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Dans le présent document, les termes employés pour désigner des personnes sont pris au sens 

générique ; ils ont à la fois valeur d’un féminin et d’un masculin. 

 

Abstract 

Cet article scientifique a pour but de définir le rôle du milieu de vie tant au niveau du domicile 

que de la maison de repos et de soins (MRS) au sein des perceptions d’isolement social et de 

solitude chez les personnes âgées de plus de 65 ans vivant seules. Au travers d’une approche 

qualitative et ethnographique, cette recherche tente d’expliquer les facteurs environnementaux 

pouvant influencer ces perceptions. La récolte des données lors des entretiens à domicile et dans 

trois MRS distinctes ainsi que l’observation de terrain nous amènent des indicateurs tels que le 

consentement, les interactions avec le réseau social et le libre choix participant à la construction 

des perceptions de solitude et d’isolement social. En effet, faut-il encore définir correctement 

le milieu de vie avec ses habitudes, ses souvenirs et l’identité de la personne qui l’a construit. 

L’arrivée en MRS modifie les habitudes et la perte d’autonomie amplifie le sentiment d’inutilité 

s’accompagnant des perceptions de solitude et d’isolement social. Aider la personne âgée à être 

autonome va renforcer son identité et approprier son nouveau milieu de vie.  
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Introduction  

« L’isolement, la solitude et le vieillissement sont des mots souvent regroupés dans l’imaginaire 

collectif. » (Campéon 2015)  

L’imaginaire collectif associe régulièrement la vieillesse aux perceptions de solitude et 

d’isolement social mais qu’en est-il réellement ? Ce mémoire a pour but de mettre en lien les 

perceptions d’isolement social et de solitude perçues par les personnes âgées de plus de 65 ans 

et les milieux de vie dans lesquelles celles-ci évoluent.   

Une enquête réalisée en 2022 par Interville, à la demande de la Fondation Roi Baudouin, révèle 

que 41% des personnes de plus de 60 ans ont une perception négative du vieillissement 

(Interville 2022). Cette enquête aborde la vieillesse sous différents angles tels que les enjeux 

démographiques de la population vieillissante mais aussi l’âgisme et son lot de stéréotypes.  

Âgisme 

L’âgisme est une : 

« Ségrégation liée à l’âge : il définit un processus de stéréotypes systématiques et de 

discrimination contre les personnes, parce qu’elles sont vieilles, tout comme le racisme 

ou le sexisme le font pour la couleur de la peau ou le sexe. Les personnes sont 

cataloguées de séniles, rigides dans leur pensée et leur manière, vieux jeu dans leur 

moralité et dans leur pratique » (Butler 1997).  

 

C’est un facteur pouvant amener les personnes âgées à vivre en retrait de la société et conduire 

aux perceptions de l’isolement social et de la solitude (Puijalon et Trianez 2000). Pour 

Halbwachs (1972), l’utilisation de l’âge comme critère pour établir un classement social n’est 

pas valable. Pour lui, c’est une construction sociale à mettre en lien avec des standards propres 

à une société. Ces standards peuvent donner lieu à une perception de la vieillesse différente du 

vieillissement. 

Vieillissement et vieillesse 

Le vieillissement peut amener une perte de rôles sociaux car il s’accompagne de changements 

tels que le départ à la retraite, l’émancipation des enfants qui quittent le foyer, le changement 

de mode d’habitation, la perte de proches. Au niveau physiologique, il induit une diminution 

des performances en lien avec le grand âge (audition, vision…) (Foucart 2003). Le 

vieillissement offre des moments qui permettent de prendre du temps pour soi ou d’être en 

relation avec les réseaux sociaux humains qui entourent la personne âgée (Pittaud 2018).  
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On se doit de distinguer le vieillissement qui est un phénomène biologique avec des 

conséquences tant sur le plan personnel (physique et mental) que sur le plan collectif 

(démographique, politique et économique) de la vieillesse qui est à mettre en lien avec une 

construction sociale (Foucart 2003).   

Caradec (2008) traduit la vieillesse comme « un véritable construit social et historique ».  

Nous pouvons définir le constructivisme en lien avec la vieillesse (Berger et Luckmann 2018). 

L’histoire, les expériences vécues par la personne âgée tout au long de sa vie vont façonner la 

manière dont cette dernière va aborder la vieillesse.   

Celle-ci peut aussi se lire par les aspects physiques de la personne ; nous exprimons ici la 

matérialité (Foucart 2003).  Ces aspects physiques peuvent amener la personne à une perte 

d’autonomie et par conséquent à des conditions de vie moins évidentes à gérer. Mais la 

vieillesse peut aussi être liée à l’expérience et à la connaissance. Lehman (1953), met en lien la 

relation entre l’âge et la réussite. Il explique que l’accumulation d’expériences donne lieu à des 

prises de décisions plus réfléchies. L’avancée en âge amène un autre regard sur la vie et par 

conséquent une plus grande sagesse (Lehman 1953). Par ses ressources, la personne âgée peut 

s’épanouir davantage donnant une perception positive de la vieillesse.   

Pour Minois (1987), la vieillesse s’observe par des facteurs économiques, politiques et sociaux 

qui peuvent l’influencer.   

La vieillesse est un moment de redéfinition du soi, la personne va pouvoir faire le bilan de ce 

qui a été effectué tout au long de sa vie aboutissant à une vision positive ou négative de celle-

ci. Cette vision peut amener la personne à effectuer un repli sur elle-même ou au contraire 

amener un renforcement positif de l’estime de soi (Marchand 2008).  

La vieillesse apporte des changements de rôles sociaux. Chaque changement de rôle va donner 

lieu à des ajustements identitaires. Ceux-ci peuvent être liés à des changements physiques ou 

cognitifs qui obligent la personne vieillissante à diminuer ses activités (Riley 1991). 

Toutes ces modifications peuvent aboutir à une résilience. Lors de cette transition, la famille 

ainsi que les amis peuvent jouer un rôle de soutien afin de renforcer le besoin d’appartenance.  

Mais avant de définir les facteurs pouvant influencer les perceptions de solitude et d’isolement 

social, il nous parait nécessaire de définir ces deux dernières qui font parties intégrantes du sujet 

principal de ce mémoire. 
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La perception de solitude 

La solitude est une expérience subjective pouvant être ressentie malgré la présence 

d’interactions sociales. Une personne peut être isolée et ne pas souffrir de solitude et 

inversement (Pitaud 2010).  

La sociologie étudie la solitude à partir des années 1990 en essayant d’expliquer les diverses 

formes de solitude reliées à différents moments de la vie, en relation directe avec les liens 

familiaux, professionnels ou sociaux (De Jong Gierveld 1998).  

