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Despite research evidence suggesting a growing
incidence of loneliness as age progresses and the
recognition that the ‘oldest old’ age group is set to
vastly expand in the coming years, the incidence and
impact of loneliness amongst this cohort remains
under researched, little understood and seriously
underestimated in public policy debate (Kempton et
Tomlin, 2014).

[...] it is important to know more about the
construction of loneliness and identify all dimensions
which are attached to it in our society. When
loneliness is better understood and conceptualised, it
would be also easier to build effective programmes
aimed to relieving loneliness (Uotila, Lumme-Sandt et
Saarenheimo, 2010 :124).

INTRODUCTION

Cette recension des écrits vise quatre objectifs principaux : 1) faire le portrait social et statistique
des ainés vivant seuls au Québec et au Canada ; 2) définir la solitude chez les ainés comme
problématique individuelle et sociale et cerner sa prévalence au Québec et ailleurs; 3) documenter
les principales perspectives d’analyse de la solitude chez les ainés ; et 4) résumer les principales
perspectives d’analyse des interventions sociales et programmes pour contrer la solitude chez les
ainés. Elle prend appui sur une soixantaine d’écrits scientifiques (articles de revue, rapports de
recherche et monographies, principalement) judicieusement sélectionnés dans la littérature selon
leur niveau de pertinence, en regard des objectifs susmentionnés, et ’année de leur publication®,

3 Cette revue de littérature synthétise les principaux résultats d’écrits scientifiques publiés depuis 2005 en
langue anglaise ou francaise et pour la majorité au Canada, aux Etats-Unis et en Europe. Les principales
bases de données en sciences humaines ont été consultées (Scopus, Erudit, Cairn, Familia) pour répertorier
et cibler ces articles a partir des mots-clés suivants : isolement social/solitude (loneliness/solitude/social
isolation) et personnes agées/ainés/vieillissement (elderly/aged/aging). C’est a la lecture de leur résumé que
les articles étaient triés et retenus -ou non- en fonction de leur pertinence. A ces articles recensés dans un
premier temps se sont ajoutés des écrits scientifiques moins récents, qui étaient abondamment cités dans les
articles prioritairement recensés.



1. PORTRAIT SOCIAL ET STATISTIQUE DES AINES VIVANT SEULS

1.1 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAHIQUES DES AINES AU CANADA

Depuis 1971, la population canadienne agée de 65 ans et plus connait une croissance relativement
importante : composée de 1 762 000 personnes et rassemblant pres de 8% de la population totale
au debut des années 1970, elle représentait 15% de la population canadienne, soit un total de 4,6
millions de personnes en 2011 (Recensement de 2011). Les ainés forment le groupe de la
population qui connait la croissance la plus rapide au Canada (Statistique Canada, 2015a).
D’apres les projections démographiques, le nombre de personnes agées de 65 ans ou plus pourrait
doubler au Canada au cours des vingt-cing prochaines années (CNA, 2014). Statistiques Canada
prévoit qu’en 2036 la population &gée pourrait compter autour de 10 millions de personnes, soit
I’équivalent de 23 a 25% de la population canadienne (Statistique Canada, 2014). Cette
croissance attendue est associée a 1’effet d’au moins trois facteurs importants: le vieillissement
d’importantes cohortes de « baby boomers » nés entre 1946 et 1965, 1’augmentation globale de
I’espérance de vie’ et le faible taux de fécondité des derniéres décennies (Milan, Wong et VVézina,
2014; CNA, 2014). Soulignons que parmi les personnes agées, ce sont les « trés agées »° qui
connaissent la plus forte croissance. A ce titre, certains s’inquictent que 1’accroissement du
nombre des personnes agées de 85 ans et plus, étant donné le rythme rapide du phénoméne,
prenne de court les infrastructures en place si certaines mesures étatiques ne sont pas mises en
place a temps (Légaré et al., 2015).

Les données québécoises sur le vieillissement de la population dressent un portrait similaire.
Selon le dernier recensement de 2011, une personne sur six est agée de plus de 65 ans au Québec,
I’équivalent de 1,3 millions de personnes, alors qu’en 1930 le ratio était seulement d’une
personne sur vingt (Ministere de la famille, 2015: 1). La baisse du taux de natalité et de la
mortalité chez les personnes agées a favorise ce vieillissement de la population, amorcé au milieu
du 20¢ siécle.

1.2 ETAT DE SANTE ET LIMITATIONS D’ACTIVITE

De nos jours, les ainés du Canada menent pour la plupart une vie plus active, jouissent d’une
meilleure santé et d’une situation financiere plus favorable que ce qu’avaient connu les
générations avant eux. Toutefois, a mesure qu’ils avancent en age, les ainés canadiens sont plus a
risque que le reste de la population de connaitre une maladie chronique, une incapacité ainsi
qu’un probléme de santé mentale.

4 L espérance de vie est de 81,7 ans au Canada (Decady et Greenberg, 2014).

5 La catégorie des « trés agés » référe généralement dans la littérature aux ainés agés de 85 ans et plus, aussi
appelés « le quatriéme age ou génération » (Mitchell, 2013) ou les « Oldest Olds » (Robine, 2003; Mitchell,
2013).



Selon I’Enquéte canadienne de 2013 sur I’incapacité, une proportion significative des ainés
canadiens vivent avec deux ou plusieurs maladies chroniques (multimorbidité®) : environ 29,8%
des ainés de 65 a 79 ans et 37,5% des ainés de 80 ans et plus (Statistique Canada, 2013). On
estime aussi qu’une personne agée sur quatre est aux prises avec une maladie ou un probléme de
santé mentale au Canada (dépression, anxiété ou démence), et a 15% celles qui souffrent de
dépression’ (Statistique Canada, 2012)8. Egalement, un peu plus du tiers des Canadiens agés de
65 ans ou plus vit avec une incapacité. Le pourcentage croit avec 1’avancée en 4ge, passant de
26,3 % chez les personnes agées de 65 a 74 ans a 42,5% chez celles de 75 ans et plus (Ibidem).
Les incapacités graves qui minent la santé fonctionnelle des ainés, c’est-a-dire leur capacité a étre
autonome dans leurs activités, surviennent en moyenne autour de I’dge de 77 ans (Decady et
Greenberg, 2014). C’est la une conséquence non-négligeable car lorsqu’on interroge les
personnes agées, « étre en santé » ne signifie pas 1’absence de maladie ou de limitation, mais
surtout le maintien d’une certaine liberté, d’une autonomie décisionnelle : « avoir toute sa téte »,
« mener sa vie comme on I’entend » (Grenier, 2009 ; Charpentier et Soulieres, 2007). Comme le
soulignent Légaré et al. (2015: 5), c’est trés souvent « [...] le degré d’indépendance par rapport a
des incapacités plus ou moins nombreuses et invalidantes qui leur permettront d’éviter
I’institutionnalisation » qui est synonyme de santé chez les ainés canadiens. Ces quelques
observations se reflétent dans les résultats d’enquéte qui montrent que les personnes agées vivant
dans un ménage privé se « pergoivent » trés majoritairement jouir d’un bon état de santé : prés de
75% des 65 a 84 ans et les deux tiers des 85 ans et plus font une autoévaluation positive de leur
état de santé général (Gilmour, 2012). Pourtant, en paralléle, les indicateurs et échelles utilisés
pour proposer des mesures « objectives » de 1’état de santé des ainés évaluent que plus de la
moitié des 85 ans et plus sont « fragiles »° (Gilmour, 2012).

& D’aprés 1’Agence de la santé publique du Canada, la « morbidité » signifie la présence d’au moins deux
des dix maladies chroniques suivantes: cardiopathie; accident vasculaire cérébral; cancer; asthme;
bronchopneumopathie chronique obstructive; diabéte; arthrite; maladie d’Alzheimer ou autre démence;
trouble de ’humeur (dépression); et anxiété (cité dans CNA, 2014).

7 La dépression représente I’un des problémes psychiatriques les plus courants parmi les populations Agées
qui est susceptible d’avoir des conséquences délétéres sur leur qualité de vie et leur capacité de
fonctionnement (Pronk et al., 2011).

8 Bien que son lien avec la santé soit indirect, il semblait néanmoins important de mentionner que la
maltraitance envers les ainés représente une problématique a laquelle ils sont nombreux a faire face (CNA,
2014).

% Cette fragilité, évaluée avec I’indice de fragilité, correspond a « un état physiologique de vulnérabilité
accrue liée a 1’4ge ». Elle «se manifeste par une accumulation de problemes de santé, y compris des
problémes de santé chroniques et des incapacités physiques » (http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-
x/2013009/article/11864-fra.htm).



1.3 GRAND AGE

Contrairement a hier, atteindre 1’age de 85 ans est de moins en moins un phénoméne marginal de
nos jours. L’espérance de vie a significativement augmenté au Canada au cours des dernieres
décennies, sous I’'impact notamment du déclin que connaissent les dix principales causes de décés
chez les 65 ans et plus (Bergeron-Boucher, 2012). D’aprés le Recensement de 2011, les ainés de
85 ans et plus font partie des groupes de la population qui affichent les taux de croissance les plus
élevés, un phénoméne qui s’accentuera au cours des prochaines années®. Jadis groupe
populationnel marginal ou d’exception, les individus agés de 85 ans et plus sont en voie de
devenir, au Canada comme ailleurs, une « nouvelle génération » a part entiére (Mitchell, 2013).

D’aprés les tables de mortalité de Statistique Canada (2007), environ 10% des hommes et des
femmes atteignaient 1’age de 85 ans en 1931, tandis qu’en 2001 ce sont 30% des hommes et 50%
des femmes qui atteignaient cet ge (Légaré et al., 2015). Sur le total des personnes agées de 85
ans et plus, 67% sont des femmes (Ibidem). A I’échelle de ’ensemble des provinces canadiennes,
c’est au Québec que le taux de croissance du nombre de personnes &gées de 85 ans et plus est le
plus marqué (Légaré et al., 2015).

Vu la croissance importante du nombre des « trées agés » et les particularités de leurs profils
sociodémographiques et de santé, plusieurs chercheurs et observateurs sociaux considérent depuis
peu qu’il soit devenu nécessaire d’analyser séparément ce groupe populationnel et de ne plus le
confondre donc, comme c’était généralement le cas jusqu’ici, avec les personnes de 65 a 84 ans
(Légaré et al., 2015 ; United Nations Population Fund and HelpAge International, 2011; Robine
et al., 2007). Notamment parce que la population des ainés « trés ages » ne se distingue pas
seulement sur la question de 1’age des ainés plus jeunes, mais aussi relativement au genre (plus
de femmes que d’hommes sont 4gés de 85 ans et plus), a 1’état de santé (plus dégradé), aux
conditions socioéconomiques (plus précaires), au niveau de scolarité (plus faible)!!, au statut
matrimonial (plus de veufs/veuves), au mode d’habitation (plus nombreux a habiter en ménage
collectif) et, certains le présument, a leur maniére de vivre la solitude (Kempton et Tomlin, 2014).
Selon les résultats de ’Enquéte sur la dynamique du travail et du revenu (EDTR), qui porte
uniquement sur les personnes vivant dans des ménages privés*?, un peu plus de 50% des ainés de
80 ans et plus ont moins de 13 ans d’études primaires et secondaires et sont sans diplome™®

10 Un phénoméne comparable est observé au Royaume-Uni, oli on estime que les nombre de personnes de
85 ans et plus doublera au cours des 30 prochaines années (Kempton et Tomlin, 2014).

1 e niveau de scolarité est une donnée importante a prendre en considération étant donné son lien avec
certains comportements et phénoménes, comme la fécondité et la mortalité (Légaré et al., 2015).

12 Comme le soulignent Légaré et al. (2015), ceci constitue une limite importante de I’enquéte puisque plus
de 25% des personnes de 80 ans et plus vivent dans des ménages collectifs.

1311 en ira bien autrement dans les prochaines années, ot 1’on sait déja que parmi les personnes de 65-74
ans d’aujourd’hui qui auront 80 ans et plus en 2030, preés de 50% des hommes et 40% des femmes auront
un dipléme d’études post-secondaires (Légareé et al., 2015).



(Statistique Canada, 2011a). Toujours d’apres les données de ’EDTR, le revenu médian diminue
avec 1’age chez les hommes comme chez les femmes, mais demeure nettement plus faible chez
ces derniéres (avec un écart de 20%). Le revenu média des hommes équivaut a environ 30 000
dollars, tandis qu’il est de 20 000 dollars chez les femmes (Ibidem).

1.4 ETAT MATRIMONIAL ET TRAJECTOIRE CONJUGALE

La croissance du nombre des personnes agées au Canada coincide avec une diversification des
situations maritales®®. Cette diversification est le résultat de plusieurs changements sociaux,
démographiques et Iégislatifs « [...] qui touchent tous les groupes d’age a des degrés divers et qui
pourraient avoir une incidence plus marquée sur les générations futures d’ainés » (Milan, Wong
et Vézina, 2014 : 2).

D’apres I’Enquéte sociale générale (ESG) de 2011, 55% des hommes de 85 ans et plus sont
mariés contre seulement 14% des femmes (Statistique Canada, 2011b). Chez les femmes de 85
ans et plus, le statut matrimonial le plus fréquent est celui de veuve, chez 76% d’entre elles, par
contraste avec les hommes du méme age dont seulement 35% d’entre eux sont veufs®, Dans la
sous-population des ainés de 65 a 84 ans, plus de 70% des hommes et prés de 50% des femmes
sont mariés, tandis que le statut de veuf/veuve correspond a I’état matrimonial de 9% des hommes
et de 31% des femmes (Ibidem).

Méme si la majorité des ainés sont en couple ou veufs/veuves, a I’image de ce qu’on observe dans
le reste de la population adulte, la part des ainés divorcés ou séparés est en hausse (Statistique
Canada, 2011b). En 2011, 12% des personnes agées de 65 ans et plus étaient divorcées ou
séparées!’, ’équivalent de trois fois la proportion observée en 1981 (Milan, Wong et Vézina,
2014). Chez les ainés de 85 ans et plus, 4% étaient divorcés ou séparés en 2011, comparativement
a 1% en 1981 (Statistique Canada, 2011c).

14 Toutefois, le revenu médian cesse de baisser 4 partir de 75 ans puisqu’aucune différence significative ne
sépare les 75 a 79 ans des 80 ans et plus, et cela vaut tant pour les hommes que les femmes (Statistique
Canada, 2011a).

15 Toujours d’aprés les données de I’Enquéte sociale générale et du Recensement de la population de 2011,
les personnes agées a venir (qui en 2011 étaient agées de 55 a 64 ans) affichent des profils familiaux et
conjugaux encore plus variés que les ainés d’aujourd’hui (Milan et Vézina, 2011).

16 En 2011, 77% des ainés de 65 ans et plus n’avaient formé, au cours de leur vie, qu’une seule union
conjugale (mariage ou en union libre), et le mariage restait de loin la forme d’union la plus répandue (99%)
(Statistique Canada, 2011b).

17.18% des ainés de 65 ans et plus avaient vécu la dissolution d’une union (mariage ou union libre) et 4%
en avaient vécu deux ou plus (Statistique Canada, 2011c).



Toujours selon ’ESG de 2011, la majorité des personnes &gées n’ont eu qu’un seul conjoint et
sont demeurées avec lui durant toute la portion de leur vie en couple®® (Statistique Canada,
2011b). En paralléle, les données de I’ESG indiquent également que 14% des ainés de 65 ans et
plus ont été mariés plus d’une fois et, lorsqu’on tient compte des unions libres, ce sont 19%
d’entre eux qui ont vécu plus d’une union au cours de leur vie!® (lbidem). Cette situation
caractérise d’ailleurs davantage d’hommes que de femmes: chez les 65 a 74 ans, 26% des
hommes contre 19% des femmes et chez les 75 ans et plus, 18% des hommes contre seulement
13% des femmes (Ibidem)

1.5 SITUATION RESIDENTIELLE

La diversification qui touche les situations maritales des ainés caractérise aussi leur situation
résidentielle. De nos jours, un nombre croissant d’ainés habitent dans un ménage privé seuls ou
dans un contexte familial, le plus souvent en couple avec un conjoint marié ou un partenaire en
union libre de sexe opposé?, ou encore avec un proche (Statistique Canada, 2011c).

D’apres I’ESG, 92% des 5 millions de personnes de 65 ans et plus demeuraient dans un ménage
privé au Canada en 2011, la majorité du temps en couple (Statistique Canada, 2011b)?L. Ainsi,
seulement 8% des ainés vivaient dans un ménage collectif?, ce qui équivaut a une proportion
moindre qu’en 1981, méme si cette situation résidentielle reste encore aujourd’hui davantage
celle des femmes que des hommes?. Cette baisse concerne les ainés de tous les groupes d’ages,
mais c’est chez les 85 ans et plus qu’elle est la plus marquée?.

18 Par exemple, 74% des 65 a 84 ans vivaient encore dans leur premiére union en 2011 et 3% n’avaient
jamais vécu une union (Statistique Canada, 2011c).

19 Chez les 65 a 74 ans, 26% des hommes et 19% des femmes avaient vécu plus d’une union au cours de
leur vie en 2011, tandis que les taux était de 33% chez les 55 a 64 ans (Statistique Canada, 2011b).

20 Seulement 0,3% des ainés de 65 ans et plus vivant en couple en 2011 s’identifiaient comme des conjoints
ou partenaires de méme sexe. Toutefois, chez les plus jeunes et les futurs ainés, la tendance est plus forte.
Par exemple, 0,6% des personnes agées de 55 a 64 ans vivaient dans un couple de méme sexe en 2011,
alors que la proportion était de 1,1% chez les 45 a 49 ans (Statistique Canada, 2011b).

2L Ces données reflétent le souhait de la majorité des Canadiens &gés de pouvoir rester a domicile le plus
longtemps possible (Sabia, 2008; Richards et Rankaduwa, 2008; Tang et Lee, 2010).

2 Tandis que 8% vivaient dans des logements collectifs, en général dans des établissements de soins
(Statistique Canada, 2011b).

23 En 2011, les femmes étaient proportionnellement plus nombreuses (10%) que les hommes (5%) a résider
en logement collectif et cet écart s’explique notamment par leur plus grande longévité (Milan, Wong et
Vézina, 2014).

24 Entre 1981 et 2011, la proportion des hommes de 85 ans et plus vivant dans un logement collectif est
passée de 29% a 23% et, chez les femmes, de 41% a 35% (Milan, Wong et VVézina, 2014).



