III).

La carte mentale du logement sera utilisée au moment
du diagnostic éducatif, lors du module 3, comme un outil de
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Diagnostic éducatif Education à l’aménagement et au risque de chute Accompagnement

Module 1 
Perception de la 

chute dans sa vie 

quotidienne 

Module 3 
Vie quotidienne et 

risque de chute 

Module 4 Atelier 1 
Recherche 

d’informations pour 

aménager son 

logement et prévenir 

la chute au domicile

Module 4 Atelier 2 
Elaboration du projet 

d’aménagement 

Module 5 
Mise en œuvre du 

projet 

Module 2 
Adaptation à sa vie 

quotidienne 

Stratégie d’adaptation 

Perception 
d’une 

rupture Besoins émergents 

Besoins existants Stratégie d’intégration

Figure 3. Modules éducatifs prenant en compte l’identité-logement. – Educational modules considering home-identity.

Tableau III. Compétences selon les modules sur la réduction des risques domiciliaires. – Skills based modules to reduce home hazards.

Module 1 Module 2 Module 3 Module 4-1 Module 4-2 Module 5
Exprimer
ses
sentiments
relatifs à
la chute1

Etablir des
liens entre la
chute et son
histoire
de vie2

Exprimer de
façon située ses
connaissances et
ses besoins dans
son logement3

Analyser des
informations
sur la chute4

Formuler un projet
d’aménagement du
logement qui soit
réalisable5 à partir de :
– sa connaissance du
risque de chute en
contexte
– sa connaissance des
équipements et
aménagements (pour
sécuriser l’usage
et alerter)
–des liens développés
avec son logement
(meubles, habitudes, etc.)

Mettre en
œuvre le projet
d’aménagement
du logement6

1 Cf. compétence 6 d’adaptation à la maladie « Exprimer ses sentiments relatifs à la maladie et mettre en œuvre des conduites d’ajustement »
(d’Ivernois, Gagnayre, 2011, p.S204).
2 Cf. compétence 7 d’adaptation à la maladie « Etablir des liens entre sa maladie et son histoire de vie » (d’Ivernois, Gagnayre, 2011, p.S204).
3 Cf. compétence 2 d’adaptation à la maladie « Exprimer ses besoins, solliciter l’aide de son entourage » (Ibid.).
4 Cf. compétence 4 d’adaptation à la maladie « Analyser les informations reçues sur sa maladie et son traitement » (Ibid.).
5 Cf. compétence 8 d’adaptation à la maladie « formuler un projet, le mettre en oeuvre » (d’Ivernois, Gagnayre, 2011, p.S204).
6 Cf. compétence 8 d’adaptation à la maladie « Formuler le projet, le mettre en œuvre » (Ibid.).

représentation de l’identité logement. Elle pourrait ensuite de-
venir un support à l’évaluation, par exemple au moment de
l’élaboration du projet d’aménagement (module 4, atelier 2),
pour identifier chez la personne, l’évolution de ses représenta-
tions du risque, la modification de ses usages ou une meilleure
précision des aménagements à réaliser. En étant accompagné
d’un entretien plus approfondi, cet outil pourrait permettre de
rendre compte de l’évolution de l’identité-logement de l’habi-
tant suite à l’éducation reçue (module 5).

Cette intervention éducative pourrait exister par elle-
même, la réduction des dangers du domicile étant reconnue

comme une action efficace en soi [12] mais trouverait davan-
tage de cohérence à intégrer un programme multifactoriel de
prévention de la chute. Ainsi, les modules éducatifs pourraient
être insérés dans les programmes d’ETP de l’expérimentation
PAERPA.

6 Conclusion

Notre recherche s’est intéressée à l’existence d’une
identité-logement chez les personnes âgées « chuteuses » cen-
trée sur le sentiment de continuité temporelle de l’individu.
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Nous avons tenté de modéliser les processus d’apprentissage et
de défense construits par le sujet pour faire évoluer cette iden-
tité ou la protéger. Cette modélisation présage de l’importance
d’une éducation du sujet âgé chuteur avant toute intervention
sur son domicile. En s’adossant aux stratégies d’apprentissage
internes à l’identité-logement, elle permettrait de respecter la
continuité des usages et des perceptions de l’individu dans son
cycle du présent. Cette intervention éducative placerait l’habi-
tant au centre de son projet d’aménagement visant à réduire
le risque de chute au domicile. Elle pourrait s’intégrer par la
suite à un programme d’ETP multifactoriel de la chute. Cette
recherche universitaire donnera lieu à une recherche action2

développée au sein d’organismes HLM et qui permettra de for-
maliser, mettre en œuvre et évaluer cette intervention destinée
aux locataires âgés « chuteurs ».
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