Un des enjeux des réflexions, de l’époque, fut de pouvoir définir le terme « solitude ». Pour ce 

faire, il a d’abord été comparé au concept d’isolement. La solitude a donné lieu à la définition 

de « sentiment qui peut se manifester même chez les individus entourés » (De jong, Gierveld, 

Van Tilburg et Dykstra 2006).  

Mais cette première définition proposée ne permet pas de rencontrer un consensus au sein de la 

communauté scientifique, celle-ci reste segmentée vis-à-vis de sous- champs tels que l’âge, le 

genre ou le lieu de vie.   

Au cours des années 1990-2000, trois concepts interdépendants en sociologie de la solitude sont 

exprimés : « vivre seul », « être seul » et « se sentir seul ».  

Le « vivre seul » indique un mode de vie assumé qui se conjugue avec une forte intégration 

sociale « Vivre seul pour vivre mieux » (Klinenberg 2012).  

Le « être seul » définit la solitude comme un manque de relations donnant lieu à des études 

quantitatives portant sur le nombre de contacts (Mcpherson, Smith-Lovin et Brashears 2006). 

Mais la quantité à elle seule ne peut définir la solitude. En effet, il faut tenir compte de la qualité 

des contacts pouvant être moins nombreux mais permettant chez certains de ne pas accentuer 

la perception de solitude (Klinenberg 2012).  La solitude peut être habituée ou assumée.  

Bauman (2011) décrit les concepts de « modernité liquide et modernité solide ». La modernité 

solide représente une société avec des relations stables et durables alors que la modernité 

liquide, évoque notre société actuelle composée de relations passagères et insignifiantes basées 

sur l’intérêt personnel.  

En 2025, la société est influencée par la force du numérique, ce qui peut amener des relations à 

distance. C’est dans ce contexte de modernité liquide (Bauman 2011) que certaines personnes 

âgées vont basculer dans la solitude ne trouvant plus d’accroche au sein de leur réseau social. 

Le « se sentir seul » considère que les liens sociaux sont sources de solitude subie ou choisie. 

Elles peuvent-être des solitudes de rejet à la suite des différentes pertes et des solitudes de retrait 

dites intentionnelles (Schurmans 2003).  
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La solitude n’est pas seulement liée au fait de vivre seul mais à une forme de privation. Celle-

ci étant à mettre en lien avec un souci, un manque auquel la personne âgée ne trouve pas de 

solution ni par son entourage ni par elle-même. C’est là que le sentiment de solitude émerge 

(Lalive D'epinay 1992).  

Cette privation peut être mise en lien avec le veuvage qui touche une personne sur trois à partir 

de 75 ans (Delbès et Gaymu 2002). La perte d’un conjoint n’amène pas nécessairement de 

l’isolement social et/ou de la solitude (Ferraro, Mutran et Barreri 1984). A la suite du décès du 

conjoint, les contacts familiaux ont tendance à augmenter dans un premier temps (Cavalli, 

Lallive d’Epinay et Spini 2001). A contrario, des travaux montrent une augmentation de 

l’isolement social et de la solitude chez les veufs (Wenger et coll. 1996). De Jong Gierweld 

(2006) indique que les personnes ayant un conjoint sont moins enclines à ressentir de la solitude, 

ce qui explique le risque plus important de confrontation à ces perceptions pour les veuves et 

les célibataires.   

 

La perception d’isolement social 

Le concept d’isolement social quant à lui, est à considérer comme :  

« Un état objectif caractérisé par un manque de contacts avec d'autres personnes et un 

désengagement des groupes et des activités sociales… On peut donc définir si une 

personne est isolée socialement en fonction du nombre de contacts qu’elle entretient 

dans un laps de temps donné » (Holt-Lunstad 2010).   

 

Mais cette catégorisation quantitative est jugée comme incomplète. 

« Tant que l’isolement social sera estimé exclusivement par le volume de contacts », car 

« cet indicateur ne rend compte ni de la qualité des contacts ni de leur importance sur 

le plan affectif » (Delisle 1987, 32).  

 

Paugam (2011) quant à lui, définit la notion d’isolement social comme l’absentéisme de ses 

proches en cas de difficultés.   

Aristote (1489), explique que le besoin de vivre en communauté fait partie de la nature 

humaine.   

Pour Arendt (1958), l’absence de participation active des individus au sein de la société peut 

aboutir à l’isolement social. Les personnes ont besoin de pouvoir débattre, exposer leurs points 
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de vue pour être reconnues. Pour elle, l’isolement est dû à un manque de communication. Les 

institutions doivent contrer ce phénomène en favorisant des lieux de paroles pour tous.    

  

L’isolement et la solitude peuvent être liés à différents facteurs tel que l’environnement social 

de la personne et à sa manière de gérer ses relations.  

La retraite est un facteur pouvant avoir un impact sur les perceptions de solitude et d’isolement 

social. Elle fut tout un temps considérée comme la phase de transition avant la mort. 

Aujourd’hui, elle fait référence à un moment pour soi permettant une nouvelle identité.  

C’est une nouvelle étape où la personne va pouvoir s’engager dans diverses activités n’étant 

pas en adéquation avec la vie professionnelle (Caradec 2009).   

Lorsqu’il y a une absence d’interactions, d’activités, cela peut renforcer l’isolement social 

(Goffman 1975). La retraite peut aussi réduire le capital social établi lors d’échanges 

professionnels.   

 

Le réseau social et le capital social 

« La qualité de vie s’articule autour de la qualité de la relation à l’environnement, celui-ci étant 

constitué de l’autre et de la structure », précisaient Vercauteren et Chapeleau (1995, 32).  

Les chiffres du rapport de la Fondation Roi Baudouin de 2012 révèlent que 46% des personnes 

âgées de plus de 65 ans domiciliées en Belgique souffrent de solitude, malgré un réseau social 

présent pour la moitié d'entre elles (Vandenbroucke et coll. 2012). Nous entendons par réseau 

social présent, « l’ensemble des relations entre un ensemble d’acteurs » (Forsé 2008, 10).  

Granovetter (1973) donne des pistes sur les relations entre individus, ce qu’il appelle des 

réseaux sociaux. Ces réseaux peuvent être formels (institution) ou informels (famille, amis) et 

ont un impact sur le bien-être de la personne impliquée dans ces relations. Ces réseaux apportent 

du lien fort (famille, amis) ou faible (connaissances), les deux liens ont leur importance, 

pouvant servir de pont entre des groupes sociaux afin de faciliter l’accès à des ressources 

(capital social) permettant à la personne âgée de se sentir moins isolée et augmenter ainsi sa 

qualité de vie (Granovetter 1973).   