Parmi les ainés vivant en ménage privé, 76% des hommes et 49% des femmes agés de 65 ans et
plus vivaient en couple comme conjoints mariés ou comme partenaires en union libre (Statistique
Canada, 2011c)®. Comparativement aux données issues du Recensement de 1981, c’est
I’équivalent d’une 1égére hausse chez les hommes (1%) et d’une progression passablement plus
significative chez les femmes (9%). La hausse la plus marquée concerne les femmes de 75 a 79
ans, car alors que 30% d’entre elles vivaient en couple en 1981, cette proportion a grimpe a 46%
en 2011. Chez les hommes, la hausse la plus forte a eu lieu chez les 85 ans et plus. En 1981, 48%
d’entre eux vivaient en couple, contre 60% en 2011 (Milan, Wong et Vézina, 2014).

Méme si proportionnellement moins nombreux sont les ainés « tres ages », comparativement aux
ainés plus jeunes, qui vivent dans un ménage privé en couple, cette situation résidentielle est
néanmoins celle d’au moins 50% des femmes agées de 94 ans ou moins et des hommes agés de
99 ans ou moins? (Milan, Wong et Vézina, 2014). Différents facteurs peuvent expliquer le
phénoméne d’augmentation générale du nombre d’ainés vivant en couple. La hausse ces derniéres
décennies de I’espérance de vie, encore plus marquée chez les hommes que chez les femmes,
permettrait a un plus grand nombre de femmes qu’autrefois de vivre en couple plus longtemps
(Milan, Wong et Vézina, 2014). Un autre facteur susceptible d’expliquer cette recrudescence du
nombre d’ainés vivant en couple est la plus forte tendance des hommes ainés d’aujourd’hui a
s’engager dans une nouvelle relation aprés la dissolution d’une union précédente (Ibidem).

En dépit de la hausse enregistrée du nombre d’ainés vivant en couple, une proportion significative
de ces derniers vivent seuls en ménage privé. En 2011, 35% des femmes de 65 ans et plus
vivaient seules comparativement a 36% en 1981 (Milan, Wong et Vézina, 2015). Chez les
hommes, I’augmentation est plus marquée. Alors qu’ils étaient 14% en 1981 a vivre seuls, c’était
la situation résidentielle de 17% d’entre eux en 2011. Chez les plus &ges, les taux sont encore plus
importants. En 2011, 56% des femmes et 28% des hommes de 85 ans et plus vivaient seuls
(Ibidem)?.

Une petite partie des ainés vivant en ménage privé partage leur domicile avec des personnes
apparentées, comme un enfant?® ou encore des personnes sans lien de parenté?. La proportion

25 Plus que partout ailleurs au Canada, ¢’est au Québec qu’on retrouve le plus de personnes dgées qui vivent
en union libre : en 2011, 6% de celles-ci vivaient en union libre, comparativement a 3% dans les autres
provinces et territoires canadiens (Milan, Wong et VVézina, 2014).

% ]l s’agit la d’une transformation sociale importante qui est susceptible d’avoir une incidence sur
I’ampleur des soins prodigués par les proches, les besoins en matiere de logement ainsi que sur le bien-étre
économique et social des ainés (Milan et VVézina, 2011; Turcotte, 2013).

27 Rappelons que ces données n’incluent pas les ainés qui vivent seuls dans des ménages collectifs, comme
les résidences pour personnes agées ou les centres d’hébergement.

28 50p des ainés agés de 65 ans et plus vivaient avec des personnes apparentées : 7% des femmes et 3% des

hommes. La plupart vivaient avec avec des enfants adultes n’ayant eux-mémes ni enfant ni conjoint ou
partenaire dans le méme logis (Statistique Canada, 2011c).
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d’ainés dont c’est la situation résidentielle a diminu¢ entre 1981 et 2001, passant de 23% a 16%
chez les femmes et de 11% a 7% chez les hommes (Milan, Wong et Vézina, 2014). Cette
situation est plus répandue chez les ainés immigrants. L’Enquéte nationale aupres des ménages de
2011 montre, par exemple, que la proportion d’ainés vivant avec des personnes apparentées est
deux fois plus élevée chez les immigrants (8,7 %) que dans le reste de la population (3,5 %)
(Ibidem), tandis que la proportion s’établissait a 27,4 % chez les immigrants ainés arrivés au
Canada entre 2006 et 2011 (Ibidem).

En somme, bien que 1’on observe une augmentation du nombre de personnes dgées vivant en
couple, habiter seul dans un ménage privé constitue la modalité résidentielle de plus du tiers des
femmes de 65 ans et plus (35%) et de 17% des hommes de la méme génération. Chez les trés agés
(85 ans et plus), les pourcentages de vie en solo augmentent pour atteindre respectivement 56 %
chez les femmes et 28% chez les hommes. Ces données confirment ainsi la pertinence
d’appréhender la réalité de la vie en solo en regard du genre et de 1’age, et de s’intéresser au
phénomene de la solitude.

2. LASOLITUDE : DEFINITIONS ET PREVALENCE

2.1 DEFINITIONS DE LA SOLITUDE

Le substantif « solitude », d’un emploi rare avant le XVIe si¢cle, renvoie a un vécu qui peut
s’éprouver dans une situation d’isolement, mais pas exclusivement (Pitaud, [2004] 2010). Dans la
littérature scientifique, largement dominée par les travaux en psychologie, la solitude est
reconnue comme une expérience subjective, le plus souvent identifiée comme négative et
indésirable (Walker et Beauchene, 1991; Weiss, 1982; 1989; Bowling, 1997), et dont
I’interprétation et la maniére de I’éprouver sont appelées a différer d’une personne a 1’autre
(Beknet et Zauszniewski, 2012; Rook, 1988; Peplau et Perlman, 1982). Plusieurs chercheurs ont
proposé une définition pour saisir le phénomeéne de la solitude. Selon Hauge et Kirkevold (2010),
il existerait deux grandes conceptions de la solitude dans la littérature « classique » consacrée a ce
sujet qui, depuis lors, ont influencé les travaux théoriques et empiriques de nombre de chercheurs.
D’un cOté, il y a celle de Karnick et Mijuskovic (1979) qui entrevoit la solitude comme un
phénoméne normal, universel et existentiel de tout étre humain, et pouvant étre vécu positivement
comme négativement. Plus spécifiquement, Karnick (2005) désigne la solitude comme positive
lorsque les ainés la définissent comme associée a la créativité, a la productivité et a la maturité®°,
tandis qu’il la qualifie de négative quand les ainés I’assimilent a une aliénation physique,
émotionnelle ou sociale ou encore a un isolement par rapport a soi ou aux autres (Karnick, 2005).

2% Environ 2% des afnés vivaient avec des personnes non apparentées, comme des colocataires (Statistique
Canada, 2011c).

30 Cette dimension positive de la solitude est souvent d’ancrage plus philosophique qu’empirique, mais elle

est néanmoins partagée par une partie des psychologues (Rosedale, 2007 cité dans Bekhet et Zauszniewski,
2012).
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A T’opposé, Weiss, Riesman et Bowlby (1973) définissent la solitude comme un sentiment
essentiellement anormal et négatif associé¢ a un isolement social et affectif. Bien qu’un certain
nombre de travaux continuent de mobiliser le concept de « solitude positive » (Dahlberg, 2007;
Karnick, 2005; Nilsson et al., 2006; Routasalo et Pitkala, 2003; Tornstam, 1990), la grande
majorité d’entre eux adhérent a une définition de la solitude centrée sur ses dimensions
involontaires, négatives et douloureuses.

Selon de Jong Gierveld, Fokkema et van Tilburg (2011), chercheurs renommés du domaine, la
solitude « est le reflet de 1’évaluation subjective que I’individu fait de sa participation sociale ou
de son isolement social et constitue le résultat de 1’évaluation cognitive d’un écart entre la
quantité et la qualité de ses relations sociales existantes, d’un c6té, et celles attendues ou espérées,
de I’autre » (traduction libre, 2011: 41-42). En accord avec ’essentiel de cette définition, Victor
(2012) ajoute que « la solitude est un état dynamique qui varie au cours de la vie et qui est
influencé par le contexte socio-environnemental®, les ressources dont dispose un individu et ses
traits de personnalité » (notre traduction, 2012: 638). Ces définitions de la solitude, qui ensemble
synthétisent bien la pluralité de définitions que I’on retrouve dans la littérature récente (Forbes,
1996; Walton et al., 1991; Rook, 1984; Perlman et Peplau, 1981 ; Weiss, 1973), puisent dans
diverses perspectives théoriques, dont les plus courantes sont les psychologies existentielle,
cognitive, psychodynamique et interactionniste (Peplau et Perlman, 1982). A coté, quelques
chercheurs, moins ancrés dans une lecture médicale et psychologique que philosophique,
entrevoient de maniére un peu différente la solitude. Pour ces derniers, la solitude représente un
phénomene commun a tout individu, voire universel car inhérent & la condition humaine, ou
encore comme une étape de la connaissance de soi et de la croissance personnelle (Karnick,
2005 ; De Grace, Joshi et Pelletier, 1993; Moustakas, 1972). Du reste, peu de travaux
appréhendent la solitude comme étant un phénomene éminemment social (Delisle, 1999 ; Pitaud,
([2004] 2010) *2. Selon Pitaud ([2004] 2010), I’étude d’un phénoméne comme la solitude ne peut
faire abstraction des relations sociales dans leur globalité. Car si elle renvoie a un

[...] sentiment éprouvé [...] par un individu & un moment donné de sa vie, [...] a
I’intérieur de soi, ce n’est pas seulement soi que ’on trouve : ce sont aussi les autres. Il
s’agit donc, pour tous, de considérer la dynamique sociale, le jeu complexe des relations
humaines et divers facteurs sociétaux, pour appréhender ces phénoménes éminemment
sociaux (Delisle, 1999; Pan Ké Shon, 1999; Nahmiash, 1999) (Pitaud [2004]2010 :35).

Si différentes définitions cohabitent dans la littérature, en général, la solitude est appréhendée
avant tout comme une expérience subjective qui procéde de la perception qu’ont les ainés d’un
déficit d’interactions sociales, d’activités sociales ou de sentiment d’appartenance sociale (de

31 Le contexte socio-culturel englobe, par exemple, la présence d’infrastructures tels que des moyens de
transport et des résidences abordables et accessibles, la technologie rendant accessible 1’information sur les
services disponibles, etc.

32 pour Le Gall par exemple, parler de solitude, c’est nécessairement « s’interroger sur la nature et
I’évolution du rapport social dans une société donnée » (cité dans Pitaud, [2004] 2010: 36).
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Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015; Bekhet et Zauszniewski, 2012; de Jong Gierveld, Fokkema
et van Tilburg, 2011; Victor et al., 2005; Walker et Beauchene, 1991; Perlman et Peplau, 1981).
Cette carence peut étre d’ordre quantitatif —nombre ou fréquence des interactions sociales, par
exemple— ou encore d’ordre qualitatif —qualité des interactions sociales, par exemple. Or, c’est
souvent a cette étape du travail de définition qu’intervient une confusion entre les phénoménes de
solitude et d’isolement social, parfois mobilisés comme des synonymes dans la littérature.

2.2 LA SOLITUDE N’EST PAS L’ISOLEMENT SOCIAL

L’isolement social, a la différence de la solitude, est communément envisagé en sciences
humaines et sociales comme un état individuel « objectif » et mesurable, qui se caractérise par un
minimum de relations interpersonnelles, de contacts et rbles sociaux ou par un bas niveau
d’engagement dans la communauté (Nicholson, 2009; Keefe et al., 2006 ; Wenger et al., 1996;
Molyneux, 1993; de Jong Gierveld et Kamphuls, 1985). En effet, ce sont le nombre et la
fréquence des interactions entre I’ainé et les membres de son réseau qui sont généralement utilisés
comme indicateurs® pour mesurer une situation d’isolement social® (Chappel et Badger, 1989).
Avec l’isolement social, il s’agit autrement dit de « quantifier » les liens sociaux en les
dénombrant ou en évaluant leur densité, c’est-a-dire le degré d’intégration des personnes dans
leur réseau. Ainsi, la ou la solitude renvoie a I’appréciation subjective qu’un individu fait de ses
contacts et relations sociales, 1’isolement social se veut davantage la mesure objective de la
quantité de contacts ou de relations sociales qu’entretient un individu (Havens et al., 2004).

Bien que proches et apparentés sous plusieurs aspects, I’isolement social et la solitude renvoient
en somme a des concepts distincts qui proposent de saisir des réalités qui le sont tout autant
(Havens et al., 2014; Hortulanus, Machielse, et Meeuwesen, 2006 ; Wenger et al., 1996; Wenger,
1984). A titre illustratif, une personne avec un réseau social relativement important, et donc qui
ne vit pas d’isolement social, peut néanmoins souffrir de solitude®. Inversement, une personne

33 Hagan et al. (2014) notent toutefois qu’un nombre croissant d’auteurs, dans les derniéres années, tendent
a identifier I’isolement social comme un phénomene différent de la solitude et a en traiter séparément dans
leurs travaux (Masi, Chen, Hawkley et Cacioppo, 2011; Victor, Scambler et Bond, 2009).

3 Ces indicateurs sont ainsi la majorité du temps indépendants de la « perception » ou de I’« appréciation »
qu’un ainé a de son réseau social, contrairement aux indicateurs généralement mobilisés pour appréhender
leur solitude.

% 11 arrive parfois aussi que d’autres indicateurs soient mobilisés, comme la situation résidentielle (habiter
seul, etc.), la présence d’un confident et I’implication dans la communauté (Lubben, 1988; Berkman et
Syme, 1979).

% A titre d’exemple, mentionnons le cas des personnes agées qui vivent dans des établissements de soins ou

des centres d’hébergement qui sont plus nombreuses a vivre de I’isolement social et de la solitude que
celles vivant dans la communauté (Victor, 2012).
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peut compter sur un réseau social passablement réduit et étre socialement isolée, mais ne pas
ressentir de solitude®.

2.3 PREVALENCE DE LA SOLITUDE CHEZ LES AINES

2.3.1 AU CANADA

Bien que peu de données relatives a la solitude des ainés au Canada existent a ce jour®, 1’état des
connaissances actuel suggeére que la solitude représente une problématique montante au sein de
cette tranche de la population, qui est susceptible de compromettre a différents degrés leur état de
santé et de bien-étre (Havens et al., 2012). D’ailleurs, lorsqu’on on les interroge, les ainés
canadiens placent au centre de leurs préoccupations la question du maintien de leurs contacts
sociaux et de leurs activités dans la communauté (CNA, 2014). Selon un rapport de la Fédération
internationale du vieillissement (2012), parrainé par le ministére canadien de I’Emploi et du
Développement sacial, le principal probléme émergent auquel les ainés sont confrontés concerne
le développement et le maintien de leur inclusion sociale (contacts sociaux, activités, etc.). Et tout
porte a croire que la problématique de la solitude (et de 1’isolement social) continuera de gagner
en importance tant que des interventions sociales adéquates ne seront pas initiées pour la contrer
(Sibley et al., 2016).

Au Canada, environ un ainé sur quatre (24%) aurait aimé participer a plus d’activités sociales au
cours de I’année et fait preuve d’une certaine solitude (Gilmour, 2012). D’aprés ’ESCC (2008-
2009), 19% des individus agés de 65 ans ou plus manguent de compagnie ou se sentent délaissés
ou isolés (Statistique Canada, 2012). Le phénomene est encore plus marqué chez les personnes
agées de 80 ans et plus. Chez ces dernieres, 50% disent se sentir seules. Une étude menée au

37 Andersson (1986) propose une typologie pour saisir au plan conceptuel ces différents cas de figure
observés empiriquement : 1) absence de solitude et d’isolement social; 2) isolé mais sans solitude; 3)
solitude sans isolement social; 4) solitude et isolement. Toutefois, les raisons et facteurs susceptibles
d’expliquer les situations ou 1’isolement social ne coincide pas avec une expérience de solitude restent
encore a ce jour passablement méconnus de la littérature (cité dans Victor, 2012).

% Dans I’ensemble, assez peu de recherches se sont intéressées a la solitude chez les personnes agées au
Canada (van Tilburg, Havens et de Jong Gierveld, 2004 ; Wu et Penning, 2015; de Jong Gierveld, Keating
et Fast, 2015; Havens et Hall, 1999). La problématique de 1’isolement social chez les ainés a pour sa part
fait I’objet d’une plus grande attention, notamment de la part des autorités politiques. Depuis 2007, le
Conseil national des ainés (CNA) a présenté cing rapports aux ministres dans le cadre de son mandat de
conseiller du gouvernement sur les conditions de vie des ainés. Ces rapports se sont intéressés a la question
du faible revenu des ainés, des mauvais traitements, du bénévolat, du vieillissement actif, des relations
intergénérationnelles ainsi qu’a la participation de la population active des travailleurs agés a risque. Dans
chacun de ces rapports, la question de 1’isolement social revenait comme une constante : beaucoup d’ainés
identifiaient I’isolement social comme un probléme, un facteur de risque, un obstacle ou encore une
conséquence du vieillissement. Prenant acte de la situation, le ministre d’Etat (Ainés), le ministre de
I’Emploi et du Développement social du Canada et le ministre de la Santé ont jugé bon de demander au
CNA de mener une consultation spécifiquement sur le phénoméne de I’isolement social chez les ainés, qui
a donné¢ lieu a la publication d’un rapport sur la question en 2014 (CNA, 2014). Voir
http://www.conseildesaines.gc.ca/fra/recherche_publications/index.shtml. (Ao(t 2014).
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Manitoba auprés d’un large échantillon d’ainés agés de 72 ans et plus conclue que 50% des
femmes et 39% des hommes vivent une solitude « modérée », et davantage de femmes que
d’hommes expriment un niveau « sévere » de solitude (Hall et Havens, 1999). Plus récemment,
I’enquéte conduite par de Jong Gierveld, Keating et Janet (2015) auprés de 3799 ainés canadiens
agés de 65 ans et plus a conclu que peu d’entre eux vivent un niveau « sévére » de solitude et, de
maniére générale, ils en vivent moins que ceux des autres pays % (ie. de la France, I’ Allemagne,
les Pays-Bas, la Russie, Bulgarie, Georgie, Japon) (de Jong Gierveld et Van Tilburg, 2010) “°.

2.3.2 AILLEURS EN OCCIDENT

La solitude (et I’isolement social) des ainés constituent des problématiques qui préoccupent aussi
plusieurs autres pays occidentaux. Au Royaume-Uni, Kempton et Tomlin, auteurs du rapport
Ageing alone. Loneliness and the « Oldest Old » (2014), constatent que le phénomene de la
solitude chez les ainés, et en particulier chez les «trés agés », prend une importance telle
aujourd’hui qu’il devrait étre considéré comme une priorité de santé publique par les autorités.
Toujours au Royaume-Uni, I’enquéte du Royal Voluntary Service (2013) a montré que les liens
sociaux étaient de loin la dimension la plus fréquemment mentionnée par les ainés lorsqu’ils
étaient interrogés sur les principaux facteurs de leur bien-étre.