Pour Bourdieu (1993), le capital social est considéré comme l’ensemble des relations dont une 

personne peut bénéficier par le biais d’interactions avec la famille, les amis, le voisinage...  

Il explique que tout le monde n’est pas sur le même pied d’égalité face à ce capital. La classe 

sociale ainsi que l’éducation sont des facteurs facilitateurs de relations sociales. Le sentiment 

d’appartenance à un groupe peut favoriser le bien-être psychologique des membres qui le 
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composent. Dans notre sujet, à savoir les personnes âgées, le capital social peut atténuer les 

perceptions de solitude et d’isolement et accentuer une meilleure qualité de vie (Bourdieu 

1993).  

  

Goffman (1975), donne une approche qui nous permet de comprendre l’importance des 

interactions sociales chez nos aînés afin de réduire l’isolement et la solitude. L’image de la 

personne âgée véhiculée en société, son rôle social (parent, grand-parent…) peut être affaibli 

par des problèmes physiques ou psychologiques en lien avec le vieillissement. Ces difficultés 

vont conduire la personne à devoir s’adapter ou l’amener à s’isoler. Certains choisiront 

l’isolement plutôt que de renvoyer une image différente de celle perçue avant la perte 

d’autonomie de peur d’être stigmatisés (Goffman 1975).   

Vis-à-vis de cette image pouvant être perçue comme négative, la famille reste un point 

d’ancrage dans la vie de la personne âgée. On constate que la solitude peut être liée à l’insertion 

sociale de la personne. Certains individus se sentent seuls malgré un entourage très présent, 

c’est ce que l’on appelle la nature des contacts (Delisle 2004).   

La nature des contacts, c’est ce qui fait lien, l’envie de se rencontrer et d’échanger. Dans le cas 

de certaines familles, le lien n’est plus à l’échange mais à l’entraide de la personne âgée dans 

sa vie quotidienne.   

En tenant compte de l’enquête de Vandenbroucke et coll. (2012), les perceptions de solitude et 

d’isolement social risquent d’augmenter avec le changement démographique. En effet, en 2024 

les personnes âgées de plus de 65 ans représentaient 20% de la population belge et devraient 

atteindre 39% d'ici 2050 (Statbel 2025).  Pour un quart des personnes âgées de plus de 65 ans, 

l'isolement social et la solitude sont des facteurs contribuant au développement de maladies 

mentales (Global Health Estimates 2019 Summary Tables 2020). L’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) quant à elle, met en garde sur la dépression et l’anxiété qui sont des problèmes 

de santé mentale les plus présents chez les personnes âgées de plus de 65 ans (OMS 2023). Beal 

(2006) explique l’impact des perceptions d’isolement social et de la solitude sur la santé mentale 

et physique avec une augmentation du risque de maladies chroniques ainsi que des maladies 

cardiovasculaires. Il prône l’importance de la qualité des interactions sociales afin de diminuer 

ces perceptions (Béal 2006).   
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Le milieu socio-économique  

Le milieu socio-économique des personnes âgées peut être un facilitateur pour une meilleure 

qualité de vie et permettre de diminuer les perceptions de solitude et d’isolement social.  

Le rapport de l’Institut pour l’égalité des femmes et des hommes (2022) met en lumière les 

inégalités de genre face à des pensions reflétant les revenus acquis durant la carrière c’est-à-

dire 26% inférieure pour les femmes (repos de maternité, mère au foyer le temps d’éduquer les 

enfants…). Les plus basses allocations de retraite ne permettent pas aux personnes âgées de 

vivre correctement ce qui engendre des situations précaires souvent source de solitude et 

d’isolement social. En effet, le niveau de vie peut aggraver ces perceptions en exerçant une 

influence sur l’accessibilité aux soins de santé, aux activités favorisant les interactions sociales 

ainsi qu’à la possibilité d’entrer en MRS (même si une aide du Centre Public d’Action Sociale 

peut permettre à la personne âgée d’intégrer cette dernière, encore faut-il qu’elle ait conscience 

de pouvoir avoir accès à cette aide) (Tavier 2003).   

La théorie de la stratification sociale de Max Weber (1946) explique les dimensions à mettre en 

lien avec cette dernière, à savoir la position économique avec les différentes classes sociales en 

tant que groupe, le statut et le pouvoir de la personne. Cette théorie peut permettre de 

comprendre l’isolement des personnes âgées vis-à-vis des inégalités sociales avec des 

ressources les limitant dans leur façon d’agir.   

 

Le milieu de vie 

Comme nous venons de l’expliquer, différents évènements biographiques de la personne âgée 

peuvent coïncider avec les perceptions d’isolement et de solitude tels que le veuvage, la perte 

d’autonomie, la retraite ou le milieu de vie (Cavalli, Bickel et Lalive d’Epinay 2002). L’enquête 

de 2022 sur le choix de vie chez les plus de 60 ans n'ayant pas besoin d'aide, exprime que 37% 

des personnes interrogées préfèrent rester chez elles avec de l'aide en cas de perte d'autonomie, 

contre 14% souhaitant entrer en MRS. L'étude révèle également que 32% des personnes âgées 

vivent « très mal1 » l'idée de devoir déménager en cas de perte d'autonomie (Interville 2022).  

Ces éléments apportent des interrogations sur la manière dont le milieu de vie des personnes 

âgées de plus de 65 ans peut influencer leurs perceptions d’isolement social et de solitude. Ces 

enjeux sociétaux nous amènent à poser la question de recherche suivante : « En quoi le milieu 

de vie des personnes âgées de plus de 65 ans peut-il influencer leurs perceptions d’isolement et 

de solitude ? »  

 
1 Terme utilisé dans l’enquête Interville 2022 
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Après avoir mis en avant les différents facteurs pouvant influencer les perceptions d’isolement 

et de solitude ainsi que leurs définitions en relation avec les personnes âgées de plus de 65 ans, 

nous nous devons de parler du milieu de vie de ces dernières étant l’axe principal de ce 

mémoire.   

Le milieu de vie n’est pas que l’endroit où habite une personne mais c’est l’ensemble des 

conditions, des interactions, du climat dans lesquels elle vit. Le milieu de vie peut être urbain 

ou rural, en institution ou à domicile (Scharf et Bartlam 2008).   

Le milieu urbain des grandes villes peut donner accès plus facilement aux activités 

communautaires ainsi qu’aux soins de santé grâce à une meilleure accessibilité et des 

interactions facilitées par la diversité de population. La grande densité de ce milieu peut 

apporter un sentiment d’insécurité (pouvant être lié à une perte d’autonomie) aboutissant à 

l’isolement social (Dion 2016).   

Le milieu rural peut donner lieu à des problèmes de mobilité (moins de transports en commun, 

moins de magasins proches) et donc moins d’accès aux différents services nécessaires pour 

limiter la perception de solitude et d’isolement social. Cependant, la densité moins élevée peut 

favoriser les interactions avec le voisinage par exemple, mais aussi diminuer les possibles 

rencontres dans le village (Dion 2016).  

 

Maison de repos et domicile 

 Pour définir le milieu de vie, il faut distinguer la MRS et le domicile des personnes âgées.   

« Les maisons de repos sont des résidences collectives et permanentes pour personnes âgées de 

65 ans au moins, sauf dérogation exceptionnelle » (Agence pour une Vie de Qualité 2024).  

En maison de repos, la chambre du résident est l’espace où la famille va se retrouver, un espace 

privilégié mais aussi l’espace de conflits et d’absence. Il y a une redéfinition des espaces 

familiaux (Mallon 2005). On peut voir dans chaque chambre, une appropriation des lieux avec 

le côté intimiste. Certains apportent des meubles qui représentent un lien familial, des photos 

de toutes sortes, de toutes époques rappelant des souvenirs, un besoin d’appartenance à sa 

famille.   

Cette absence de liens donne souvent lieu à des accueils, dans la précipitation, de personnes qui 

n’avaient pas choisi le placement. La relation devient plus difficile à la suite de l’espace réduit 

de la chambre. Les rencontres ne permettent plus de se retrouver en grand comité. En effet, là 

où les repas familiaux se déroulaient dans une maison où chaque personne pouvait prendre 

place dans les différentes pièces (les enfants dans le jardin, les parents dans le salon…) le seul 
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espace privé du résident se réduit aux mètres carrés de la chambre de ce dernier lorsque celle-

ci n’est pas partagée avec un autre résident (Mallon 2005).  

Cette situation amène des moments plus courts au niveau des liens de communication.  

Certains endroits sont mis à la disposition des résidents et de leur famille tels que la salle à 

manger de la maison de repos. Ces lieux sont souvent source de négociations entre le résident 

et sa famille qui ne souhaite pas toujours se mélanger à la communauté de la maison de repos 

(MR) ou MRS.  

Certains résidents souhaitent faire la part des choses entre l’institution et la famille. D’autres 

préfèrent mêler les deux en intégrant d’autres résidents lors de repas familiaux par exemple.  

Pour revenir sur les espaces publics de l’institution, Kaufmann (1995) explique la difficulté 

d’établir une relation avec une personne de l’institution lors d’une relation dite « intime » avec 

la famille. Les relations familiales donnent lieu à des moments intimes où le résident livre une 

image de lui qui peut être différente de celle montrée au sein de la maison de repos (Tavier 

2003). C’est pour cette raison que les espaces institutionnels semblent moins vite appropriés 

par les familles. Les résidents peuvent aussi retrouver leur famille à l’extérieur de l’institution. 

Ces moments hors de la MRS permettent au résident de retrouver des moments privés et de 

maintenir le lien familial. Le fait de sortir de la résidence donne un moment positif en famille. 

Pouvoir se réapproprier les liens qui sont souvent effacés en public (Desesquelles et Brouard 

2003).  

Les espaces secondaires sont pour les résidents une échappatoire à l’institution. Partir de la 

MRS pour quelques heures, voire quelques jours, permet au résident de reprendre son identité 

au sein de la famille. Se réapproprier son rôle, se sentir utile. Par la suite, le résident peut se 

rendre compte d’un état de fatigue vis-à-vis de ces moments, donnant lieu à l’abandon de cette 

envie d’espace secondaire (Desesquelles et Brouard 2003).  

Par ces différentes approches, on comprend l’importance de l’implication de la famille dans 

l’identité du résident au sein de son nouveau milieu de vie.  

Quant au domicile, il est considéré comme un lieu de protection face au monde extérieur qui 

peut représenter l’insécurité. Le vieillissement va diminuer le sentiment de sécurité et le 

domicile va permettre de garder une distance vis-à-vis du reste de la population permettant de 

réduire l’anxiété  (Ferrari 2007).  

Le domicile est le souvenir de l’histoire vécue par la personne âgée, il lui permet de garder son 

identité, de raconter sa vie, « c’est l’espace de remémoration qui relie aux autres, vivants ou 

morts, à des lieux et à des évènements passés. » (Ferrari 2007) et ce même si on peut observer 

une réduction de ce lieu en rapport avec une perte d’autonomie.  
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Mais vivre seul chez soi, c’est aussi le calme qui rappelle l’absence d’un proche, une maison 

devenue trop grande où une seule pièce est réellement habitée.   

Caradec (2004) parle de ces moments de solitude : « L’expérience du veuvage est d’abord celle 

du vide, l’impression de vide dans la maison faisant écho au sentiment de vide intérieur ».   

Ces silences peuvent aboutir à une perte de repères, d’un manque de relations pour en arriver à 

une solitude pesante (Le Breton 2006).  

Il y a aussi les « non-lieux » où la personne aime se rendre pour regarder et écouter le monde 

(Augé 1992). Des lieux où l’on peut rompre l’isolement et créer des moments d’échanges avec 

autrui (Kaufmann 1999).   

Selon Desesquelles et Brouard (2003), les personnes âgées vivant en maison de repos ont moins 

de réseaux familiaux que les personnes âgées vivant toujours à domicile (Desesquelles et 

Brouard 2003). L’enquête Handicaps, Incapacité, Dépendance (HID) va aussi dans ce sens en 

rapportant que les personnes âgées vivant à domicile ont un réseau familial deux fois plus élevé 

qu’en institution (Joël 2003).    

  

Après avoir défini les différents thèmes abordés dans la question de recherche ainsi que les 

facteurs pouvant être mis en lien avec ceux-ci, nous pouvons émettre les hypothèses auxquelles 

nous tentons de répondre par les résultats obtenus à la suite de la recherche qualitative en lien 

avec ce mémoire.   

 

Hypothèses  

• Une partie des personnes âgées de plus de 65 ans vit « très mal2 » le fait de devoir 

déménager en cas de perte d’autonomie, nous pouvons nous demander si le milieu de 

vie n’influence pas leur perception.   

• 46% des personnes âgées de plus de 65 ans souffrent de solitude mais la moitié d’entre 

elles ne se disent pas socialement isolées. Ce qui peut nous permettre d’émettre 

l’hypothèse que l’isolement social n’est pas à mettre en lien avec la solitude.   

• Au sein des MRS, les personnes âgées bénéficient d’interactions sociales avec les autres 

résidents ainsi qu’avec le personnel. Nous pouvons exprimer l’hypothèse que les 

personnes âgées vivant en MRS ont un sentiment d’appartenance à un groupe pouvant 

favoriser le bien-être psychologique et sont donc moins enclines aux perceptions de 

solitude et d’isolement social que les personnes âgées vivant à domicile.   