Plusieurs enquétes quantitatives ont cherché a mesurer la prévalence de la solitude chez les ainés
vivant dans la communauté*!, généralement a partir d’instruments de mesure psychométrique. Les
taux mesurés varient considérablement d’une étude a I’autre, et entre les pays. Dans certains cas,
des taux situés entre 35% et 60% (Holmen, Ericson et Winblad, 2000; Schnittker, 2007; Savikko
et al., 2005; Routasalo et al., 2005; Thorsen et Solem, 2005; Victor et al., 2005 ; Jylha, 2004 ;
Holmen, Ericson et Winblad, 2000) ont été rapportés. Toutefois, dans la plupart des études
seulement une minorité d’ainés sont identifiés comme vivant une solitude « sévére », ce qui
signifie que ces derniers se sentent seuls « toujours » ou « la majorité du temps ». L’enquéte
réalisée par Victor et al. (2005) en Grande-Bretagne a par exemple révélé qu’environ 7% des
participants étaient dans un état de solitude « sévére», et que cette prévalence était semblable a
celle mesurée quelques 50 ans plus tot par Sheldon (1948) et Townsend (1954). Des résultats

39 Les auteurs tentent une explication: « In comparing Canadian older adults to their Czech peers, Rokach
(2007) observed that older adults in Canada were less likely to attribute loneliness to personal inadequacies.
It may be that the cultural history of Canada, a nation of immigrants with traditions of self-reliance and
independence that may be intensified by vast distances and isolation, contributes to a sense of
connectedness despite the objective appearance of hardships » (Keating, Swindle et Fletcher, 2011).

40 La comparaison est pertinente car la plupart de ces études ont utilisé le méme instrument pour mesurer la
solitude, soit I’échelle le Jong-Gierveld Loneliness Scale (de Jong Gierveld et van Tilburg, 1999).

4 Plusieurs études rapportent des taux de solitude plus élevés parmi les ainés vivant dans des
établissements de soins que chez ceux vivant dans la communauté (Savikko et al., 2005; Wenger et
Burholt, 2004; Pinquart et Sérensen, 2001b; Wenger et al., 1996). Selon Pinquart et Sérensen (2001b), il
est possible que ce différentiel soit davantage imputable au manque de support social et au mauvais état de
santé qu’a I’institution comme modalité résidentielle.
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comparables ont aussi été obtenus dans des études menées en Europe du Nord, en Amérique du
Nord et au Moyen-Orient (Victor et al., 2005). Des chercheurs australiens ont trouvé des taux de
solitude « sévére » oscillant entre 7% et 9%, dépendamment des instruments et méthodologies
utilisés pour la mesurer (Steed et al., 2006; Boldy, Iredell et Grenade, 2005).

Les taux de solitude «sévere» ont beau étre passablement faibles, et donc concernés qu’une
minorité d’ainés, d’autres résultats suggerent que la proportion des personnes agées vivant de la
solitude « modérée », et ce a un moment ou ’autre de la vieillesse, serait passablement plus
importante. En témoigne, par exemple, une enquéte menée aux Pays-Bas qui constate que, Si
entre 8 et 10% des ainés enquétés font I’expérience d’une solitude « séveére », ils sont en revanche
20% a exprimer une solitude « modérée » (Jong Gierveld, Fokkema et van Tilburg, 2011). On
peut mentionner également les études recensées par Grenade et Boldy (2008) dont les conclusions
font ressortir des taux de solitude « modérée » avoisinant les 30%, voire méme un peu plus dans
guelques cas (Savikko et al., 2005; Boldy, Iredell et Grenade, 2005; Victor et al., 2005; Wenger et
al., 1996). D’ailleurs, dans 1’étude longitudinale conduite par Victor et al. (2005), comparant les
années 1950 et le début des années 2000, 1’augmentation la plus significative observée ne
concernait pas les ainés vivant de la solitude « toujours » ou « souvent » (1%), mais plutdt ceux
qui en ressentaient « a I’occasion ». En effet, comparativement aux taux observés par Sheldon
(1948) a la fin des années 1940, 19% plus d’ainés exprimaient en vivre « a I’occasion » au début
des années 2000 (Victor et al., 2005)*2. Mentionnons enfin que des similitudes existent entre
I’évolution de la prévalence de la solitude et de I’isolement social chez les ainés*.

2.3.3 LIMITES DES RECHERCHES SUR LA PREVALENCE DE LA SOLITUDE

Sans remettre en doute la pertinence et 1’utilité des mesures de prévalence de la solitude chez les
ainés, nombreux chercheurs relevent néanmoins leurs importantes limites. D’abord, plusieurs
soulignent le fait que la valeur des taux de prévalence dépend toujours en partie de I’approche

42 ’écart avec I’étude de Townsend (1954) était cependant un peu moins important (7%).

% A I’image des enquétes portant sur la prévalence de la solitude, celles mesurant I’isolement social des
ainés montrent en général que seulement une minorité d’entre eux connaissent une situation d’isolement
social « sévere » (Boldy, Iredell et Grenade, 2005; Wenger et Burholt, 2004; Victor et al., 2003; Victor et
al., 2000; Chappel et Badger, 1989). Par exemple, les études menées au Royaume-Uni recensées par Victor
et al. (2000) en arrivent toute a une prévalence oscillant entre 2% et 20%, pour une moyenne estimée a 10%
(Victor et al., 2000). Des taux similaires ont également été obtenus dans diverses enquétes realisées aupres
d’ainés d’Australie (Edelbrock et al., 2001; Gardner et al., 1999). De plus, certains travaux montrent que la
prévalence de I’isolement social « Sévere » a tendance a étre stable dans le temps (Victor, Grenade et
Boldy, 2005; Wenger et Burholt, 2004), tandis que les taux mesurés d’isolement social « modéré », eux,
gagnent en importance avec 1’avancée en dge (Wenger et Burholt, 2004). A partir des études qu’il a
recensées, Nicholson (2012) évalue la prévalence des différents degrés d’isolement social chez les ainés
vivant dans la communauté a entre 10% et 43 % (Nicholson, 2012).
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méthodologique privilégiée —qualitative ou quantitative— et des méthodes de cueillette de données
et des instruments de mesure mobilisés. Par exemple, en utilisant la méthode des entretiens
approfondis avec 45 ainés, Victor et al. (2003) ont montré que pres de 58% d’entre eux vivaient
de la solitude, alors que les questionnaires, également soumis aux répondants, avaient conclu a
des taux passablement plus faibles. De plus, lorsque les chercheurs ont recours a un minimum de
deux instruments ou échelles de mesure, ils obtiennent en général des taux et des niveaux
d’intensité de prévalence plus élevés que lorsqu’ils font 1’'usage d’une seule méthode de collecte
de données, en particulier celle dite directe ou autoévalutative* (Victor, Grenade et Boldy, 2005;
Wenger et Burholt, 2004). Ce différentiel dans les taux et niveaux d’intensit¢ observés
concernerait tout particulierement les personnes qui vivent une expérience « modérée » de
solitude (Victor, Grenade et Boldy, 2005). Notamment parce que les ainés seraient en général
réticents a admettre d’eux-mémes ou a reconnaitre leur sentiment de solitude, hormis les cas ou
elle est sévere ou manifeste®® (Ibidem). Leur réticence serait pour partie imputable au stigmate
encore associé a ce jour a la solitude et a leur crainte d’en faire les frais*® (Victor, 2014).

L’autre facteur susceptible d’influencer les opérations de mesure de la prévalence de la solitude
est lié a sa nature « dynamique » (Grenade et Boldy, 2008). Certains travaux ont montré que loin
d’étre un état permanent et irréversible, I’intensité de la solitude observée ou rapportée évoluait
dans le temps (Victor et al., 2005; Wenger et Burholt, 2004; de Jong Gierveld, 1998), selon les
périodes de I’année et méme de la journée. Nombreuses sont les personnes, en effet, qui
expriment vivre davantage de solitude, par exemple, durant la période de Noél ainsi que le soir ou
la nuit (Steed et al., 2006; Victor et al., 2005), et les méthodes d’enquéte ne sont pas toute en
mesure de saisir ces variations.

3. LES AINES ET LA SOLITUDE: PRINCIPALES PERSPECTIVES

D’ANALYSE

Méme si la solitude au Canada ne concerne pas uniquement les ainés, les chercheurs s’entendent
en général pour reconnaitre que les personnes agées forment une frange de la population
particulierement vulnérable a la solitude (et a I’isolement social). Une situation qui s’explique
notamment par les nombreux changements que connaissent leurs conditions de vie, leurs
capacités, leur état de santé et la mortalité de leurs proches, au fur et a mesure qu’ils avancent en
age (Kempton et Tomlin, 2014; Bondevik et Skogstad, 1998). Un nombre considérable de travaux

4 Par exemple, le fait de demander directement a un répondant d’estimer lui-méme la fréquence de son
sentiment de solitude sur une échelle graduée allant de « toujours » a « jamais » représente 1’'une de ces
techniques de collecte de données.

%5 A titre d’exemple, une étude menée auprés d’ainés vivant de la solitude au Royaume-Uni conclue que
85% de ces derniers n’avaient jamais confi¢ a leurs enfants qu’ils ressentaient cette solitude et qu’un sur
quatre mentionnait qu’il serait géné d’avoir a admettre a autrui se sentir seul (Mental Health Foundation,
2010 :21).

6 Nous verrons plus loin que les conséquences de ce stigmate seraient encore plus redoutables pour les
hommes que les femmes (Borys et Perlman, 1985).
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issus de I’Amérique du Nord, de I’Europe et de I’ Australie se sont penchés sur ces changements a
titre de facteurs « individuels » (sociodémographiques, dispositions psychologiques, état de santé,
réseau social, etc.) et « macrosociaux » (transformation des structures familiales, amélioration de
I’espérance de vie, etc.) de la solitude chez les ainés. La perspective d’analyse de la solitude la
plus répandue au Canada, comme ailleurs, reste toutefois 1’étude de ses facteurs individuels « de
risque » ainsi que 1’étude de la solitude comme facteur de risque pour la santé, et ce a partir d’une
approche quantitative. La majorité du temps, la solitude est en effet appréhendée comme un
phénoméne avant tout individuel et psychologique et son intensité comme sa prévalence sont
évalués a partir d’instruments de mesure psychométriques. De méme, comme les facteurs de
risque s’additionnent ou s’entrecroisement*’ et que certains parmi eux sont indissociables (par
exemple, le genre et le statut de veuf/veuve), mesurer leur lien ou leur corrélation avec la solitude
commande la production d’analyses multivariées (Victor et al., 2000). A c6té, trés peu de travaux
de recherche appréhendent la solitude chez les ainés par-dela la lecture proposée par le modéle
conceptuel des facteurs de risque*® et les principaux instruments de mesure de sa prévalence.
Seulement un petit nombre de travaux se sont penchés de maniére fine sur I’expérience que les
ainés font de la solitude, ¢’est-a-dire sur la signification qu’ils lui donnent, les causes qu’ils lui
reconnaissent et les stratégies tant individuelles que collectives a mettre en place pour la contrer,
a partir de méthodes qualitatives d’enquéte (Dahlberg, 2007; Sand et Strang, 2006 ; Hall, Havens
et Sylvestre, 2003; Mclnnis et White, 2001). Une place tout aussi marginale est occupée par les
recherches qui proposent d’étudier la solitude avant tout comme un phénomeéne social, ¢’est-a-
dire socialement produit par une société, a une période historique donnée. Par exemple, peu de
travaux ont documenté la solitude comme « construction sociale » ou encore a partir de
I’approche de construction sociale des « probléme sociaux » (Schirmer et Michailakis, 2015;
Uotila, Lumme-Sandt et Saarenheimo, 2010). Dans ce qui suit, nous passerons en revue les
principaux résultats de recherche issus de ces différentes perspectives d’analyse du phénoméne de
la solitude chez les ainés.

3.1 LES FACTEURS « INDIVIDUELS » DE LA SOLITUDE

Dans la section qui suit, nous proposons de recenser les principaux travaux menés dans les
derniéres années sur la question des facteurs individuels de la solitude chez les ainés*. Ces
facteurs sont généralement désignés comme étant des « facteurs de risque », ce qui reflete dans

47 Cela signifie que plus un ainé est soumis a nombre élevé de facteurs, plus grand sera le risque pour lui de
vivre de I’isolement social et de la solitude (Hall et Havens, 1999).

48 Ces modeles intégrent généralement les caractéristiques sociodémographiques des ainés, la composition
de leur réseau social et 1’évaluation qualitative ou subjective de leurs relations sociales pour expliquer et
mesurer 1’intensité de leur solitude.

49 Les travaux portant sur la situation canadienne et québécoise feront autant que possible 1’objet de
mentions spécifiques. Loin de vouloir enlever de la valeur aux résultats de travaux menés a 1’étranger, il
s’agit plutét d’une maniére de tenir compte du fait que la solitude et le vieillissement constituent des
phénomenes qui, bien que vécus individuellement, sont indissociables du contexte socioculturel ou ils
prennent place (Schirmer et Michailakis, 2015; Uotila, Lumme-Sandt et Saarenheimo, 2010).

18



une certaine mesure la conception négative et dominante de la solitude dans la littérature. Les
facteurs individuels regroupent les caractéristiques sociodémographiques (age, genre, statut
marital, etc.), les dispositions psychologiques, 1’état de santé et les limitations d’activité, le réseau
social et les transitions de vie.

3.1.1 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES

AGE

Les études sont nombreuses a le rapporter, & mesure qu’ils avancent en age, les ainés font face a
un risque accru de vivre de la solitude (Victor et al., 2000; Penning, Liu et Chou, 2014; Jylhd,
2004; Wenger et Burholt), 2004). Une étude publiée par 1’Office of National Statistics (ONS,
2013) au Royaume-Uni a montré que parmi les ainés de 80 ans et plus, 17% disent ressentir de la
solitude « souvent » et 29% « a 1’occasion ». Tandis que chez ceux de 52 ans et plus, seulement
9% indiquent ressentir de la solitude « souvent » et 25% « a I’occasion » (ONS, 2013). De son
coté, I’analyse transversale réalisée par Tilburg, Havens et de Jong Gierveld (2004) a trouvé que
ce qui s’accentue avec l’age, ce n’est pas la «solitude sociale » mais bien la «solitude
affective »*. Si la solitude croit avec I’avancée en age, c’est notamment parce qu’en vieillissant
les ainés sont plus susceptibles d’avoir un réseau social réduit —ayant perdu au fil du temps divers
membres de leur parenté et amis—, d’endosser moins de réle sociaux (Carstensen, 1995,
Hovaguimian, Grab et Stuckelberger, 1988; Victor et al., 2000), et de faire preuve d’un
engagement moindre dans leur communauté (Fast et de Jong Gierveld, 2008)°L,

Des analyses ultérieures, et notamment multivariées, ont passablement nuancé I’impact de 1’age
sur la solitude. Les travaux de van Tilburg et Broese van Groenou (2002) ont par exemple montré
gue les problémes chroniques de santé et les incapacités étaient associés plus significativement
que I’age au niveau d’engagement dans son réseau social (familial et extrafamilial) et dans les
activités communautaires et bénévoles (van Tilburg et Broese van Groenou, 2002). La récente
étude de de Jong Gierveld, Keating et Fast (2015) va elle aussi dans le méme sens, en montrant
notamment qu’une fois prises en compte les caractéristiques sociodémographiques (ex. le genre,
le statut matrimonial, etc.) et celles du réseau social, 1’age n’est plus associé significativement a la
solitude®. Ces résultats corroborent les observations de Jylha (2004), selon qui la solitude croit
avec 1’dge chez les ainés, non pas suivant I’impact de 1’age lui-méme, mais plutdt parce

50 Weiss (1973) distingue la « solitude affective » (emotional loneliness) de la « solitude sociale » (social
loneliness) tout en spécifiant que 1’une et 1’autre de ces dimensions de la solitude peuvent soit coexister,
soit encore se manifester indépendamment I’une de ’autre. La solitude affective référe au manque de
relations interpersonnelles proches ou intimes, comme celles entretenues avec un conjoint ou un meilleur
ami par exemple. Tandis que la solitude sociale est davantage le résultat de I’absence d’engagement dans
un réseau d’amis, de collégues ou auprés des membres de sa communauté (Weiss, 1973).

51 Un phénoméne que Delisle (1988) qualifie de « cercle vicieux ».
52 |l n’est pas rare que les analyses multivariées fassent « disparaitre » 1’association jusque-la moult fois

établie entre certaines caractéristiques sociodémographiques, comme 1’dge et le genre, et la prévalence de
la solitude.
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qu’avancer en age, en général, augmente les incapacités individuelles et réduit le niveau
d’intégration sociale d’une personne®®. D’ailleurs, parmi la cohorte d’hommes ainés canadiens de
72 ans et plus étudiée par Hall, Havens et Sylvestre (2003), ceux qui souffraient le plus de
solitude>* étaient veufs, trés agés et vivaient seuls (Hall, Havens et Sylvestre, 2003).

. GENRE

Le genre chez les ainés, en particulier étre une femme, a plusieurs fois été associé a un risque
accru de solitude, et ce depuis le moment des premieres études (Quereshi, 1989 ; Townsend,
1957; Tunstall, 1957). En 2000, une méta-analyse de 300 études portant sur les différences de
genre relativement au sentiment de bien-étre (incluant la solitude) a montré que les femmes
ainées affichaient un plus faible sentiment de bien-étre que les hommes (de Jong Gierveld,
Keating et Fast, 2015). Dans 1’étude publiée par ’ONS (2013), 40% des femmes et 29% des
hommes agés entre 52 et 59 ans disaient vivre de la solitude « parfois » ou « souvent », tandis que
chez les 80 ans et plus ils étaient respectivement 52% et 36% a le rapporter (ONS, 2013). On peut
également citer les nombreux travaux qui ont conclu que les femmes agées, davantage que les
hommes, vivaient de la solitude et que celle-ci avait tendance a gagner en intensité avec I’avancée
en age (Steptoe, Shankar, Demakakos et Wardle, 2013; ONS, 2013; Aartsen et Jylhg, 2011; Hall
et Havens, 1999; Wells et Stacey, 1988; Riddick, 1985).