 
2 Terme utilisé dans l’enquête Interville 2022 
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Pour appuyer cette théorie, nous pouvons nous référer à Goffman (1975), qui indique que le 

manque d’interactions renforce l’isolement social. Dans les MRS, les interactions sont 

nombreuses ce qui peut diminuer les perceptions de solitude et d’isolement social.   

Par le biais de la recherche, nous tentons d’affirmer ou d’infirmer ces hypothèses émises en 

tenant compte de la littérature scientifique. Pour ce faire, nous avons effectué une recherche 

qualitative avec comme question de départ « En quoi le milieu de vie des personnes âgées de 

plus de 65 ans peut-il jouer un rôle dans les perceptions de solitude et d’isolement social ? »  

En voici la méthodologie appliquée lors de celle-ci.    
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Méthodologie 

Ce mémoire a pour objectif d’étudier les perceptions d’isolement social et de solitude de 

personnes âgées de plus de 65 ans en fonction de leur milieu de vie à savoir la MRS ou le 

domicile.  

Ce travail débute par la lecture de la littérature scientifique permettant d’acquérir des 

connaissances sur les concepts en lien avec cette recherche (Van Campenhoudt, Marquet et 

Quivy 2007). 

 « (…) tout chercheur, même le plus inductif, sait bien avec quelles boîtes il va commencer et 

ce qui devrait en principe s’y trouver » (Miles et Huberman 2003). 

La recherche se base sur une méthodologie qualitative où la collecte des données se fait lors 

d’entretiens individuels semi directifs ainsi que par l’ethnographie. 

La méthodologie qualitative va permettre d’étudier les perceptions de solitude et d’isolement 

social chez les personnes âgées en les interrogeant dans leur milieu de vie (MRS/domicile). 

Cette méthode s’efforce d’analyser les sujets (personnes âgées de plus de 65 ans) dans leur 

manière d’agir en s’appuyant sur la démarche compréhensive (Popper 1988) permettant de 

comprendre la façon dont les personnes agissent et interagissent ainsi que la perception du 

chercheur vis-à-vis de la situation étudiée. 

 

« Il est essentiel (…) que les analyses de l’action comprennent deux approches 

différentes en tant que champs d’application du formalisme déterminant l’action : 1. 

Les réflexions de l’agent, la personne qui agit, sur la manière dont elle doit agir, et 2. 

L’effort d’interprétation de l’observateur qui, en reconstruisant de manière 

interprétative les caractéristiques intentionnelles de l’action, essaie de comprendre le 

comportement observé de la personne agissante, comme une action » (Weinberger 

1998, 17). 

 

Il faut essayer de comprendre le vécu des personnes en tenant compte du contexte dans lequel 

elles vivent (Felaccia et Paillé 2010). 

Afin de comprendre les sujets en fonction de leur milieu de vie, nous choisissons d’accorder un 

temps d’observation par le biais de l’ethnographie.  

Le but de l’ethnographie étant de « (…) combler l’écart entre ce que les gens disent et ce qu’ils 

font réellement » (Asbury 1995). 
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L’ethnographie va permettre l’observation des chambres des résidents en MRS ainsi que la 

pièce de vie des personnes habitant à domicile. Celle-ci vise à comprendre l’appropriation de 

l’espace (Smith 2018). L’aménagement de la pièce ainsi que les objets qui la composent sont 

des indicateurs d’identité permettant de percevoir le niveau de solitude et d’isolement social et 

l’implication donnée par la personne, par sa famille (Mallon 2005). 

 

« L’observation de l’habitat dans la perspective d’un espace vécu offre un champ 

supplémentaire d’informations sur la relation qu’une personne développe et entretient 

avec son chez-soi. Plus largement, cette attention portée permet de rencontrer l’autre 

dans sa présence au monde, dans ce qui fait sa singularité » (Vassart 2006). 

 

Cette observation est effectuée pour toutes les personnes interrogées lors de la recherche. 

Pour les observations, il nous parait intéressant de décrire le contexte dans lequel vivent les 

personnes interrogées dans les trois MRS afin de comprendre ce qui les distinguent et ce 

qu’elles ont en commun. 

Nous effectuons une triangulation des données qui se base sur l’analyse de données provenant 

de plusieurs sources (Denzin 2008). Dans ce cas, celle-ci est effectuée par des entretiens semi 

directifs et l’observation via l’ethnographie afin de comparer les données collectées et constater 

des convergences ou divergences entre celles-ci. Cette méthodologie apporte une vision plus 

large et plus nuancée du sujet étudié.  

 

Collecte des données 

Les entretiens réalisés sont individuels et ont pour objectif de comprendre les expériences des 

personnes âgées, leur perception et leur point de vue (Gill et coll. 2008). Les entretiens sont 

semi dirigés, ils reposent sur un guide d’entretien (annexe 3) contenant des questions reprises 

par thème. 

Le guide d’entretien est fondé sur les connaissances acquises lors de la lecture de littérature 

scientifique pour ensuite être expérimentée sur un échantillonnage de six entretiens 

exploratoires afin de s’assurer de la compréhension et de la pertinence des questions. 

Les questions ont été adaptées en fonction du milieu de vie (MRS ou à domicile).  

Elles se veulent ouvertes et neutres afin de ne pas influencer les réponses de la personne 

interrogée tout en lui permettant d’orienter celles-ci librement et susciter d’autres concepts non 
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explorés dans le guide d’entretien.  L’ordre des questions n’est pas exhaustif et se définit en 

fonction des réponses obtenues. 

La durée des entretiens diffère en fonction du répondant et varie entre 20 et 120 minutes.  

Le guide d’entretien se compose de questions abordant les thèmes principaux de la recherche à 

savoir :  

1. Le contexte sociodémographique des personnes âgées de plus de 65 ans interrogées. Cette partie 

permet de définir l’âge, le sexe, l’état civil, le niveau d’éducation ainsi que le statut socio-

économique. Théorie de stratification sociale (Weber 1946). 

2. Le réseau social avec son nombre de contacts et l’identification de ce réseau (familiale, amicale, 

voisinage, service de soins). Capital social (Bourdieu 1993). 

3. La qualité de ce réseau social permettant de comprendre comment la personne âgée perçoit la 

nature des liens établis avec son entourage ainsi que les différences entre les liens forts et faibles 

(Granovetter 1973). 

4. Les perceptions de solitude et d’isolement social : définition personnelle de l’isolement social 

et de la solitude (perception positive ou négative), expérience vécue (sentiment ou moment de 

solitude). 