La solitude « modérée » ou « sévere », plus souvent mesurée chez les femmes que chez les
hommes ainés, serait cependant moins redevable au genre lui-méme qu’a la plus grande
exposition des femmes ainées a divers facteurs de risque. Parmi ces facteurs, on retrouve la
modalité résidentielle (elles sont plus nombreuses que les hommes a vivre seules), leur statut de
veuve (elles sont plus nombreuses que les hommes a vivre le décés du conjoint) et leur santé
déclinante (vivant plus longtemps que les hommes, les femmes vivent aussi une plus longue
période de santé déclinante) (Havens et al., 2004; Hall et Havens, 1999). Ces différents facteurs
participeraient ainsi a expliquer les résultats d’enquéte qui concluent que les femmes ont tendance
a vivre plus de solitude que les hommes (Kempton et Tomlin, 2014; Aartsen and Jylha, 2011;
Hall et Havens, 1999). D’ailleurs, lorsque les effets conjugués de ces facteurs sont pris en compte
dans la méthodologie de I’enquéte, les recherches concluent & une prévalence de la solitude plus
forte et plus intense chez les hommes (Hawkley et al., 2008; Mullins, Elston et Gutkowski, 1996;
Mullins et al., 1996). A titre d’exemple, I’enquéte menée auprés d’une cohorte d’hommes ainés
canadiens a conclu que parmi ceux qui vivaient seuls, 60% souffraient de solitude contre 10% qui
n’en vivaient jamais (Hall, Havens et Sylvestre, 2003). On peut aussi mentionner les récents

%3 Les premiéres analyses de Townsend (1968) avaient tot fait de suggérer un lien entre la forte prévalence
de solitude observée chez les ainés de 80 ans et la forte proportion de ceux qui parmi eux sont veufs et
présentent des incapacités.

% Ceux qui vivaient le plus d’isolement social présentaient les mémes caractéristiques
sociodémographiques.
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travaux de Jong Gierveld, Keating et Fast (2015) sur les ainés canadiens qui concluent qu’étre un
homme est plus significativement associé a la solitude qu’étre une femme, ce qui suggere une
vulnérabilité plus marquée des hommes a la solitude (de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015).
Aux dires des auteurs, ces résultats remettent en question I’idée largement partagée dans la
littérature selon laquelle 1’expérience du vieillissement est plus problématique chez les femmes
que chez les hommes (Krekula, 2007). lls devraient en outre inciter les chercheurs a étudier
davantage les dimensions du « vieillir » qui sont difficiles pour les hommes afin de mieux
comprendre en quoi elles se distinguent de I’expérience qu’en font les femmes (de Jong Gierveld,
Keating et Fast, 2015). Pour le moment, on explique cette différence de prévalence de la solitude
selon le genre par I’habitude qu’ont davantage de femmes que d’hommes de nouer des relations
interpersonnelles, intimes et propices aux confidences, a 1’extérieur de leur entourage familial,
alors que la plupart des hommes ont pour seule confidente leur femme (Blau, 1981; Booth et
Hess, 1974).

Une méta-analyse réalisée par Borys et Perlman (1985) conclue que des considérations
méthodologiques expliqueraient en partie les différences de genre plusieurs fois rapportées en
matiére de prévalence et d’intensité de solitude chez les ainés®. Les auteurs ont observé que les
femmes avaient tendance a rapporter vivre davantage de solitude que les hommes dans les études
qui choisissaient de mesurer « directement » la solitude et qui, par exemple, demandaient aux
enquétés « s’ils vivaient de la solitude ». Tandis que dans les enquétes ol la prévalence de la
solitude était mesurée plus indirectement®®, les résultats étaient passablement moins tranchés et
méme, certaines rapportaient des niveaux de solitude plus élevés chez les hommes que les
femmes (Borys et Perlman, 1985). Jylhd (2004) a aussi trouvé que les femmes étaient plus
enclines que les hommes a reconnaitre leur sentiment de solitude.

ESTATUT MATRIMONIAL

Chez les personnes agées, ne jamais avoir été marié, étre divorcé, séparé ou veuf, avoir un
conjoint dont les incapacités augmentent et ne pas avoir d’enfants vivants augmentent a différents
degrés le risque de vivre de la solitude (de Jong Gierveld, Keating et Janet, 2015; ONS, 2013; de
Jong Gierveld, Fokkema et van Tilburg, 2011; Golden et al., 2009; Dykstra, van Tilburg et de
Jong Gierveld, 2005; Savikko et al., 2005; Dykstra et De Jong Gierveld, 2004; Wenger et Burholt
2004; Allen, Blieszner et Roberto, 2000; Victor et al., 2000; Wu et Pollard, 1998; de Jong
Gierveld, 1998; Luggen et Rini, 1995; Chappel et Badger, 1989; Townsend et Tunstall, 1973). La
récente étude publiée par I’ONS (2013) conclue pour sa part qu’étre séparé, divorcé ou veuf pour
un ainé est fortement corrélé a un important sentiment de solitude (ONS, 2013). Dans I’étude

55 Au-dela de '« effet » de méthode, c’est aussi comme nous le verrons plus loin le stigmate de la solitude
qui serait en jeu, et particulierement chez les hommes (Borys et Perlman (1985).

% Par le recours, par exemple, a 1’échelle UCLA qui est reconnue ne pas faire 1’usage du terme « solitude »
dans les questions qu’elle adresse aux ainés pour évaluer leur solitude.
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menée auprés des ainés canadiens, de Jong Gierveld, Keating et Fast (2015) ont aussi constaté
que le statut matrimonial s’impose comme une variable significativement associée a la solitude,
mais pas le fait de ne jamais avoir été marié (de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015)°’.

La présence d’un conjoint influence de plusieurs maniéres la solitude (et I’isolement social) vécue
par un ainé. Dykstra (1995) souligne que la plupart des effets positifs du mariage sur la solitude
découlent de la fonction d’intégration sociale du rble de conjoint. La présence d’un conjoint
facilite les occasions d’interactions et d’activités sociales qui sont souvent accomplies en couple
et en compagnie d’autres couples. C’est notamment ce qui explique que les impacts de la perte
d’un conjoint ne se font pas sentir uniquement au lendemain du décés. La perte du conjoint
entraine souvent, dans un premier temps, une solitude affective, qui peut elle-méme finir par
avoir un impact sur le réseau social, par exemple en diminuant le nombre de ses interactions
sociales, et ainsi évoluer en solitude sociale (Van Baarsen, 1999). La maniére différenciée qu’ont
les femmes et les hommes d’endosser le role de conjoint influence aussi la solitude des ainés qui
deviennent veufs ou divorcés tard dans leur parcours de vie. Par exemple, les femmes ainées qui
ont endosse le role traditionnel de « personne dépendante ou & charge » la plus grande partie de
leur vie et qui, de ce fait, n’ont ni appris a conduire, ni eu a marcher seule le soir, ni pris
I’habitude de pratiquer des activités sans leur conjoint, peuvent étre plus a risque de vivre de la
solitude quand survient la perte du conjoint (Hall et Havens, 1999). De plus, le réle d’un conjoint
dans la vie d’un ainé est souvent différent et indépendant de celui joué par le reste de son réseau
social. C’est ce que suggerent notamment les recherches qui montrent que le réseau social a peu
d’effets sur la solitude affective vécue suite a la perte d’un conjoint (van Baarsen, 2002).
Egalement, les personnes qui ne sont plus mariées —ou qui ne 1’ont jamais été— et qui ne vivent
pas avec un conjoint dépendent souvent de gens a I’extérieur de leur foyer pour de 1’aide et du
support (Ajrouch, Akiyama et Antonucci, 2007). Pour ces derniéres, maintenir leur réseau social
exige ainsi plus de temps, d’initiative et de persévérance, en dépit des commodités apportées par
I’acces aux technologies de communication et les facilités de transport des membres de leur
réseau social (Ibidem).

Quelques recherches relativisent néanmoins 1’importance du role du conjoint et des enfants dans
I’expérience de la solitude. Par exemple, les résultats d’une enquéte longitudinale ont montré que
I’absence d’enfant constituait un facteur de risque de I’isolement social, mais pas nécessairement
de solitude (Wenger et Burholt, 2004). Certains travaux ont aussi conclu que la fréquence des
contacts avec leurs enfants et petits-enfants n’influence que faiblement le niveau de solitude
ressenti par les ainés (Bornat, Dimmock et Peace, 1997). Quant au réle du conjoint, 1’étude de
Hall et Havens (1999) a montré que les hommes mariés canadiens, a I’instar des veufs et de ceux
divorces, étaient passablement nombreux a vivre de la solitude (Hall et Havens, 1999). De méme,
une autre enquéte a conclu que les ainés manitobains vivent en couple dans des proportions
similaires de ceux néerlandais et toscans, mais qu’ils sont pourtant plus nombreux a souffrir de la

57 Cela suggére, d’aprés les auteurs, que le changement de statut matrimonial est davantage un déterminant
de la solitude que le seul fait de ne pas avoir de conjoint-e (de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015 :132).
Cette question des changements et des transitions des conditions de vie des ainés comme facteur de risque
de la solitude sera d’ailleurs traitée plus abondamment dans ce qui suit.
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solitude (Tilburg, Havens et de Jong Gierveld, 2004). Quant aux travaux de Dykstra (1995), ils
ont montré qu’étre célibataire représente dans une moins grande mesure que le support et les liens
amicaux un facteur de risque de solitude (Dykstra, 1995). lls concluent aussi que les atnés sans
conjoint qui entretiennent des relations amicales satisfaisantes sont tout aussi susceptibles que
ceux en couple de vivre des bas niveaux de solitude (Ibidem). Au vu de ces résultats, la solitude
serait ainsi moins associée au célibat ou a 1’absence de conjoint qu’a la signification que lui
donne un ainé (British Columbia Ministry of Health, 2004) ainsi qu’a la présence de liens
d’amitié significatifs.

ETAT DE SANTE

Plusieurs études ont montré que les personnes agées aux prises avec des problémes de santé
physique, des maladies chroniques ou encore des troubles de santé mentale sont plus & risque de
vivre des niveaux élevés de solitude (de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015; ONS, 2013; de
Jong Gierveld, Fokkema, and van Tilburg 2011; Warner et Kelley-Moore, 2012; Kuyper et
Fokkema, 2010; Korporaal, Broese van Groenou et Van Tilburg, 2008; De Jong Gierveld et al.,
2006; Victor et al., 2005; Pinquart et Sérensen, 2001b ; Victor et al., 2000; de Jong Gierveld,
1998; Mullins et Elston, 1996; Rathbone-McCuan et Hashimi, 1982).

Parmi les problémes de santé physique, maints travaux ont observé un lien entre, d’un coté, la
solitude (et/ou I’isolement social) et, de 1’autre, les pertes de capacités sensorielles (ex. 1’ouie, la
vue) et I’augmentation des limitations physiques ou fonctionnelles (Ramage-Morin, 2016 ;
Kobayashi et al., 2008; Savikko et al., 2005; Victor et al., 2005; Wenger et Burholt, 2004;
Wenger et al., 1996; Mullins et Elston, 1996; Dugan et Kivett, 1994; Kivett, 1979). Selon
Ramage et Morin, 2016, les problémes d’audition seraient associés a un plus haut risque
d’isolement social chez les femmes agées que chez les hommes agés. L’isolement social serait
aussi plus important chez les 45-65 ans que chez les 65 ans et plus.

Etre aux prises avec un état de santé détérioré (santé objective) ou se percevoir tel (santé
percue)®® font partie des plus importants facteurs de risque de solitude chez les ainés. Les travaux
de recherche suggerent toutefois un lien entre la solitude et les problémes de santé qui ne serait
pas unidirectionnel ou, tout au moins, dont la nature et la direction demanderaient toujours a étre
éclaircies (Victor et al., 2005). Notamment parce que si étre en mauvais état de santé (physique
et/ou mental) peut favoriser le sentiment de solitude, il arrive aussi que la solitude nuise a la santé
d’une personne agée (Havens et Hall, 2001; Lauder, Mummery, Jones et Caperchione, 2006).
Grenade et Boldy (2008) donnent 1’exemple de quelques études ou la direction du lien observé
entre solitude (et/ou isolement social) et santé mentale/problémes de santé mentale (ex. la
dépression) n’est pas enticrement élucidée (de Jong Gierveld, 1998; Wenger et al., 1996;
Lowenthal, 1964). Nous verrons d’ailleurs un peu plus loin que la solitude constitue un important

% La «santé objective » et la « santé percue » sont deux variables distinctes et facteurs de risque de la
solitude.
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facteur de risque de dégradation de I’état de santé physique et mentale des ainés qui est bien
documenté par la littérature.

CONDITIONS SOCIOECONOMIQUES

De nombreuses études ont mis en évidence le lien entre les conditions de vie socialement et
économiquement défavorisées et la solitude des ainés (de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015;
de Jong Gierveld et Dykstra, 2012; de Jong Gierveld, Fokkema, and van Tilburg 2011; Ajrouch,
Blandon et Antonucci, 2005; Fokkema et al., 2005). Le statut socioéconomique influence
notamment la maniére dont les personnes entretiennent et diversifient leur réseau social au cours
de leur vie, ce qui a une incidence sur la solitude qu’ils ressentiront a la fin de I’age adulte. A titre
d’exemple, Scharf et al. ont observé une proportion plus importante de « solitude sévére » chez
les personnes agées vivant dans des quartiers urbains économiquement défavorisés (15%) que
chez celles enquétées par Victor et al. (2005) qui étaient issues de la population générale, et donc
de différents milieux socioéconomiques (7%). Dans la cohorte d’hommes ainés de 72 ans et plus
auprées desquels ils ont enquété, Hall, Havens et Sylvestre (2003) ont trouvé que ceux qui
considéraient que leurs revenus ne suffisaient pas a rencontrer leurs besoins présents et futurs
souffraient davantage de solitude que les autres. Les travaux de de Jong Gierveld et Tesch-Rémer
(2012) ont aussi constaté un lien significatif entre les conditions de vie socialement et
économiquement défavorisées des ainés et le niveau de leur solitude. Quant a Victor et al. (2000;
2005), ils concluent que les personnes agées les plus exposées au risque de vivre de la solitude
sont celles qui sont défavorisées socialement et économiquement, qui vivent seules et qui
comptent un réseau social réduit et des relations sociales insatisfaisantes.

Cependant, les résultats de Mullins, Elston et Gutowski (1996) viennent un peu complexifier le
tableau, en concluant que la « pauvreté percue » serait davantage associée a la solitude des ainés
que la «pauvreté objective ». C’est 1a une donnée intéressante que permettrait en partie
d’expliquer les observations de Edwards et al. (2006). Ces derniers notent en effet qu’il y aurait
beaucoup a apprendre de la tendance affichée par nombre d’individus & faire correspondre entre
elles, d’une part, I’idée qu’ils ont d’eux-mémes et leurs ressources personnelles en général avec,
d’autre part, les demandes de leur environnement. Cette propension a faire coincider 'un avec
I’autre contribuerait au sentiment général de satisfaction de la vie (Edward et al., 2006 cité dans
de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015).

 SCOLARITE

La scolarité des atnés constitue un facteur de risque de solitude un peu moins documenté que les
autres. Broese van Groenou et van Tilburg (2003), par exemple, ont montré que le niveau de
scolarité est associé a un accés plus ou moins grand a diverses ressources chez les personnes
agées, qui lui-méme influencera leur risque de vivre de la solitude. Quant a 1’étude de Savikko et
al. (2005), elle a montré qu’une faible scolarité, de faibles revenus et vivre & domicile sont des
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facteurs propices a la solitude chez les personnes agées (Savikko et al., 2005). Chez les ainés
canadiens, ceux avec un niveau de scolarité inférieur au diplome d’études secondaires vivaient
plus de solitude que les autres (de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015).

MODALITE RESIDENTIELLE

Nombreux travaux entrevoient le fait de vivre seul pour un ainé comme un facteur de risque de la
solitude (de Jong Gierveld, Fokkema, and van Tilburg 2011; Wenger et Burholt, 2004; Havens et
al., 2004; Hall et Havens, 1999 ; Wenger et al., 1996;), méme si certains constatent que la nature
du lien entre les deux phénomeénes reste encore en partie incomprise a ce jour> (Victor et al.,
2000). Notamment parce que si la plupart des ainés qui souffrent de solitude vivent seuls, en
revanche tous les ainés qui vivent seuls ne souffrent pas de la solitude. A 1’époque, dans le cadre
de travaux de recherche précurseurs, Tunstall (1957) avait trouvé que 17% des ainés qui vivaient
seuls ressentaient « souvent » de la solitude, comparativement a 4% chez ceux dont la situation
résidentielle était différente (Tunstall, 1957). Depuis lors, quelques travaux ont conclu que les
personnes agées vivant seules sont plus a risque de ressentir de la solitude (Wenger, 1984; Hunt,
1948), mais plusieurs autres en sont venues a des conclusions différentes, n’observant aucun lien
clair entre les deux phénoménes (Foxall et al., 1993, Bowling et Browne, 1991). D’ailleurs,
Tunstall (1957) avait tot fait de souligner que vivre dans un ménage nombreux ne prémunie pas
completement du sentiment de solitude, ni méme de ’isolement social (Tunstall, 1957). Certains
autres travaux concluent que les ainés qui vivent avec leur enfant sont parmi ceux qui souffrent le
plus de solitude (Wenger, 1983)%.

. MILIEU RURAL

Vivre dans un milieu rural, caractérisé par une faible densité populationnelle, versus vivre en
milieu urbain ou semi-urbain peut avoir une influence sur la solitude des ainés (et leur isolement
social). Dans I’ensemble, assez peu de recherches ont toutefois questionné cette variable et leurs
conclusions sont mitigees. Précisant d’emblée que la solitude est fortement liée a 1’isolement
social, Kempton et Tomlin (2014) citent un rapport de recherche stipulant que les ainés de 75 ans
et plus vivant dans des régions a forte densité populationnelle sont deux fois et demi plus a risque
de vivre de I’exclusion sociale (Age UK, 2009). D’autres travaux ont aussi conclu a un risque
plus élevé de vivre de la solitude pour les ainés habitant en région urbaine (BC Ministry of

%9 L’association entre le fait de vivre seul et étre socialement isolé est toutefois plus claire et reconnue dans
la littérature. Comme le soulignent Wenger et al. (1996), si ce ne sont pas tous les ainés qui vivent seuls
qui sont socialement isolés, a peu pres tous ceux qui sont isolés vivent seuls.

80 Bien que cette recension ne porte pas sur les ainés vivant en établissement de soins, il nous semblait
néanmoins intéressant de mentionner que ces derniers souffrent jusqu’a deux fois plus de « solitude
sévere » que ceux résidant dans la communauté (Victor, 2012).
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Health: Provincial Health Officer, 2003 ; Hall et Havens, 1999).

En paralléle, le rapport publié en 2013 par Age UK (Age UK, 2013b) indique que le seul fait de
vivre en milieu rural, ol la densité de population est faible et la distance entre les résidences et les
commerces est grande, peut signifier des difficultés supplémentaires pour les personnes agées,
notamment en termes de limitations de possibilités de transport et de réseau social (Age UK,
2013b)%%. Dans les régions rurales, I’accés a un moyen de transport est d’ailleurs une
préoccupation importante pour les ainés puisqu’elle conditionne bien souvent la possibilité pour
eux de prendre part a des groupes de support ou a toute autre forme d’interaction ou
d’engagement social (CNA, 2014 ; Age UK, 2013b). D’ailleurs, les ainés avec des difficultés de
transport sont a haut risque de vivre de la solitude (Kivett, 1979).

Des travaux de recherche menés dans certaines régions rurales du Canada ont observé davantage
de solitude chez les résident-e-s ainé-e-s de longue date de régions nouvellement plus nanties, qui
ne participaient plus aux activités sociales ou aux organismes dans la communauté, et chez qui les
circonstances financiéres difficiles avaient mené a la rupture de plusieurs contacts et liens sociaux
(Keating, Eales et Phillips, 2013).

MINORITES ETHNIQUES

Bien que peu nombreuses, certaines études suggerent un lien entre 1’origine ethnique et la
solitude des ainés. Victor, Burholt et Martin (2012) 52 ont observé qu’au Royaume-Uni les ainés
de 65 ans et plus d’origine chinoise étaient trois fois plus nombreux a vivre de la solitude que
ceux d’origine indienne, par exemple®. Des facteurs comme la discrimination et le racisme
auxguels sont davantage exposés certains groupes ethniques expliqueraient en partie cette haute
prévalence de la solitude (Victor, Burholt et Martin, 2012). Le décalage entre les normes sociales
et culturelles —concernant notamment I’engagement social et les relations sociales
extrafamiliales®— du pays d’immigration et celles du pays de naissance serait un autre de ces
facteurs (Ibidem). Les barriéres de langue compliguent également la possibilité pour ces ainés de
lire les journaux, de se tenir informés par le biais des médias, d’utiliser les transports publics. Ce

81 On y fait aussi mention de d’autres difficultés, telles que le coiit élevé de la vie, I’entretien de la maison,
les colits de chauffage, etc.

62 Aprés avoir réalisé une recension étoffée sur la question, 1’'une des conclusions de Victor et al. (2000)
était d’ailleurs la nécessité pour les études ultérieures de prendre en compte des facteurs jusque-la
passablement laissés de coté par les chercheurs, comme 1’origine ethnique et la classe sociale.

8 Au Canada, les personnes ainées issues de I’immigration font partie des groupes considérés les plus a
risque de vivre de I'isolement social, qui est lui-méme un important facteur de solitude (CNA, 2014). Les
barrieres de langue, la discrimination, leurs interactions sociales limitées et leur faible sentiment
d’appartement a la communauté figurent parmi les raisons de cet isolement social (Ibidem).

64 Drailleurs, certains travaux ont montré que les personnes qui immigrent tard dans leur vie au Canada
tendent & avoir un réseau social plus limité (Hossen, 2012).
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sont la autant d’obstacle et de difficultés susceptibles de les exposer a un plus grand risque de
vivre de la solitude et de I’isolement social (Maiter, 2003). Les recherches suggérent aussi que les
immigrants ainés qui s’investissent beaucoup aupreés de leur famille, pour aider a s’occuper des
petits-enfants par exemple, peuvent se sentir plus déconnectés des autres et stressés; des
sentiments qui exacerbent le risque de vivre de la solitude et de 1’isolement social (CNA, 2014).

Dans son rapport sur ’isolement social et la solitude des ainés, le ministére de la santé de la
Colombie-Britannique établissait parmi ses recommandations la nécessité pour les travaux de
recherche futurs d’explorer et de documenter I’expérience que les ainés d’origine ethnique
différente font de I’isolement social et de la solitude (British Columbia Ministry of Health, 2004).

MINORITES SEXUELLES

Rares sont les études qui ont choisi d’explorer le phénomeéne de la solitude chez les personnes
issues des minorités sexuelles. Des travaux menés au Royaume-Uni rapportent qu’alors que 28%
des personnes agées de 55 ans et plus qui se définissent comme hétérosexuelles vivent seules,
elles sont 41% chez celles qui s’identifient comme LGBT (Guasp, 2011)%. Au Canada, les
personnes ainées issues des minorités sexuelles (gai-e, bisexuel-le, transgenre) font partie des
groupes considerés comme les plus a risque de vivre de I'isolement social, qui est lui-méme un
important facteur de solitude (CNA, 2014). Notamment parce qu’elles se retrouvent souvent
confrontées a une double discrimination, celle de 1’age et de I’orientation sexuelle, et ce dans
divers domaines de la vie sociale, comme les soins de santé, les soins & domicile, les affaires
juridiques et les loisirs (CNA, 2014). Les personnes issues des minorités sexuelles sont aussi plus
susceptibles que le reste de la population ainée d’avoir un réseau social réduit, de voir les
membres de leur famille moins souvent, de consommer plus d’alcool et de drogue, en plus de
présenter une prévalence plus élevée de troubles mentaux et de faire face a davantage de barrieres
d’acces aux services de santé (Ibidem).

‘ 3.1.2 DISPOSITIONS PSYCHOLOGIQUES

Quelques études observent un lien entre certaines dispositions psychologiques, comme le niveau
d’estime de soi, le sentiment d’efficacité et 1’introversion/extroversion, et la solitude exprimée par
les personnes agées (Victor, 2012; Fry, 2002; van Baarsen, 2002; van Baarsen et al., 1999;
Wenger et al., 1996). Parmi elles, I’étude de Rius-Ottenheim et al. (2011) conclue que les
hommes 4gés avec un tempérament optimiste sont moins enclins a vivre de la solitude que les
femmes.

8 Cela a été mentionné, vivre seul est souvent considéré comme un facteur de risque de la solitude (Hall et
Havens, 1999; Havens et al., 2004; Wenger et al., 1996; Wenger et Burholt, 2004; de Jong Gierveld,
Fokkema et van Tilburg 2011).
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Selon Long et al. (2003), s’ils avaient jusqu’ici passablement négligé I’étude de la solitude, les
psychologues manifestent depuis un certain temps un intérét croissant pour ses retombées
positives potentielles, en particulier pour 1’occasion qu’elle offre a I’individu de s’engager dans
des activités libérées en partie des contraintes et attentes sociales (Burger, 1998; Larson, 1990).
Toutefois, Larson (1990), inspiré notamment des conceptions de Winnicott (1958), suggére que
les individus qui ont la capacité de profiter des retombées positives de la solitude sont ceux qui
disposent notamment d’un « moi » (self) en mesure d’exister méme en 1’absence de renforcement
social immédiat (cité dans Long et al., 2003). Un instrument de mesure, la Preference for Solitude
Scale, propose d’ailleurs d’évaluer la capacité plus ou moins marquée des individus de tirer
bénéfice de la solitude.

3.1.3 TRANSITIONS ET CHANGEMENTS DES CONDITIONS DE VIE

Une littérature de plus en plus abondante souligne I’importance des périodes de transition ainsi
que des changements des conditions de vie dans 1’expérience que les ainés font de la solitude.
Plusieurs travaux ont mis en lumiére le role déterminant joué par la perte du conjoint (suite au
décés ou au divorce) dans la solitude des femmes et hommes ainés (Dykstra, Victor et Bowling,
2012; Van Tilburg et de Jong Gierveld, 2005; Aartsen et Jylhd, 2011; Wenger et Burholt, 2004;
Havens et al., 2004; Tijhuis, de Jong Gierveld et Feskens, 1999;). Cela a déja été mentionné, les
impacts de la perte du conjoint ne se font pas uniquement sentir au lendemain du déces ou du
divorce, pas plus qu’ils ne bouleversent profondément et pour toujours le cours de la vie de tous
les ainés. Bien souvent, la perte du conjoint entraine une solitude affective qui peut évoluer en
une baisse des interactions sociales et en solitude sociale (Van Baarsen, 1999). Dans certaines
situations de couple, le défunt occupait une place centrale dans la dynamique du réseau
relationnel et, suite au veuvage, le membre du couple restant se retrouve avec un cercle amical
fragilisé (Rook, 2000 cité dans Pitaud et coll., 2012). Or il arrive que ces conséquences liées a la
perte du conjoint sur la vie du membre du couple restant s’amenuisent, voire s’effacent a peu prés
complétement avec le temps, une fois la période de transition de statut matrimonial terminée. A
titre d’exemple, I’étude de de Jong Gierveld, Fokkema et van Tilburg (2011) a trouvé que 60%
des ainés veufs ressentaient de la solitude suite au décés de leur conjoint. Toutefois, neuf mois
apres le déces, seulement 40% d’entre eux exprimaient toujours souffrir de la solitude (de Jong
Gierveld, Fokkema et van Tilburg, 2011). Dykstra (1995) avait déja montré que la solitude chez
les hommes ainés était particulierement forte chez ceux qui, depuis peu seulement, étaient veufs.
Dans I’étude menée auprés des ainés canadiens, de Jong Gierveld, Keating et Fast (2015) ont
d’ailleurs constaté que pour un ainé le fait d’étre veuf, séparé ou divorcé constitue une variable
significativement associée a la solitude, mais pas le fait de ne jamais avoir été marié. Ces résultats
suggérent ainsi que le changement de statut matrimonial est davantage un déterminant de la
solitude que I’absence de conjoint (de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015 :132). De plus, le
changement du statut matrimonial ne se fait généralement pas suite aux mémes événements chez
les femmes et chez les hommes ainés. Chez les femmes, c’est principalement le décés du conjoint
(65% des cas) qui met fin & une union et change le statut matrimonial, tandis que chez les
hommes ¢’est majoritairement la séparation ou le divorce d’avec la conjointe (61% des cas)
(Statistique Canada, 2011c). Néanmoins, Wu et Schimmele (2007) soulignent que la dissolution
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des unions, suite a une séparation, un divorce ou encore au décés du conjoint est une réalité a
laquelle doivent faire face, un jour ou ’autre, un grand nombre d’ainés et qui peut avoir des
conséquences négatives sur leur bien-étre tant émotif que financier, en particulier quand cela
survient a un age avancé et en 1’absence de ressources et de stratégies d’adaptation adéquates
(Wu et Schimmele, 2007).

Les récents résultats de de Jong Gierveld, Keating et Janet (2015) suggérent que d’autres
transitions, comme la maladie chronique, le placement du conjoint dans un établissement de soins
et I’apparition de nouvelles limitations peuvent également influer sur la solitude des ainés®. A ce
propos, Cornwell, Laumann et Schumm (2008) considérent que les transitions touchant tant la
santé que les rdles sociaux (ex. retraite, les enfants qui deviennent des adultes, aidant naturel pour
le conjoint, etc.), non seulement font partie de ’expérience de 1’avancée en age des ainés, mais
s’avére aussi trés significatives, notamment parce que ceux qui y font face avec succes, en étant
actifs socialement, ont tendance a vivre plus heureux et en santé que les autres (Cornwell,
Laumann et Schumm, 2008). Une autre transition est celle que peuvent vivre les résidents de
longue date d’une communauté de personnes retraitées, qui ne sont plus en mesure de participer
aux activités sociales qui leur avait jusque-la permis de maintenir leurs liens avec leurs amis
(Keating et al., 2013 cité dans de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015).

Changer de lieu de résidence (déménager dans une autre communauté, dans un établissement de
soins, dans une résidence pour personnes agées, etc.) représente une autre transition qui peut
exposer un ainé a un risque plus grand de vivre de la solitude (et de I’isolement social) (Hall et
Havens, 1999). Notamment parce qu’il arrive que le déménagement entraine chez les ainés la
perte de certains réles sociaux qu’ils avaient longtemps eu I’habitude d’endosser (Casey, 1995).
A propos de I’impact d’un changement de résidence, de Jong Gierveld, Keating et Fast (2015)
citent I’exemple de certains travaux qui ont montré qu’un déménagement en centre
d’hébergement ou en logement supervisé pour un ainé peut profondément bouleverser et altérer
son réseau social (Adams, Sanders et Auth, 2004).

Certains changements importants des conditions de vie peuvent aussi influencer la solitude des
ainés. Les changements de ressources économiques qui surviennent a la fin de la vie adulte, et qui
se traduisent parfois par une baisse si marquée des moyens qu’elle confronte les ainés a la
difficulté de «joindre les deux bouts », peuvent alimenter le sentiment de solitude (de Jong
Gierveld et al., 2006). La récente enquéte menée par de Jong Gierveld, Keating et Fast aupres
d’ainés canadiens concluent que les personnes dont le niveau de scolarité est inférieur au diplome
d’études secondaires, qui ne sont pas propriétaires de leur résidence, qui ont connu des
changements récents de leur situation financiere et de leurs besoins non-comblés vivent
significativement plus de solitude que les autres (de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015). La
mise en exergue de I’incidence des changements intervenus dans la situation financiere, selon les
auteurs, constitue un résultat trés important de leur étude : « The relevant aspect of our findings

% |es auteurs considérent que ces autres formes de transition propices a la solitude des ainés mériteraient
de faire I’objet de plus amples travaux dans le futur (de Jong Gierveld, Kating et Fast, 2015).
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related to deprived living conditions was that changes towards worse financial situations and
unmet needs were associated with loneliness.» (Ibid., 2015 : 133).

Enfin, les événements de vie traumatiques ou difficiles (Hensley et al., 2012; Palgi, Shrira, Ben-
Ezra, Shiovitz-Ezra et Ayalon, 2012; Tijhuis et al., 1999) sont aussi des facteurs de risque de la
solitude. Certains travaux ont par exemple montré que la perte d’un étre cher et le deuil sont
associés a la solitude (Victor et al., 2005; Hector-Taylor et Adams, 1996; de Jong Gierveld,
Kamphius et Dykstra, 1987).

3.1.4 RESEAU, ACTIVITE ET ENGAGEMENT SOCIAL

Le réseau social (entourage et parenté) et le niveau d’engagement dans la communauté sont
d’importants facteurs associés a la solitude chez les ainés. Depuis les années 1970, beaucoup de
littérature a été publiée sur la question des liens entre le réseau social et la solitude des personnes
agées. Si une partie des travaux ont cherché a mettre en évidence le lien entre la «taille » du
réseau social et la solitude (Patrick, Morgan et Charlton, 1986; Morgan, Patrick et Charlton,
1984), la plupart de ces travaux ont surtout révélé le rdle central de la « qualité percue » du réseau
social dans sa dynamique avec le phénomene de la solitude. En effet, plusieurs enquétes ont
montré que la taille et la composition du réseau social de méme que la nature des relations
sociales qu’il permet de nouer peuvent étre fortement associées a des niveaux éleves de solitude
(Pinquarts, 2003; Victor et al., 2000; Havens et Hall, 1999; Mullins, Elston et Gutkowski, 1996).
La «qualité percue » des relations sociales d’un ainé serait toujours davantage associée a la
solitude vécue que leur «quantité » et leur « fréquence » (de Jong Gierveld, Keating et Fast,
2015; Victor et al., 2000), qui constituent davantage des indicateurs de I’isolement social (van
Baarsen et al., 1999). Les résultats de 1’étude de Routasalo et al. (2006) vont dans le sens de cette
derni¢re conclusion, en montrant que I’insatisfaction des ainés a 1’endroit des relations sociales
avec leurs enfants et leurs amis est un meilleur indicateur du sentiment de solitude que leur
fréguence. Quant a Hawkley et al. (2008), ils ont observé qu’étre satisfait de son réseau social a
un effet « protecteur » sur la solitude ressentie, indépendamment de sa taille.

Quand ils deviennent adultes, les enfants sont une source importante de compagnie, d’intimité et
d’échange, et tout particuliérement pour les personnes ainées qui vivent seules (Pinquart, 2003;
Dykstra, 1993). Certains travaux ont d’ailleurs conclu que les ainés sans enfant avaient tendance a
étre davantage a risque de vivre de la solitude (Mulins, Elston et Gutkowski, 1996), tandis qu’un
certain nombre d’autres n’ont observé aucun lien significatif entre le niveau de solitude vécue et
le fait de ne pas avoir d’enfant (Koropeckyj-Cox, 1998; Holmen, 1992). De plus, I’importance
des liens extra-familiaux, comme les amis et les voisins, pour prévenir ou apaiser la solitude a
aussi été documentée (Cacioppo et Patrick, 2009; Mullins et Mushel, 1992; Blieszner et Adams,
1992). Les amis trés proches peuvent en effet jouer un role significatif dans la prévention et le
soulagement de la solitude, jusqu’a s’offrir en substitut aux relations proches avec les membres
de la famille, en particulier chez les personnes sans conjoint ou sans enfant (Dykstra, 1993;
Pinquart, 2003). A ce titre, il est intéressant de mentionner que les femmes ont tendance & avoir
plus de liens d’amitiés que les hommes, qui voient souvent le nombre de leurs amitiés diminuer
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avec le moment de la retraite (Fischer et Phillips, 1982). Le plaisir de partager du temps
ensemble, la compassion liée au fait de se tenir mutuellement au courant des hauts et des bas de la
vie et I’échange d’idées sont les principaux apports de ces relations (Victor et al., 2000). Certains
travaux un peu moins récents ont aussi montré, qu’alors que les membres de la famille des ainés
sont en général les mieux placés pour leur offrir de 1’aide et du support sur le long terme, ce sont
leurs amis qu’ils désignent comme les plus importants du point de vue de leur bien-&tre
émotionnel et de leur satisfaction a 1’égard de la vie (Johnson, 1983; Seeman et Berkman 1988)°’.

Les activités sociales et I’engagement dans la communauté influencent aussi la solitude des ainés.
L’analyse réalisée par Gilmour (2012) sur les ainés canadiens, & partir de données issues de
I’ESCC (2008-2009), conclue par exemple que plus ces derniers pratiquent « fréquemment »
différentes formes d’activités sociales, plus « la force des associations entre la participation
sociale et une autoévaluation positive de 1’état de santé, ainsi que la solitude et 1’insatisfaction a
I’égard de la vie, augmente aussi » (Gilmour, 2012: 3). Participer a un organisme religieux ou
communautaire allége la solitude en permettant de rencontrer des gens et de forger de nouvelles
amitiés et connaissances (Fraser, Clayton, Sickler et Taylor, 2009; Fast et de Jong Gierveld, 2008;
Rozanova, Dosman et de Jong Gierveld, 2008; Védéananen et al., 2005). Quelques travaux ont aussi
montré que plus les gens se sentent mutuellement concernés par leur bien-étre et celui des autres,
plus leur sentiment d’appartenance & une méme communauté augmente et plus, en bout de ligne,
le risque qu’ils vivent de la solitude diminue (Brown, Consedine et Magai, 2005; Thomése, Van
Tilburg et Knipscheer, 2003). Les résultats de van Baarsen (2002) viennent toutefois nuancer ces
derniéres conclusions de recherche, en montrant que les bénéfices soutirés du réseau social pour
parer a la solitude ne peuvent se substituer complétement a ce qu’apporte la présence d’une
relation intime ou de proximité affective avec autrui®,.