5. Facteurs qui contribuent à l’isolement social et la solitude (perte d’autonomie, perte du 

conjoint), identification des facteurs pouvant influencer ces perceptions (type de logement, 

accessibilité aux services de nécessités). 

6. Actions mises en place pour limiter les perceptions d’isolement et de solitude. 

7. Le rôle et la perception des institutions face à l’isolement et la solitude (à domicile ou en MRS), 

à domicile les ressources disponibles en termes d’activité au sein de la commune.  

8. Représentation de la société au sujet des personnes âgées (âgisme). 

Durant les entretiens et afin d’obtenir une compréhension commune, les définitions de la 

solitude  

« La solitude est une expérience subjective pouvant être ressentie malgré la présence 

d’interactions sociales. Une personne peut être isolée et ne pas souffrir de solitude et 

inversement » (Pitaud 2000) et de l’isolement social comme « un état objectif 

caractérisé par un manque de contact avec d'autres personnes et un désengagement des 

groupes et des activités sociales » (Holt-Lunstad 2010) sont données à toutes les 

personnes interrogées. 

Les personnes sont interrogées dans leur milieu de vie à savoir en MRS ou à domicile. Un 

moment d’observation des lieux ainsi que des notes sont prises lors des entretiens afin de 

comparer les milieux de vie et préciser le non verbal observé lors des interviews. 
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Echantillonnage  

Le profil type des participants à la recherche sont des personnes âgées de plus de 65 ans vivant 

seules en MRS ou à domicile. La recherche se réalise dans quatre lieux différents, trois Maisons 

de repos et au domicile des sujets afin de comparer les perceptions de solitude et d’isolement 

social en fonction du milieu de vie tel qu’il a été défini dans l’introduction du présent travail. 

L’échantillonnage des participants est un échantillon non représentatif (Van campenhoudt), il 

se compose de différents profils (classe sociale, profession…) permettant de recueillir un 

maximum de représentations. 

Au niveau de l’état civil, l’échantillon est composé de personnes célibataires, veuves ou 

divorcées. Au niveau économique, la majorité des personnes interrogées font partie de la classe 

moyenne, il y a quelques personnes de la classe supérieure et quelques personnes de la classe 

inférieure.  

Afin de percevoir l’influence de l’âge dans les réponses, le public est divisé en trois catégories 

d’âge c’est-à-dire les personnes de 65 à 74 ans, de 75 à 84 ans et de 85 à 96 ans. L’établissement 

par groupe d’âge chronologique permet un indicateur de la variable « âge ». Caradec (2016, 45) 

explique : Elles « éclairent à la fois la spécificité et la diversité interne de ce groupe d’âge » … 

Elles « montrent de quelle manière les pratiques évoluent au cours de l’avancée en âge. » 

 Ce critère minimal est établi en fonction de l’âge d’entrée en MRS c’est-à-dire 65 ans (sauf 

dérogation de 10% de la totalité des personnes âgées en MRS), quant à l’âge maximal de 96 

ans, celui-ci représente la personne la plus âgée de notre recherche. L’échantillon de personnes 

interrogées est composé pour chaque milieu de vie, de 3 personnes par tranche d’âge, avec au 

moins une personne de sexe opposé dans les limites du possible. Mon souhait étant une égalité 

entre hommes et femmes sur la totalité des interviews afin de percevoir si ce critère peut 

influencer la recherche. Dans les faits, l’échantillonnage des participants se compose de 28 

femmes et 17 hommes. Ce critère ne sera donc pas pris en compte dans les résultats. En effet, 

les chiffres de Statbel (2024) nous indiquent au sein de la population des 65 ans et plus, 248 

455 femmes de plus que les hommes de ce même groupe d’âge sur un nombre total de 733 117 

personnes. 

 

Trois MRS prennent part à la recherche. Au niveau démographique, le choix des MRS est 

effectué dans un premier temps en fonction du milieu rural et urbain. Malheureusement, la 

localité des MRS participant à la recherche ne correspond pas à la totalité des critères ruraux et 

urbains. Partant de l’hypothèse que la densité de population puisse jouer un rôle dans les 
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perceptions d’isolement et de solitude, le choix s’est donc porté sur une MRS de grande taille 

(168 lits), une MRS de taille moyenne (91 lits) et une MRS de petite taille (58 lits). 

 

Nous pouvons parler d’échantillonnage en cas opposés 

« …implique deux ou plusieurs unités d’échantillonnage avec des caractéristiques 

distinctes, voire opposées afin que des comparaisons puissent être faites pour expliquer 

les problèmes et comprendre les facteurs qui les influencent » (Joyeux et Borel 2022).  

 

Pour éviter le biais du groupement de MRS, le choix de celles-ci se porte sur une MRS privée 

et sur deux MRS faisant partie de groupe distinct.  

Pour les participants vivant en MRS, l’échantillonnage est effectué sur base volontaire. La 

recherche est expliquée aux résidents par la direction et sur base volontaire, ceux-ci sont 

interrogés.   

Pour les participants vivant à domicile, il s’agit d’un échantillonnage en « boule de neige » (en 

chaîne) (Noy 2008). En effet, pour la majorité, ce sont les premières personnes interrogées qui 

contactent les suivantes afin de pouvoir les rencontrer. 

Il n’y a pas de parité par rapport au critère démographique pour les personnes vivant à domicile 

à la suite du manque de public interrogé. 

Les entretiens ainsi que les observations sont menés sans connaitre les personnes interrogées 

dans la majorité des cas.  

 

Profil des personnes interrogées lors de la recherche 

En annexe (2) se trouvent deux tableaux reprenant les profils (sexe, tranche d’âge, état civil et 

profession) des personnes interrogées qui résident en MRS et à domicile.  

Le premier évoque les personnes vivant en MRS, il reprend trois colonnes qui correspondent 

chacune à une des MRS ayant participé à la recherche (une de 58 lits, une de 91 lits et une de 

168 lits).  

Le deuxième tableau représente le profil des personnes interrogées pour la recherche qui 

résident à domicile. Le tableau est réparti en trois colonnes qui correspondent chacune à une 

tranche d’âge (65-74 ans, 75-84 ans et 85-96 ans) 

Nous avons en MRS, vingt-quatre personnes interrogées et vingt-quatre personnes interrogées 

à domicile. 

Pour les MRS, cinq personnes pour la tranche 65-74 ans, dix personnes pour la tranche 75-84 

ans et huit personnes pour la tranche 85-96 ans.  
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A domicile, douze personnes pour la tranche 65-74 ans, six personnes pour la tranche 75-84 ans 

et six personnes pour la tranche 85-96 ans. 

Au niveau professionnel, nous constatons une diversité au niveau des profils pour les deux 

milieux de vie. 