Dans I’enquéte de Jong Gierveld, Keating et Fast (2015) sur les ainés canadiens, toutes les
variables relatives au réseau social et a I’engagement social, a une exception pres, se sont révélées
positivement associées a la solitude. Par exemple, I’habitude de peu participer a des activités
communautaires ou sociales est significativement associée au sentiment de solitude, a I’exception
de celles religieuses (de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015 : 132). Egalement, n’entretenir
qu’un petit nombre de relations « proches » avec des amis ou des membres de la parenté ou
encore avoir des contacts avec des membres de la parenté ou des amis sur une base moindre
qu”hebdomadaire est significativement associé a la solitude. Les auteurs ont toutefois constaté
gue le nombre de relations sociales et la fréquence des contacts n’influent pas de la méme
maniere sur la solitude des ainés quand il s’agit d’amis ou de membres de la famille. Plus
précisément, leurs résultats montrent qu’avoir peu de membres de la parenté proches de soi,
contrairement a ne pas avoir eu de contact récent avec eux, est significativement associé a la

67 A ce propos, Pitaud et coll. notent que face a la dépendance, la nature de la relation avec les membres de
famille « peut évoluer, objectivement et/ou subjectivement, du fait de I’apport d’aide nécessaire qui peut
entrer en contradiction avec des relations affectives librement ressenties. » (Pitaud et coll., 2002 : 37).

88 A ce titre, il est intéressant de citer les résultats des travaux de Wenger et Burholt (2004) qui concluent
que le décés de membres de la famille, d’amis ou encore de proches voisins augmentent plus
significativement chez les ainés le risque de vivre de la solitude que de I’isolement social.
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solitude. A I’inverse, ne pas avoir eu de contacts récents avec les amis, & la différence d’avoir peu
d’amis proches, est significativement associé a la solitude (lbid., 2015 : 132). Ce r6le différencié
de la famille et des amis dans I’expérience de la solitude rappelle les recherches qui ont montré
I’ambivalence des apports des relations familiales sur la vie des ainés (Giarrusso, Silverstein,
Gans et Bengtson, 2005 ; Liischer et Pillemer, 1998). A ce propos, certaines recherches ont par
exemple montré qu’alors que le mariage agit comme un facteur protecteur contre la solitude, la
fréquence des contacts avec les membres de la famille n’a pas le méme effet (de Jong Gierveld et
al., 2009; Connidis et McMullin, 2002; Choudhry, 2001). Selon de Jong Gierveld, Keating et Fast
(2015), cela suggere qu’il reste encore beaucoup a apprendre sur les maniéres différenciées dont
les interactions familiales et leurs composantes ambivalentes agissent sur la vie des ainés.

3.1.5 TEMPORALITE

Loin d’étre un état permanent et irréversible, I’intensité de la solitude ressentie par les ainés est
susceptible d’évoluer dans le temps (Victor et al., 2005; Wenger et Burholt, 2004; de Jong
Gierveld, 1998), selon les années, les périodes de I’année et méme les moments de la journée.
Nombreuses sont les personnes qui expriment vivre davantage de solitude, par exemple, durant la
période de Noél et aussi le soir et/ou la nuit (Steed et al., 2006, Victor et al., 2005). Dans ses
travaux, Victor (2012) constate que différents types de solitude caractérisent les trajectoires de
vieillissement. Certains ainés ressentent continuellement et depuis longtemps une solitude, tandis
que pour d’autres, il s’agit davantage d’une expérience passablement nouvelle et fluctuante en
fonction des moments du jour et de I’année. Sans oublier la partie des ainés qui affirment ne
jamais vivre de la solitude (Victor, 2012).

3.1.6 LIMITES DES RECHERCHES SUR LES FACTEURS INDIVIDUELS DE LA
| SOLITUDE

Certains travaux remettent en question la validité des écarts de prévalence obtenus selon des
facteurs sociodémographiques, comme 1’age et le genre, en faisant valoir la possibilité qu’ils
soient davantage imputables au type de données utilisées (longitudinales, transversales ou
multivariées), ou encore a la méthode de collectes de données privilégiée (questions directes vs
indirectes) (Steed et al., 2006). Mentionnons a ce titre les travaux qui ont souligné la plus grande
aisance qu’ont les femmes ainées, comparativement aux hommes, a parler ouvertement de leur
sentiment de solitude, notamment parce que sa mise en visibilité sociale serait moins associée a
un stigmate chez ces derniéres que chez les hommes (Borys et Perlman, 1985). Egalement,
Grenade et Boldy (2008) critiquent pour leur part les liens souvent équivoques, et donc
insuffisamment clairs et consistants, soutenues par différents travaux entre, d’un coté, la solitude
(et ’isolement social) et, de 1’autre, des facteurs sociodémographiques comme la scolarité, le
milieu de vie (urbain vs rural) et les revenus (Savikko et al., 2005; Victor et al., 2005; Victor et
al., 2000; Baum, 1982; Hector-Taylor et Adams, 1996). Certains chercheurs recommandent
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d’ailleurs d’entreprendre davantage de recherches longitudinales pour affiner et clarifier la
compréhension de ces liens  (de Jong Gierveld, 1998; Wenger et al., 1996).

Parmi les angles morts de la littérature, de Jong Gierveld, Keating et Fast (2015) mentionnent le
role particulier joué par les enfants (vivants) des ainés qui demanderait a étre mieux compris.
Alors qu’on connait I’importance pour les ainés des liens et des contacts avec leurs enfants dans
les périodes de deuil (Ha, 2010), trés peu de choses ont été publiées sur I’incidence qu’ont sur la
solitude des variables comme 1’dge des enfants, leur nombre, la distance géographique de leur
lieu de résidence, la fréquence des contacts avec le parent agé, la nature du support offert, le
caractere plus ou moins ouvert de leurs échanges et le niveau de satisfaction de leur relation (de
Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015). De Jong Gierveld, Keating et Fast (2015) soulignent
également la nécessité pour les recherches futures de mieux documenter la question de la
« qualité » des relations qu’entretiennent les ainés avec leurs enfants, mais aussi avec leur
conjoint et leurs fréres et sceurs (de Jong Gierveld, Keating et Fast, 2015).

Certains chercheurs relevent aussi le manque de congruence et d’homogénéité dans la maniére
dont le concept de solitude (et aussi celui d’isolement social) est opérationnalisé et mesuré dans
les travaux de recherche, ce qui limite considérablement les possibilités de comparaison de leurs
résultats (Grenade et Boldy, 2008; Victor, Grenade et Boldy, 2005). lls déplorent que bien
souvent les recherches, soit ne font aucune distinction entre les phénomenes de solitude et
d’isolement social, soit opérent une distinction insuffisamment claire entre les deux, ce qui
complique le saisissement en mots et en chiffres de leurs facteurs de risque et protecteurs
respectifs (Grenade et Boldy, 2008). En réalité, les recherches laissent penser qu’une bonne part
des facteurs « individuels » de la solitude et de I’isolement social sont les mémes (Wenger et
Burholt, 2004; Wenger et al., 1996). Dans un cas comme dans ’autres, leurs facteurs de risque
sont a la fois complexes et multifacettes (Sibley et al., 2016) et le travail d’élucidation de leurs
dynamiques, bien qu’amorcé, reste néanmoins a ce jour incomplet pour des raisons tant
empiriques, théoriques que méthodologiques.

Enfin, une partie des chercheurs soulignent la nécessité pour les travaux de recherche futurs de
réaliser des études qualitatives aptes a explorer en profondeur la signification que les ainés
donnent eux-mémes a la solitude et aux différentes variables et expériences identifiées comme ses
principaux facteurs de risque (Hauge et Kirkevold, 2010; British Columbia Ministry of Health,
2004; Victor et al., 2000). De telles études auraient I’avantage de compléter et d’approfondir les
résultats de celles majoritairement quantitatives qui ont jusqu’ici ét¢ menées sur la prévalence de
la solitude et sur ses principaux facteurs de risque™ (Victor et al., 2000). Sans remettre en doute
la valeur et la pertinence des enquétes quantitatives, particulierement utiles aux « policy-
makers », certains déplorent néanmoins que les études qualitatives restent a ce jour trés

89 Wenger et Burholt (2004) ont par exemple examiné la prévalence de la solitude et de ’isolement social
chez une cohorte d’ainés sur une période de 20 ans.

0 Mentionnons aussi que la majorité des enquétes quantitative ont recours a des instruments de mesure
psychométriques pour appréhender la solitude et que ces instruments établissent par avance ce a quoi
renvoie la solitude.
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marginales en nombre, alors qu’elles sont les seules a permettre de comprendre un phénomeéne
subjectif comme la solitude (British Columbia Ministry of Health, 2004).

3.2 LA SOLITUDE COMME FACTEUR DE RISQUE POUR LA SANTE

La littérature a mis en lumiere la diversité des facteurs qui rendent les ainés plus ou moins sujets
de vivre de la solitude. Certains travaux ont pour leur part documenté la solitude comme facteur
de risque, notamment pour la santé des ainés. Cela a été mentionné, un état dégradé de santé
physique, mentale ou fonctionnelle est significativement associé a la solitude. Or, maintes
recherches montrent que le contraire est aussi vrai, c’est-a-dire que la solitude constitue un
important facteur de risque pour la santé mentale et physique des ainés™. Une méta-analyse de
148 études portant sur les impacts des relations sociales sur la santé conclut que les ainés qui
bénéficient de « bonnes » relations sociales’? ont 50 % plus de chances de survie ceux dont les
relations sociales sont «trés pauvres » ou « insuffisantes » (Holt-Lunstad, Smith et Layton,
2010). Ce résultat va d’ailleurs dans le méme sens que ceux des travaux qui constatent que les
personnes agées qui souffrent de la solitude sont exposées a un risque plus élevé de mortalité
(Luo, Hawkley, Waite et Cacioppo, 2012; Patterson et Veenstra, 2010; Tilvis et al., 2012; Jylh4,
2004; Russell et al., 1998; Sugisawa, H., Liang, J., Liu X., 1994). A titre d’exemple, parmi les
aineés interviewés par Jylha (2004), ceux qui avaient exprimé souffrir de la solitude étaient plus
nombreux que les autres a étre décédés dans les deux années qui avaient suivi 1’étude (Jylha,
2004). Egalement, la solitude est associée significativement & la dépression (Bekhet et
Zauszniewski, 2012; Drageset, Espehaug et Kirkevold, 2012; Golden et al., 2009; lliffe et al.,
2007; O’Luanaigh et Lawlor, 2008; Routasalo et al., 2006; Cacioppo et al., 2006; Stek et al.,
2004) ainsi qu’a un risque au moins deux fois plus grand de souffrir d’ Alzheimer (Wilson et al.,
2007) et d’un probléme de démence (Holwerda et al., 2012). En général, les personnes ainées qui
souffrent de solitude sont aussi plus nombreuses que les autres a avoir des problémes de santé
mentale (Cacioppo et al., 2006), a connaitre des pertes cognitives ou de mémoire au grand age
(James et al., 2011 ; Barzagan et Barbre, 1992), a souffrir d’hypertension (Hawkley et al., 2010)
et a étre admises dans des établissements de soins (Russell et al., 1997). Enfin, il a été montré que
les personnes souffrant de solitude percoivent davantage que les autres étre en mauvais état de
santé (La Grow et al., 2012; Losada et al., 2012; Nummela, Seppanen et Utela, 2011; Cornwell et
Waite, 2009; Kobayashi, Cloutier- Fisher et Roth, 2008; Iliffe et al., 2007).

Selon Perlman (2004), si de nombreuses études reconnaissent la solitude comme un important
facteur de risque pour la santé physique et mentale des ainés, pouvant méme aller jusqu’a
précipiter le moment du déces, il appartient toujours a la recherche d’expliquer comment ces deux

" Certains parlent d’ailleurs de «relation circulaire » entre la solitude et la santé des ainés (British
Columbia Ministry of Health, 2004).

2 Rappelons-le, la « qualité » des relations sociales est un bon indicateur de la solitude (de Jong Gierveld,
Keating et Fast, 2015; Victor et al., 2000).
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phénomeénes sont liés (Perlman, 2004). Toujours selon I’auteur, cette démarche s’avére
nécessaire, notamment afin d’étre en mesure d’améliorer et d’adapter les politiques et
interventions sociales ciblant les personnes agées (Ibidem).

Quoi qu’il en soit, selon Sibley et al. (2016), auteurs d’un rapport publié par le Community
Development Halton d’Ontario (Canada), les impacts de la solitude (et de I’isolement social) sur
les conditions de vie et de santé des ainés sont graves et manifestes et attestent de la nécessité
pour les autorités responsables de concevoir et de mettre en place des stratégies et des
interventions sociales innovantes pour répondre a cette problématique croissante.

3.3 LES FACTEURS MACROSOCIAUX DE LA SOLITUDE

La solitude des personnes agées, au Canada comme ailleurs en Occident, a beau étre vécue
individuellement et ses ressorts étre pour une bonne part personnels et psychologiques, elle n’en
demeure pas moins un phénomeéne social”. Perlman (2004) et Pitaud ([2004]2010), a I’instar de
plusieurs autres, soulignent I’importance de tenir compte de I’incidence de facteurs macrosociaux
ou structuraux, tels que le phénomeéne de vieillissement de la population et la transformation des
structures familiales et des états matrimoniaux —qui font notamment en sorte qu’un nombre
croissant d’ainés vivent sans conjoint et/ou seuls— pour comprendre la prévalence de la solitude
aujourd’hui chez les ainés. Car comme le résume Pitaud ([2004]2010), « les vieux [...] ressentent
de la solitude [...], non pas parce qu’ils sont vieux, mais parce que leur parcours de vie, par la
mise en ceuvre de facteurs endogénes et exogenes, les expose a ces expériences (Pitaud,
[2004]2010 :35). Au Canada, comparativement aux générations qui les ont précédés, les baby-
boomers ont tendance a se marier plus tard, a avoir moins d’enfant, sont caractérisés par un taux
de divorce plus élevé et une meilleure espérance de vie (Choi, 1994; Lafreniere et al., 2003, cité
dans British Columbia Ministry of Health, 2004). Un autre facteur macrosocial a prendre en
considération, surtout dans le cas des hommes, est la perte d’identité de role qui coincide souvent
chez ces derniers avec le moment de la retraite (Hall, Havens et Sylvestre, 2003). Certains
travaux ont identifié en effet la difficulté qu’éprouveraient de nombreux hommes, une fois venu
le moment de la retraite, a remplacer les apports identitaires que leur avait conférés jusque-la leur
rle de travailleur, par exemple en investissant de nouvelles activités sociales (Ibidem). Selon
Victor et al., ’avancée de I’dge moyen de la retraite et les représentations sociales du
vieillissement et du vivre seul (leur signification sociale, etc.) sont d’autres facteurs macrosociaux
susceptibles d’éclairer la solitude exprimée par les ainés qui mériteraient d’étre plus
abondamment étudiés (Victor et al., 2000).

La prise en compte des transformations et facteurs macrosociaux parait en effet essentiel pour
comprendre la complexité du phénomene de la solitude chez les ainés et inscrire dans une
perspective analytique plus large ses principaux facteurs individuels et sociodémographiques,

3 Drailleurs, sa prévalence importante et variable selon les époques laisse penser, comme le note Otero
(2012) a propos de troubles mentaux comme la dépression, qu’elle releve du domaine de I’analyse sociale.
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comme I’age ou le genre. Comme le note Jylhd (2004) et bien d’autres, si la solitude croit avec
I’age chez les ainés, ce n’est pas stricto sensu a cause de 1’age, mais bien plutét parce qu’avancer
en age accroit les incapacités individuelles et réduit le niveau d’intégration sociale d’une
personne. Or, le déficit d’intégration sociale, certes, peut peser sur les individus, mais a la base
ses composantes sont sociales, voire « macrosociales », étant donné qu’il est la somme d’un
certain nombre de structures et d’une certaine maniére de « faire société ». Quant aux différences
de genre, rappelons avec Borys et Perlman (1985) que jusqu’a ce jour, le stigmate de la solitude
serait plus lourd de conséquences pour les hommes, ce qui expliquerait qu’ils seraient moins
enclins & parler ouvertement de la solitude dont ils souffrent pourtant. Encore ici, les
conséquences différenciées du stigmate et des aptitudes a vivre seul selon le genre sont
intimement le produit du travail de certaines structures sociales.

3.4 L’EXPERIENCE QUE LES AINES FONT DE LA SOLITUDE

3.4.1 CONCEPTION DE LA SOLITUDE

Bien que marginales, certaines recherches se sont penchées sur I’expérience que les ainés font de
la solitude, a partir d’une approche méthodologique qualitative, pour mieux comprendre la
signification qu’ils lui donnent, les causes qu’ils lui reconnaissent et les stratégies qu’ils déploient
pour y faire face (Hauge et Kirkevold, 2010; Hall, Havens et Sylvestre, 2003). Quelques travaux
ont montré que les ainés avaient tendance a décrire la solitude comme un état négatif de
souffrance silencieuse ou encore comme un sentiment de peur et d’anxiété (Dahlberg, 2007; Sand
et Strang, 2006; Mclnnis et White, 2001). Dans les consultations menées par le CNA (2014)
aupres d’ainés canadiens, certaines distinctions sont ressorties dans la maniére de définir la
solitude et de la différencier de I’isolement social. En général, les ainés avaient tendance a définir
I’isolement social « comme des contacts de faible quantité et de qualité avec autrui », tandis que
la solitude était plutét définie « comme un état de nature plus subjective (qui prend racine dans la
facon dont la personne percoit la qualitté du contact) » (CNA, 2014 : 12). Quoique moins
nombreuses, certaines études ont observé que la solitude est parfois décrite comme une
expérience positive, propice au repos et a la créativité (Dahlberg, 2007; Long et al., 2003). Ces
études ont aussi mis en lumiére les liens étroits entre la solitude et les relations sociales des ainés.
Comme le résument Hauge et Kirkevold (2010), elles ont pour la plupart conclu que la solitude a
moins a voir avec le nombre de relations sociales sur lesquelles comptent une personne agée,
qu’avec un trop faible ou pauvre sentiment d’appartenance (Sand et Strang, 2006; Slettebo, 2008;
Dahlberg, 2007; Mclnnis et White, 2001;).