Au niveau des tranches d’âge, nous remarquons que la tranche d’âge 65-74 ans est moins 

représentée en MRS qu’à domicile.  

 

Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion des personnes sont basés sur l’âge de minimum 65 ans, le milieu de vie 

(MRS/domicile) ainsi que le fait de vivre seul.  Un seul critère d’exclusion portant sur une 

dégénérescence au niveau de la santé mentale a été établi. En effet, pour une meilleure 

cohérence dans les propos recueillis, les personnes étant identifiées, soit par un expert de la 

santé, soit par le personnel des MRS comme souffrant de démences non pas été interrogées. 

 

Règles éthiques 

Les entretiens sont enregistrés afin d’être retranscrits avec l’accord préalable des personnes 

interrogées ainsi que celui de la direction des trois MRS. Il y a eu un consentement écrit (annexe 

1) des participants à la recherche vivant à domicile et un accord oral pour les participants de 

MRS avec un accord écrit de la direction.  

 

Analyse des données 

Par la méthode de construction de sens de Paillé (1994) permettant d’interpréter les données 

retranscrites dans une recherche qualitative, chaque entretien a été retranscrit et analysé en 

tenant compte des termes utilisés, des moments de silence qui sont mis en corrélation avec les 

observations de terrain.  

Cette analyse de contenu permet de comprendre le ressenti de la personne qu’il serait impossible 

de percevoir à la seule lecture de la retranscription.  

Les parties d’entretien ont été classées par thème. Tous les thèmes ont été relevés même ceux 

ne faisant pas partie des thèmes initiaux de la grille d’entretien. Ensuite, une analyse horizontale 

a été effectuée afin d’établir les points communs et les divergences des personnes interrogées 

pour chacun des thèmes relevés. Aucun logiciel n’a été utilisé pour l’analyse de données mais 

bien pour la retranscription des interviews.  
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Pour terminer, l’analyse par thème a été combinée à l’ethnographie permettant de valider ou 

d’invalider les hypothèses (triangulation).  

Nous nous devons de tenir compte que cette recherche ne représente qu’une minorité de la 

population des personnes âgées de plus de 65 ans et que les résultats obtenus auraient pu être 

différents en fonction des personnes interrogées et du choix d’autres MRS. 
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Résultats  

Cette partie du travail permet d’aborder les découvertes principales de la recherche ainsi que 

les tendances qui en ressortent.  

Pour débuter cette partie, rappelons que la recherche s’effectue en quatre endroits distincts à 

savoir dans trois MRS de tailles différentes et au domicile des personnes de plus de 65 ans 

vivant seules. 

Dans un premier temps, afin d’avoir une vue d’ensemble des personnes rencontrées, nous avons 

souhaité établir deux tableaux reprenant les profils de ces dernières (sexe, état civil et 

profession) en fonction du milieu de vie (en MRS ou à domicile) (annexe 2). 

Dans un deuxième temps, les résultats sont répartis par thème (notifié dans la méthodologie), 

en fonction du milieu de vie. Cette manière permet de vérifier si le milieu de vie des personnes 

interrogées joue un rôle dans les perceptions de solitude et d’isolement social.  

Les tranches d’âges nous apportent peu d’informations pertinentes en lien avec le milieu de vie 

ainsi qu’avec les perceptions d’isolement social et de solitude. C’est pour cette raison que les 

résultats ne sont pas notifiés par tranche d’âge.  

 

Par souci de confort au niveau de la lecture, les verbatims ne sont pas conformes au référentiel 

Chicago. Chaque verbatim a comme indication le prénom et le milieu de vie de la personne 

entre parenthèses à savoir MRS ou domicile. Un tableau (annexe 4) reprend les prénoms 

(factices) ainsi que les âges et lieu de vie des personnes interrogées.  

 

Contextualisation et facteurs ayant influencé le placement 

Le premier thème abordé ne concerne que les personnes vivant en MRS. En effet, pour 

contextualiser l’arrivée en MRS, chaque personne interrogée a expliqué les raisons liées à cette 

entrée. Pour comprendre l’arrivée en MRS, il faut d’abord comprendre si le placement est lié 

au souhait de la personne ou à une perte d’autonomie.  

Dans la majorité des cas, l’entrée en MRS se fait suite à une perte d’autonomie et/ou un choix 

exprimé en grande partie par les enfants qui expriment un besoin de sécurité (cet élément est apporté 

par les personnes âgées lors des interviews). Certains arrivent en MRS à la suite d’un veuvage, ce 

qui est le cas pour une majorité d’hommes. On constate que les femmes restent plus longtemps chez 

elle avant l’entrée en MRS.   Pour ce thème, nous ne constatons pas de lien entre l’entrée en MRS 

et l’âge de la personne si ce n’est que la tranche d’âge 85-96 ans y est majoritaire. 

« …je me suis fait hospitaliser certainement parce que je n’en pouvais plus psychologiquement 
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et tout ça. Et après l'hôpital, je me dis, je ne sais plus rester seule. Je n’ai plus de force, je ne 

sais plus rien. Et je suis venue ici... » (Mariette, MRS) 

« … Je ne sais pas, je ne saurais pas vivre seul… » (Georges, MRS) 

« … C'est parce que j'ai perdu ma femme… » (Gianni, MRS) 

« … Non, la maison devenait vétuste et on ne savait plus rien faire. Il y avait des fissures partout et 

c'était mal foutu quoi. Et alors ma fille a trouvé ceci. Ce n’est pas un cadeau… » (Henri, MRS) 

« … Alors, j'ai décidé de me placer pour ne pas être une charge. Pour les enfants, ils travaillent tous. 

Ce n’est pas qu'ils sont contents que je sois ici, mais ils sont soulagés… » (Carina, MRS) 

 

Identification du réseau social et la qualité de celui-ci 

En MRS, la majorité a des enfants et reçoit des visites régulières d’au moins un d’entre eux (à savoir 

une fois par semaine). Très peu sortent de la MRS pour aller rendre visite dans la famille. Une 

minorité des personnes interrogées délogent chez les enfants ou partent en voyage. Beaucoup 

considèrent que le nombre de visites des enfants n’est pas suffisant mais tous comprennent qu’ils 

ont une vie chargée et qu’ils ne savent pas venir plus souvent. 

« Je n'ai pas fait ça pour avoir un retour. Donc quand ils viennent, je suis la plus heureuse, quand 

j'ai un message, je suis la plus heureuse. Mais s'ils me disent, on est très occupé, mais je comprends. 

Ils ont droit à vivre leur vie. On a vécu la nôtre en s'occupant d’eux bien sûr, mais en vivant notre 

vie et en faisant ce qu'on avait à faire… » (Anne-Claire, MRS) 

Les visites sont plus fréquentes avec l’entourage familiale (frère-sœur) que l’entourage amical. Les 

contacts amicaux s’effectuent par téléphone pour une grande majorité d’entre eux.  