Les travaux de Hauge et Kirkevold (2010) font partie des rares a avoir cherché a comprendre le
détail de I’expérience subjective que les ainés font de la solitude. A partir d’entretiens™ réalisés

74 L’échantillon était composé de 21 femmes et 9 hommes, tous agés entre 70 et 97 ans. Une partie se sont
eux-mémes décrits comme souffrant de solitude et une autre partie non.
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conformément a la tradition interprétative herméneutique et des travaux de Gadamer (2004), les
auteures ont voulu accroitre la compréhension du phénomene de la solitude chez les ainés et
clarifier, par la méme occasion, les ambiguités et les flous conceptuels dans la littérature sur cette
question”™. Leurs résultats montrent qu’il existe des différences notables dans la maniére de
comprendre et de définir la solitude chez les ainés, selon notamment si ces derniers vivent ou non
de la solitude™. Par exemple, plusieurs des ainés rencontrés envisageaient la solitude comme
I’impossibilité¢ de pouvoir rester en lien avec la société d’aujourd’hui, faute d’intéréts, de
capacités ou d’énergie suffisante. Chez ceux qui disaient souffrir de solitude, ce sentiment de
distance d’avec la société et les événements de I’actualité se doublait d’une impression de
déconnexion d’avec les autres. Plusieurs percevaient cette déconnexion comme relevant en partie
de leur responsabilité individuelle et en partie de la responsabilité des autres’”. Toujours parmi
ceux qui s’identifiaient comme souffrant de solitude, plusieurs la décrivaient comme une
expérience intime douloureuse liée au déficit de relations sociales satisfaisantes, mais pas
seulement. Notamment, certains ont remarqué que méme quand ils participent a des activités ou
socialisent, ils trouvent difficile de sortir de leur sentiment de solitude (Hauge et Kirkevold,
2010).

LA SOLITUDE COMME STIGMATE

Parmi les ainés interrogés dans 1’enquéte de Hauge et Kirkevold (2010), ceux qui ne vivaient pas
de solitude avaient tendance a percevoir négativement les personnes qui en vivaient. A leurs
yeux, souffrir de solitude mettait directement en cause 1’ainé que ce sentiment concernait, souvent
per¢u comme 1’unique responsable ou personne a « blamer ». Méme si peu de choses dans la
littérature avalisent ce résultat, quelques observations de Pettigrew et Roberts (2008) offrent
néanmoins quelques pistes pour y voir plus clair. Les auteurs avaient déja montré qu’il était
répandu, chez nos contemporains, de considérer que « les individus contrdlent jusqu’a un certain
point la maniere dont ils vivent la solitude » (Pettigrew et Roberts, 2008 cité dans Hauge et
Kirkevold, 2010). Convenant que cette attitude a 1’égard des personnes agées souffrant de
solitude est difficile a expliquer, Hauge et Kirkevold (2010) pensent qu’elle est possiblement liée
a la conception généralement négative qu’ont les sociétés occidentales de la solitude. Plusieurs
travaux ont montré que la solitude était souvent associée a un tabou (Killeen, 1998), ou encore a

S Les auteures posent le postulat que la solitude représente une expérience « universelle » et « culturelle »
(Hauge et Kirkevold, 2010).

6 Au sens des auteures, ce résultat met en évidence I’importance d’étudier la solitude comme une
expérience subjective profondément personnelle et intime et de développer des formes de support pour
aider les personnes qui n’arrivent pas, par leurs propres moyens, a venir a bout d’une solitude identifiée
comme douloureuse (Hauge et Kirkevold, 2010).

" D’ailleurs, dans leur conclusion, les auteures soulignent I’importance pour les recherches & venir de
mieux comprendre comment arriver a réduire ce sentiment de « déconnexion » des ainés avec la société et
les autres. Et relativement aux interventions, ils mentionnent I’importance de développer une diversité
d’entre elles de fagon a les rendre plus susceptibles de correspondre aux profils variés d’ainés et de solitude
(Hauge et Kirkevold, 2010).
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un stigmate (de Jong Gierveld, 1998 ; Donaldson et Watson, 1996), ce qui expliquerait en partie
pourquoi les individus qui I’expérimentent la décrivent dans des termes évoquant la culpabilité et
la honte (Dahlberg, 2007). A ce titre, mentionnons aussi I’étude de Victor, Grenade et Boldy
(2005) dont les résultats suggerent que les ainés seraient généralement réticents a admettre ou a
parler d’eux-mémes de leur expérience de solitude, hormis les cas ou elle est sévére ou
manifeste’®. On peut penser ainsi que cette réticence est pour partie liée au stigmate qui entoure la
solitude aujourd’hui et a la crainte qu’ont les ainés d’en faire les frais (Victor, 2014). Certains
auteurs suggeérent que les effets de ce stigmate, c’est-a-dire les conséquences personnelles et
sociales liées au fait de « dire » ou de « rendre visible » sa solitude, seraient moins lourds chez les
femmes que chez les hommes, et participeraient a expliquer que les femmes, indépendamment de
leur age, ont en général moins de difficultés que les hommes & admettre ressentir de la solitude
(Borys et Perlman, 1985). Qui plus est, chez les hommes comme chez les femmes ainés, le
stigmate de la solitude (et de I’isolement social) ferait en sorte qu’une partie d’entre eux
n’oseraient d’ailleurs ni parler de leurs besoins, ni aller chercher de 1’aide ou des services
(Jopling, 2015). Ces quelques considérations font dire a certains auteurs qu’il est important
d’entrevoir la solitude comme un phénoméne social commun, voire universel (Moustakas, 1972)
et porteurs de connotations positives et négatives afin de réduire le stigmate associé de nos jours a
la solitude (Nilsson et al., 2006). Une proposition conceptuelle, plus philosophique qu’empirique,
avec laquelle Hauge et Kirkevold (2010) sont en désaccord car elles la considérent comme
contre-productive, en raison notamment du fait qu’aucun des ainés qu’elles ont enquété n’a
associé la solitude a un état positif’® (Hauge et Kirkevold, 2010).

3.4.2 CAUSES DE LA SOLITUDE

Parmi les ainés interrogés dans I’enquéte de Hauge et Kirkevold (2010), d’importantes
différences distinguaient les personnes qui ne souffraient pas de solitude de celles qui disaient en
ressentir dans leur conception des causes de la solitude chez les ainés. Les personnes qui n’en
souffraient pas ont plusieurs fois mentionné I’importance de s’occuper de maintenir des contacts
sociaux, de demeurer physiquement actif et de participer a des activités culturelles pour prévenir
la solitude. De leur avis, la personne agée qui souffre de solitude ne peut en quelque sorte que
s’en prendre a elle-méme, c’est-a-dire & sa passivité, a sa négativité, a sa personnalité et a son
attitude. Or, analysent Hauge et Kirkevold (2010), ériger la personnalité, les caractéristiques
individuelles et I’attitude des ainés en principales causes de la solitude n’est rien d’autre que sa

8 A titre d’exemple, dans une étude menée auprés des ainés vivant de la solitude, 85% n’avaient jamais
confié a leurs enfants qu’ils ressentaient cette solitude, tandis qu’un sur quatre mentionnait qu’il se sentirait
géné d’avoir a admettre se sentir seul a autrui (Mental Health Foundation, 2010 :21).

9 Comme le rappellent Long et al. (2003), historiquement la solitude a pourtant été associée a des effets
bénéfiques, notamment en termes de croissance spirituelle ou personnelle et de créativité. Les auteurs citent
en exemple les moines et religieuses qui, encore aujourd’hui, continuent de s’investir dans un travail de
dévotion de soi et de méditation solitaire (France, 1996) ainsi que plusieurs auteurs et poétes, comme Kafka
et Rilke, pour qui la solitude a toujours été au centre de leur processus créatif (Storr, 1988).
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« pathologisation » (Donaldson et Watson, 1996; Peplau et Perlman, 1982; Weiss, Riesman et
Bowlby, 1973), notamment parce que cela revient a faire de la solitude une catégorie d’« état
psychologique anormal » dans laquelle on fait rentrer certaines personnes en vertu de certaines de
leurs caractéristiques personnelles et dispositions psychologiques (Hauge et Kirkevold, 2010).
Cette lecture est réductrice et surtout, insistent Hauge et Kirkevold (2010), elle risque d’amplifier
le stigmate autour de la solitude et de compliquer encore plus 1’expérience qu’en font les ainés.
Du coté des ainés souffrant de solitude, leur point de vue sur les causes du sentiment de solitude
durant la vieillesse s’est avéré plus nuancé. Si plusieurs reconnaissaient qu’en principe tout le
monde devait individuellement faire sa part pour prévenir la solitude, ils ajoutaient aussi que la
réalité était souvent plus complexe et que la bonne volonté ne suffisait pas toujours. Parmi eux,
nombreux reconnaissaient le part de leur responsabilité personnelle, du fait par exemple de ne
plus avoir les capacités relationnelles et 1’énergie suffisantes pour entretenir des relations avec les
autres. D’autres mettaient plutot la faute du coté de la communauté (famille, entourage, société,
etc.), percue comme peu intéressée par les personnes tres agées : « | feel second class », « I am
not interesting ». Parfois c’est la famille qui était mise en cause. Certains ainés avaient des
enfants retraités, qu’ils percevaient donc comme disposant du temps pour venir les visiter, mais
qui a la place préféraient voyager ou encore s’occuper de leurs petits-enfants. Enfin, pour
quelques ainés, la solitude avait débuté suite & un déménagement, et donc au cours d’une
importante période de transition®® (Hauge et Kirkevold, 2010).

3.4.3 STRATEGIES POUR CONTRER LA SOLITUDE

Un certain nombre de recherches se sont intéressées aux stratégies espérées ou concrétement
mises en place par les ainés pour contrer la solitude. La littérature suggére que ces stratégies
reposent en partie sur la pratique d’activités en solitaire (entretien ménager, jardinage, Sse
remémorer de bons souvenirs, etc.) et en partie sur les activités et interactions avec les autres
(Pettigrew et Roberts, 2008; Mclnnis et White, 2001). Chez les ainés souffrant de solitude
rencontrés par Hauge et Kirkevold (2010), plusieurs ont soulevé I’importance des activités
quotidiennes, comme faire la vaisselle, préparer les repas, garder la maison propre, prendre une
marche, regarder la télévision ou passer un coup de téléphone (Hauge et Kirkevold, 2010).

Quelques études suggérent qu’avoir un animal de compagnie, comme un chat ou un chien,
(Parslow et al., 2005; Keil, 1998; Rogers, Hart et Boltz, 1993), avoir une vie spirituelle (Miller,
1985) ainsi qu'habiter a proximité du domicile de ses enfants devenus adultes seraient des moyens
ou stratégies qui protegent de la solitude (Wenger et Burholt, 2004). On peut citer aussi la

8 Les auteures citent I’exemple d’une femme de 90 ans qui a perdu son mari, décédé deux ans auparavant.
La premiere année, la dame a continué de demeurer dans leur maison. La deuxieme année, elle est
déménagée dans un logement privé, situé dans un batiment ou résident plusieurs autres personnes ainées.
C’est a I’issue du déménagement, n’arrivant pas a s’adapter a son nouvel environnement, qu’elle a
commencé & vivre de la solitude : « [ can’t remember feeling lonely when living at home, but when I
moved (to a rental flat) everything became diffrent. I don’t know why, it is like I feel isolated in a way ».
(femme 90 ans, cité dans Hauge et Kirkevold, 2010 : 4)
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pratique d’activités sociales comme le bénévolat et la participation communautaire qui procurent
aux ainés un sentiment de satisfaction et d’efficacit¢ (Raymond et al., 2008 cité dans CNA,
2014).

Toutes ces stratégies ne sont toutefois pas toujours évidentes a mettre en ceuvre, cela pour
plusieurs raisons. Par exemple, nombreuses sont les personnes agées au Royaume-Uni qui n’osent
pas prendre les moyens de faire connaissance avec leurs voisins par peur d’étre considérées
comme une charge ou encore parce qu’elles les croient trop occupés pour engager une relation de
voisinage®!. L’étude du Royal Voluntary Service, publiée en 2012, a montré que parmi les ainés
de 85 ans et plus qui vivent de la solitude, 80% d’entre eux n’avaient jamais abordé le sujet avec
leur(s) enfant(s) et, en général, ils gardaient le silence pour ne pas les déranger (WRVS, 2012).

4. LES INTERVENTIONS SOCIALES ET PROGRAMMES POUR CONTRER

LA SOLITUDE : PRINCIPALES PERSPECTIVES D’ANALYSE

4.1 PLURALITE DES INTERVENTIONS ET DIVERSITE DES PROFILS D’AINES
ET DE SOLITUDE

Il existe a ce jour une grande diversité d’interventions sociales et de programmes, implantés tant
au niveau national, municipal que local, visant a contrer la solitude (et I’isolement social) chez les
ainés : les centres pour ainés, les groupes de support, les visites ou le suivi individuel, les
thérapies, les groupes de voisinage, la gestion de cas , les programmes de dépistage, les soins de
répit, les services de transport, le support ou I’accompagnement entre pairs®, les lignes d’écoute
et de support téléphonique ou informatique, les animaux de compagnie, les réseaux d’entraide, les
interventions par téléconférence, les programmes avec support informatique (ex. «emails
clubs »), etc.®%. Les interventions sociales sont en général divisées en deux sous-groupes : les
interventions individuelles et les interventions de groupe. Elles comportent des objectifs variés,
qui ciblent davantage soit I’individu (ex. le renforcement du sentiment d’efficacité personnelle, le

81 http://www.ageuk.org.uk/latest-press/archive/35-million-older-people-dont-get-help-or-company-from-
their-neighbours/ (consulté le 1¢" novembre 2016).

82 Cette forme d’intervention sociale serait I’'une des plus répandue au Canada. Elle se fait généralement sur
la base d’un jumelage entre un bénévole et un ainé. Le premier visite le second, lui parle au téléphone,
I’accompagne a 1’occasion de marches, pour faire des courses, etc. (British Columbia Ministry of Health
(2004).

8 Certaines interventions visant a réduire la solitude (et I’isolement social) ont lieu directement dans les
établissements de soins et les résidences privées pour ainés. Grenade et Boldy (2008) en donnent plusieurs
exemples : les activités de groupe pour favoriser les interactions entre les résidents, les réglements et
pratiques encourageant la visite des familles, les activités qui aident les résidents & maintenir leurs liens
avec la communauté (visite de lieux en groupe, etc.), les réglements qui permettent les contacts avec les
animaux (permission d’avoir un animal de compagnie, présence d’un animal de compagnie « commun » &
tous les résidents, etc.) (Grenade et Boldy, 2008).
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développement de comportements ou d’aptitudes sociales et communicationnelles, etc.), soit
encore la communauté (I’engagement de la communauté, la participation sociale, le bénévolat,
etc.). Russell et al. (1997) recensent et proposent trois principales maniéres d’intervenir pour
réduire la solitude chez les ainés : 1) augmenter la qualité des relations sociales existantes; 2)
encourager la participation des ainés dans des activités ou ils sont susceptibles de nouer des
relations sociales; 3) et rendre plus personnelles et attentionnées les relations avec les enfants ou
les proches enclines & apporter un support plus qu’instrumental ou pratique aux ainés (Russell et
al., 1997). Quant a Jopling (2015), elle considére que les voies d’approches prometteuses en
matiére de réduction de la solitude devraient « [...] parvenir en entrer en contact avec les ainés
souffrant de solitude, mieux comprendre la nature de la solitude vécue par les ainés et développer
des réponses personnalisées et, enfin, accompagner les ainés en situation de solitude de maniére a
s’assurer qu’ils aient accés aux services appropriés » (notre traduction, Jopling, 2015 : 9).

Les formes et objectifs des interventions sociales et programmes pour contrer la solitude sont
divers et il en va de méme des ainés qui souffrent de solitude qui, loin de former un groupe
homogene, présentent eux aussi des profils variés. En effet, certains chercheurs insistent sur le
caractere hétérogene des profils d’ainés, de besoins et de solitude —solitude affective, a long
terme, a court terme, sévére, etc.— et sur la nécessité pour les interventions sociales de tenir
compte de ces spécificités pour étre efficaces (Sibley et al., 2016; Jopling, 2015; Rubenstein,
1994)84, Par exemple, les résultats de Hauge et Kirkevold (2010) ont montré que parmi les ainés
souffrant de solitude, tous ne se sentent pas a I’aise dans les interactions sociales, ni ne les
recherchent, laissant ainsi penser que ces derniers gagneraient a étre rejoints par des interventions
sociales individuelles plutét que de groupe (Hauge et Kirkevold, 2010). Par moment, ce sont
certaines circonstances de la vie, comme la perte du conjoint ou un deuil, qui font en sorte qu’un
ainé ne se sentira pas a I’aise de prendre part, par exemple, & une activité sociale ou a intervention
de groupe (Kempton et Tomlin, 2014). D’autres fois encore, ce sont certaines caractéristiques
comme I’age, 'orientation sexuelle ou l’origine ethnique des ainés qui gagneraient & étre
davantage prises en compte pour s’assurer que les interventions relatives a la solitude (et a
I’isolement social) soient adéquates et conformes aux besoins spécifiques des ainés LGBT, trés
agés ou encore issus d’une minorité ethnique (Jopling, 2015; Kempton et Tomlin, 2014).

4.2 TENDANCE CANADIENNE

Dans leur travail de recension, Findlay et Cartwright (2002) ont observé que les pays tendaient en
général a investir leurs ressources dans certains types de programmes plutét que d’autres. Ils
donnent I’exemple des Etats-Unis et du Canada. Alors qu’aux Etats-Unis ce sont les programmes
par support informatique ou téléconférence qui sont tres répandus, au Canada ce sont plutdt les
programmes orientés vers le support de la communauté et sur les groupes d’ainés plus a risque
d’isolement social qui sont privilégiés. Certains travaux ont d’ailleurs mis en lumicre

84 Selon les chercheurs, les interventions sociales doivent éviter, comme c¢’est souvent le cas, de chercher &
convenir a tout le monde (« one size fits all ») (Sibley et al., 2016; Jopling, 2015).
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I’inefficacité des interventions pratiquées auprés des ainés au Canada pour contrer la solitude et
leur isolement social (de Jong Gierveld, Fokkema et van Tilburg, 2011).

4.3 IMPACTS DES INTERVENTIONS SOCIALES ET PROGRAMMES CONTRE
LA SOLITUDE

Nombreux travaux de recherche ont tenté de mesurer les impacts positifs et 1’efficacité des
interventions sociales et programmes visant a réduire la solitude (et I’isolement social) chez les
ainés. Au vu de leurs résultats, il semble assez difficile de conclure & la plus ou moins grande
efficacité a court terme et a long terme de ces interventions et programmes ou, tout au moins, d’y
conclure avec certitude (Cattan et al., 2005; Findlay, 2003; Findlay et Cartwright, 2002).

4.3.1 INTERVENTIONS DE GROUPE

L’approche d’intervention de groupe suppose la formation de groupes d’ainés ayant un intérét en
commun ou encore partageant un méme objectif « éducatif » (Jopling, 2015). Plusieurs
chercheurs ont évalué 1’efficacité et les retombées concretes des interventions de groupe visant a
améliorer le support social ou & contrer la solitude (Hagan et al., 2014; lecovich et Biderman,
2012; Creswell et al., 2012; Bell et al., 2011; Gleibs et al., 2011; Anstadt et Byster, 2009;
Routasalo et al., 2009; Kremers, Steverink, Albersnagel et Slaets, 2007; Winningham et Pike,
2007; Martina et Stevens, 2006) ®. Parmi eux, certains comme Findlay et Cartwright (2002),
Hagan et al. (2014), Masi et al. (2011) et Cattan et al. (2005) ont choisi de recenser les analyses
quantitatives et évaluatives réalisées par d’autres afin de produire une méta-analyse des
interventions sociales adressées aux ainés pour contrer leur solitude.

Les résultats de la méta-analyse effectuée par Masi et al. (2011) sur les interventions de groupe
aléatoires concluent a leurs faibles, mais néanmoins significatifs effets® sur la solitude des ainés,
méme si aucun impact n’avait été observé dans certains des groupes étudiés et que les
interventions menées auprés des groupes formés d’une majorité de femmes rapportaient en
général moins de retombées positives sur la solitude (Masi et al., 2011, p.256, cité dans Hagan et
al., 2014, p.684). Les travaux de Minkeler, Frantz et Wechsler (2006) avaient d’ailleurs permis de
relever que les effets bénéfiques des interventions de groupe étaient en général plus importants
pour les participants lorsque les échanges sur le sentiment de solitude se faisaient de maniere
informelle, notamment lors d’activités sociales et dans le respect et la confiance mutuels, plut6t
que sous la « contrainte » du groupe. Des résultats qui vont dans le sens de travaux antérieurs qui

8 Une partie des interventions de groupe était menée au sein de la communauté, tandis qu’une autre partie
prenait place dans des milieux de vie avec support et services.

8 Ces effets positifs se mesurent notamment en termes de hausse de I’estime de soi et d’amélioration des
compétences et du sentiment de satisfaction générale face a la vie (Hagan et al., 2014).
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ont montré que les ainés, en particulier les hommes, peuvent se montrer réticents ou méfiants a
parler directement de leur solitude de crainte de faire les frais d’un stigmate (Griffin, 2010; Victor
et al., 2009; Peplau et Perlman, 1982). Selon Findlay (2003), les interventions de groupe ont plus
de chance d’étre efficaces si elles s’échelonnent sur une période de temps suffisamment longue®’.

Dans leur méta-analyse d’articles portant sur 1’évaluation de programmes d’intervention de
groupe aupres d’ainés visant a améliorer le support social ou a combattre la solitude, Hagan et al.
(2014) observent qu’un seul® parmi le total des neuf articles recensés rapporte une réduction
significative de la solitude chez les participants ainés. Il s’agit du programme Mindfulness Based
Stress Reduction (MBSR) et ses bénéfices ont été¢ évalués auprés d’une cohorte de 40 personnes
(le groupe-contréle comptait 20 personnes). Dans le cas des 8 autres programmes d’intervention
recensés par les auteurs, ils ont constaté que peu de différences séparaient les ainés participants au
programme et ceux du groupe-contrdle a la fin de la durée du programme. Néanmoins, 1’une des
retombées concrétes de certains de ces programmes d’intervention de groupe était les liens
d’amitiés tissés entre les participants (Martina et Stevens, 2006). A propos des interventions de
groupe qui ont lieu dans des milieux de vie avec support et services (ex. résidences pour ainés),
I’étude de Gleibs et al. (2011) a montré que les bénéfices soutirés par les hommes des activités
sociales de groupe® étaient plus importants que ceux soutirés par les femmes. Ces bénéfices ne se
faisaient pas directement sentir sur la solitude vécue®, mais plutot sur certains de ses facteurs de
risque ou aggravants, comme la satisfaction générale face a la vie et les symptomes d’anxiété et
de dépression (Gleibs et al., 2011).

4.3.2 INTERVENTIONS INDIVIDUELLES

Toujours dans la méta-analyse conduite par Hagan et al. (2014), les auteurs se sont également
penchés sur trois articles (Butler, 2006; Dickens et al., 2011; Greaves et Farbus, 2006) consacrés
a I’évaluation de programmes d’intervention individuelle visant & combattre la solitude®. Parmi
eux, I’article de Butler (2006) propose d’évaluer les retombées positives du « Senior Companion
Program », qui est basé sur le jumelage de volontaires et d’ainés d’une région du Maine (USA). Il
montre que les participants a ce programme individuel d’intervention obtiennent un reésultat
relativement peu élevé sur 1’échelle de mesure de la solitude. Les deux autres articles recensés

87 Findlay (2003) évalue que la durée optimale de ce type d’intervention est d’un minimum de 5 mois.
811 s’agit de celui de Creswell et al. (2012).

8 Ces activités se déroulaient séparément entre les hommes et les femmes qui étaient divisés en groupes
selon leur genre.

% Aucune échelle ou instrument de mesure ou n’a été utilisé par les auteurs pour évaluer spécifiquement la
solitude des ainés.

91 Parmi eux, un seul utilise une échelle de mesure de la solitude (Butler, 2006), tandis que les deux autres
mesurent plutdt le support social (Dickens et al., 2011; Greaves et Farbus, 2006).
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proposent d’évaluer les bénéfices, en termes de support social et de prévention de la dépression,
liés a la participation a un programme de parrainage dans la communauté. Leurs auteurs
respectifs concluent que si ’amélioration du support social était significative aprés 12 mois
d’engagement social pour les participants au programme de parrainage (Greaves et Farbus, 2006),
plus aucune différence ne distinguait les participants du programme de ceux du groupe-controle
apres cing ans (Dickens et al., 2011). La méta-analyse réalisée par Hagan et al. (2014) s’est aussi
intéressée aux articles consacrés a I’évaluation des bénéfices associés a I’utilisation des nouvelles
technologies® (ex. communication vidéo par internet, etc.) comme moyen de réduire la solitude
(Bell et al., 2011; Tsai et Tsai, 2011; Kahlbaugh et al., 2011; Meyer, Marx et Ball-Seiter, 2010;
Sum et al., 2009; Banks et al., 2008). L’étude de Tsai et Tsai (2011) conclue que I’utilisation de
la vidéoconférence (ex. via skype ou msn), pour parler au moins une fois par semaine avec des
proches, est associée a une moindre solitude. Ce résultat n’a cependant pas été corroboré par
I’étude de Meyer et al. (2010), qui n’établit aucun lien entre la solitude et 1’utilisation d’une
webcam. Pour sa part, I’étude de Kahlbaugh et al. (2011) propose de mesurer la solitude chez une
cohorte de 28 personnes utilisatrices soit de la Wii, soit de la télévision. Les auteurs ont trouvé
que les utilisateurs de la Wii voyaient leur solitude diminuer, tandis que les adeptes de la
télévision témoignaient d’un niveau accru de solitude (Kahlbaugh et al., 2011). Quant a Banks et
al. (2008), ils ont mesuré le différentiel de retombées positives entre deux types de thérapie, I’une
basée sur un chien de compagnie et ’autre sur un chien robotisé. Leurs résultats montrent que les
deux thérapies contribuent significativement et dans proportions équivalentes a réduire la solitude
des participants ainés, lorsque comparés avec ceux du groupe-contrdle (Banks et al., 2008). Enfin,
la méta-analyse effectuée par Findlay et Cartwright (2002) conclue que les interventions avec
support informatique (ex. les « emails clubs ») sont un moyen efficace pour combattre la solitude
(et I’isolement social) ainsi que les téléconférences, en particulier pour rejoindre les personnes
ainées vivant dans des régions géographiques éloignées et isolées (Findlay et Cartwright, 2002).

1433 COMPARAISONS DES INTERVENTIONS DE GROUPE ET
| INDIVIDUELLES

Cattan et al. (2005) a passé en revue une trentaine de programmes d’intervention individuelles et
de groupe dans la communauté. Ils concluent que les plus efficaces d’entre eux sont les groupes
de support avec des éléments éducatifs ainsi que ceux proposant des activités sociales a des
groupes ciblés d’ainés (ex. les femmes, les ainés veufs, etc.), tandis que les interventions
individuelles, comme les visites a domicile, ont tendance a avoir moins d’effets positifs concrets
sur la solitude des ainés (Cattan et al., 2005).

Bien que les études qui proposent d’évaluer I’efficacité des interventions sociales (individuelles et
en groupe) menées dans la communauté pour réduire la solitude (et I’isolement social) soient
limitées, comme le relévent Grenade et Boldy (2008), dans I’ensemble leurs résultats suggerent

92 Selon Jopling (2015), le fait de ne pas étre capable d’utiliser la technologie peut exacerber le sentiment
d’exclusion des ainés.
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que les plus efficaces d’entre elles partagent certains points communs : elles misent sur une
combinaison de stratégies, elles mobilisent les ainés ou les personnes en charge de les représenter
a D’étape de planification et d’implantation des interventions, elles utilisent des ressources
communautaires déja existantes et elles s’adressent a des groupes spécifiques d’ainés (Cattan et
al., 2005; Findlay, 2003; Findlay et Cartwright, 2002). Une observation qui conforte celle de
Hicks (2000) qui note qu’adopter une seule approche d’intervention auprés des ainés, sous
prétexte qu’elle conviendrait a tous (« one size fits all ») reviendrait a négliger de considérer la
solitude comme une expérience d’abord individuelle, aux causes multiples et appelées a varier
d’une personne a ’autre (Hicks, 2000) ®3. D’ou I’importance, de 1’avis de plusieurs, de faire
preuve de souplesse et d’innovation dans les programmes et interventions a proposer aux ainés
afin que ceux-ci se voient offrir un maximum d’occasions et de moyens pour contrer leur
solitude, continuer de faire partie de la communauté et maintenir une bonne qualité de vie (Sibley
et al., 2016; CNA, 2014; Grenade et Boldy, 2008; Hicks, 2000). Néanmoins, selon Findlay et
Cartwright (2002), il est important que les intervenants cliniques et sociaux tiennent compte du
fait que, peu importe la créativité et les efforts déployés dans les interventions sociales, il arrive
gue les ainés ne souhaitent pas y prendre part (par exemple, en raison de problémes de santé
physique ou mentale), et cela méme lorsqu’ils vivent de la solitude (et de I’isolement social)
(Findlay et Cartwright, 2002).

14.3.4 AMELIORER LA SANTE POUR REDUIRE LA SOLITUDE ET
| INVERSEMENT

Comme la solitude est un important facteur de risque pour la santé des ainés et qu’inversement les
problémes de santé constituent un facteur de risque significatif de solitude, certains promeuvent
des interventions sociales visant I’amélioration et le maintien d’une bonne santé (par exemple,
I’entrainement musculaire ou aérobique et la bonne alimentation) pour contrer la solitude. C’est le
cas des programmes « Fit as a Fiddle » et « Fit for the future » chapeautés par Age UK qui aident
a prévenir la solitude chez les ainés en combinant bonne alimentation, activité sportive et
sociabilité. Certains chercheurs et observateurs sociaux jugent méme que les interventions
sociales qui ciblent la réduction de la solitude (et de I’isolement social) font partie des stratégies
parmi les plus efficaces en termes de ratio « colts-bénéfices » pour venir en aide aux ainés qui,
autrement, auraient recours au systeme de santé et aux visites médicales (Kempton et Tomlin,
2014 ; Valtora et Hanratty, 2012).

9 Hicks (2000) s’appuie notamment sur une étude réalisée dans un établissement de soins pour personnes
agées.
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4.4 LIMITES DES RECHERCHES SUR LES IMPACTS DES INTERVENTIONS SOCIALES ET
PROGRAMMES CONTRE LA SOLITUDE

La plupart des études qui proposent d’évaluer I’efficacité et les retombées des interventions
ciblant la solitude le font a partir d’une approche quantitative, et souvent par le biais
d’instruments de mesure psychométrique. Or, certains travaux ont pointé le manque de
« sensibilité » des échelles utilisées pour estimer le support social ou la solitude par exemple, qui
souvent ne parviennent qu’en partie a saisir et a objectiver les impacts des interventions sociales
pratiquées aupreés des ainés, comparativement aux méthodes, comme I’entretien de recherche, qui
seraient garantes d’une exhaustivité plus marquée (Hagan et al., 2014). A ce titre, on peut citer
I’exemple des résultats d’analyse de Routasalo et al. (2009) et Savikko et al. (2010) d’un méme
programme d’intervention de groupe. En recourant a la UCLA loneliness scale (Russell,
1996), Routasalo et al. (2009) n’ont observé aucun changement du niveau de solitude des
participants a ce programme d’intervention de groupe, tandis que Savikko et al. (2010), qui
privilégiaient une méthode d’enquéte qualitative, ont rapporté un allegement de la solitude chez
95% des participants a ce méme programme. Franklin (2009) avait d’ailleurs déja constaté la
tendance des individus « a s’ouvrir » davantage sur le sujet de la solitude quand ils sont interrogés
dans le cadre d’enquétes qualitatives, et un peu moins dans celles quantitatives (Franklin, 2009).
Routasalo et al. (2009) notent que méme si la solitude représente un sujet en général difficile a
aborder par les participants, en raison notamment de la honte qui lui est souvent associée, il est
probable que le contexte de I’entretien de recherche facilite son évocation (Routasalo et al.,
2009). Selon Hagan et al. (2014), c’est notamment la confiance qui lie le chercheur et
I’interviewé dans le cadre d’un entretien de recherche qui permet d’appréhender avec une plus
grande précision, mais aussi de sensibilité un phénoméne comme la solitude (Hagan et al., 2014).

Certains remettent en doute la pertinence de faire de la solitude et des gens qui en souffrent les
principales cibles des interventions sociales. Hawkley, Preacher et Cacioppo (2007) craignent par
exemple qu’en ciblant les personnes qui se sentent seules, les interventions de groupe ne fassent
que nourrir et aggraver les émotions et sentiments négatifs des participants. D’autres estiment que
I’objectif des interventions ne devrait pas étre la solitude elle-méme, mais plutot la prévention des
autres problemes graves qui y sont reliés (Andersson, 1998). Une position proche de celle du
CNA (2014) qui, sur la question des moyens a prendre pour réduire 1’isolement social des ainés
canadiens, considére crucial de se préoccuper et d’intervenir sur des problémes sociaux graves
comme la pauvreté, le logement abordable, I’abus de substances et la dépression (CNA, 2014).
Méme si plusieurs rapprochements peuvent étre faits entre les phénoménes de la solitude et
d’isolement chez les ainés®, Masi et al. (2011) observent toutefois qu’a I’échelle des
interventions a mener, ce ne sont pas nécessairement les mémes qui permettent de réduire la
solitude et I’isolement social (Masi et al., 2011).

% Rappelons notamment les travaux de Weiss (1973) qui furent parmi les premiers a différencier les types
de solitude (solitude affective vs sociale) et ceux de Victor et al. (2009) et bien d’autres qui envisagent
I’isolement social et la solitude comme des phénomenes distincts.
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CONCLUSION : QUE RETENIR POUR NOTRE PROJET DE RECHERCHE?

Cette revue de littérature sur les ainés et la solitude, par sa richesse et les paradoxes qu’elle met a
jour, ouvre de multiples pistes d’analyse pour notre recherche en cours auprés des ainés du
Queébec qui vivent seuls.

-Alors que le couple traditionnel constitue le modéle résidentiel dominant chez les ainés, une
proportion significative d’entre eux vivent seuls en ménage privé. Cette tendance risque de
s’accroitre avec 1’augmentation générale de I’espérance de vie au Canada, particuliérement chez
les hommes.

v Les données recensées confirment la pertinence d’appréhender la réalité du « vieillir et
vivre seul » selon la perspective des personnes agées, en regard notamment de leur genre
(Etre une femme vs étre un homme) et de leur age (étre « agée » vs « &tre trés agée »),
avec une attention particuliére au phénoméne de la solitude.

-La solitude renvoie a I’évaluation subjective que I’individu fait de ses relations et interactions
sociales. Phénomene « dynamique » appelé a varier au cours de la vie, la solitude est influencée
par ses ressources personnelles et dispositions psychologiques (niveau micro), par son contexte
de vie (niveau méso) et par le contexte sociétal (niveau macro).

v’ Le cadre théorique de notre étude, la sociologie de I’expérience de Dubet, convient bien a
cette conception dynamique, multidimensionnelle et subjective de la solitude. La
sociologie de 1’expérience permet d’appréhender tout a la fois les composantes sociales
de la solitude et les différentes manieres dont elles fagonnent 1’expérience individuelle et
subjective qu’en font les ainés (conception, difficultés vécues, stratégies, etc.).

-Un consensus se dégage de la littérature a I’effet qu’un faible pourcentage d’ainés (7% a 10%)
font I’expérience d’une solitude sévere et un pourcentage beaucoup plus élevé (avoisinant 30%)
celle de la solitude « modérée » ou « occasionnelle ».

v En interrogeant un échantillon important et diversifié de personnes agées sur leur vie en
solo au quotidien, notre étude qualitative devrait permettre de saisir et mieux comprendre
les solitudes, et aussi d’explorer plus en profondeur le phénoméne moins connu, et
pourtant en croissance, de la solitude « modérée » ou « occasionnelle ».

-Parmi les dimensions de la solitude qui sont moins documentées, celles liées aux transitions de la
vie (déménagement, deuil récent, etc.), a la temporalité (saison, moment de la journée, etc.) et aux
stratégies développées par les ainés apparaissent particulierement nouvelles et prometteuses.
Deux groupes de citoyens ainés ont été sous-étudiés a ce jour : les personnes agées issues des
minorités sexuelles et ethnoculturelles (ou ayant un parcours migratoire).

v Cette riche revue de la littérature met en évidence la nécessité pour notre équipe de
recherche de choisir les dimensions qu’elle veut étudier et approfondir. Pour tous les
aspects étudiés, la pertinence sociale et scientifique d’opter pour une approche
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méthodologique qualitative, qui s’appuie sur 1’appréciation subjective qu’en font les
personnes ageées, se voit confirmer. Dans nos travaux et communications, nous devrons
porter une attention particuliére pour que la solitude soit définie comme une
« construction sociale » et que ses facteurs macrosociaux soient mis en évidence afin d’en
réduire les stigmates et les effets culpabilisants.

-Les dimensions et effets informels des interventions de groupe, I’importance de leur composition
(en termes d’hétérogénéité/ d’homogénéite) et les limites des interventions individuelles (par
exemple, le parrainage) soulevent des questionnements.

v" Ces derniers résultats de recherche mériteront d’étre discutés avec nos partenaires issus
de la communauté et impliqués dans la mise en ceuvre d’interventions auprés de
personnes agées, notamment celles isolées (Les Petits Freres et le Réseau FADOQ).
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