« …Oui, mais il y en a une, j'avais une cousine qui venait me voir. Elle sait cassée le bras donc 

elle ne sait plus conduire. J'ai mes voisins et amis. Le mari a dû être opéré. Il est rentré chez lui. 

Il a dû retourner à la Citadelle donc ça fait un mois qu’ils ne savent plus venir non plus. Enfin, j'ai 

la famille qui est présente. Je ne suis pas laissée à l’abandon… » (Berthe, MRS) 

Plus on avance dans les tranches d’âge, plus les visites amicales deviennent rares, voire inexistante. 

Dans le cas du réseau social et de la qualité de celui-ci, nous constatons que les différentes 

tranches d’âge n’apportent pas d’indicateur à mettre en lien si ce n’est qu’une diminution du 

nombre de contact pour la tranche des personnes de plus de 85 ans.  

« …Mes amis sont partis. Ma famille, il n'en reste rien que moi… » (Logan, MRS) 

A domicile, nous constatons que pour rencontrer les personnes à interroger, la majorité doit 

consulter son agenda à la suite de nombreuses activités avec le réseau social.  

Toutes sauf une personne considèrent avoir des relations de qualité permettant de pouvoir 

compter sur celles-ci en cas de problème. Plus on avance dans les tranches d’âge, plus les 
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enfants sont présents. Beaucoup sont toujours très actifs, ils sortent à raison de minimum une 

fois par semaine dans la majorité des cas avec le réseau amical. Souvent le réseau amical a les 

mêmes centres d’intérêts ce qui facilite les rencontres en dehors du domicile.  

« …Oui, oui, je vois des amis régulièrement. On va marcher tous les dimanches matin… Et puis 

alors tout un petit groupe d'anciens collègues avec qui j'étais devenue amie. Et on se voit peut-

être un petit peu moins qu'avant, mais enfin on se voit. » (Véronique, domicile) 

« …Oui, parce que je suis présidente d'une chorale et comme il y a 50 chanteurs. Donc, ici, j'ai 

eu un problème, je suis tombée le 19 décembre. Et grâce à mes amis, parce que voilà, mes 

enfants sont occupés, etc. Mais grâce à mes amis, je suis restée ici et ils faisaient pratiquement 

une tournante. » (Joséphine, domicile) 

 

Aides et soins à domicile 

A domicile, une minorité a une aide au niveau des soins, la majorité est toujours très autonome.  

Plus on avance dans l’âge et plus les aides augmentent. Pour ce qui en est de l’aide logistique, 

certains ont des repas livrés à domicile et beaucoup ont une personne qui s’occupe du nettoyage 

du domicile.  

Dans la tranche d’âge des 85-96 ans, la majorité bénéficie de soins infirmier journalier ainsi 

que le passage d’un aide familial pour les repas et le nettoyage. Pratiquement toutes les 

personnes interrogées savent se déplacer seule pour aller se promener ou faire de petites 

courses.  

 

Adaptation du milieu de vie 

A domicile, certains ont choisis leur habitation en fonction de la possible perte d’autonomie 

(maison de plein pied, appartement, proche des commerces).  

« Nous habitions dans une maison quatre façades. Mais ma femme commençait à en avoir un 

petit peu marre, entretenir la piscine, la maison... Les enfants n'étaient plus là. Donc, c'était 

trop gros. Elle souhaitait qu'on vienne en appartement. » (Alexandre, domicile) 

Certains ont fait des aménagements au sein de leur habitation (lit dans une pièce au rez-de-

chaussée, machine à laver dans la cuisine).  

« Les machines, tout est en bas. Elles sont dans la cave. On les a remontées dans une pièce ici 

de façon à avoir que deux marches, au lieu de toutes les marches, c'est une adaptation. » (Marie, 

domicile) 
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La perception de solitude 

Une partie des personnes interrogées en MRS définissent la perception de solitude comme négative 

tandis que d’autres considèrent cette dernière comme positive. Lorsqu’elle est perçue comme 

négative, les personnes interrogées l’accompagnent d’un manque vis-à-vis d’un proche décédé, de 

leur vie avant l’entrée en MRS ou de leur ancien milieu de vie.  

La solitude est perçue par certains de façon positive. 

« Je suis une personne fort solitaire… pour moi c’est un grand plaisir, on ne se dispute pas… » 

(Virginie, MRS) 

« ...Bien, la solitude, ce sont les gens qui sont malheureux d'être seuls. Mais même les moments 

où je suis seule, je suis bien… » (Anne-Claire, MRS) 

« …Et temps dans les années, mais j'aime de rester seul. Je lis beaucoup, je fais beaucoup de 

petits mots fléchés, croisés et tout le truc. Donc, c'est une solitude qui est positive… » (Lucas, 

MRS) 

« … Ben écoute, je suis tellement habituée d'être dans la solitude, que je ne me rends même pas 

compte. Non. Parce que parfois, ça m'énerve quand je suis avec des gens et que je discute, ça 

m'embête. Alors, j'aime vraiment bien le calme… » (Céline, MRS) 

La solitude est perçue dans certains cas en lien avec un décalage entre les personnes. 

« … J'ai l'impression parfois d'être seule parce que je ne suis pas à ma place ici, parce que je 

suis dans les plus jeunes… » (Josette, MRS) 

« … La solitude, c'est très dur. Et je l'ai vécu trop longtemps. C'est une des raisons pour 

laquelle, sans doute que je suis venu ici, de manière à voir peut-être un peu plus de monde et 

de pouvoir parler, mais la solitude, c'est dur... » (Henri, MRS) 

La perception de solitude est parfois exprimée en lien avec le veuvage. 

« …Quand j'étais à la maison, non, parce que j'étais avec mon mari… » (Berthe, MRS) 

« …Ben... je suis veuf d'abord. Donc, ça fait déjà 10 ans. Et je crois que le fait d'être veuf, ça 

augmente le niveau de solitude, oui… » (Georges, MRS) 

La solitude est définie par le manque de réseau social. 

« … La solitude, c'est de ne voir personne…Maintenant depuis que je suis ici, je n’ai pas de 

visite et on est enfermé dans sa chambre. C'est un peu long ça… » (Olivia, MRS) 

« … Pourquoi je ressens la solitude ? Mais je ne sais pas, ma fille vient régulièrement, mais 

voilà. Ce n'est pas chez soi. J'aurais dû rester peut-être dans ma région, mais voilà… » (Jessica, 

MRS) 

A domicile, la majorité des personnes interrogées ne ressentent pas la perception de solitude. 

Ils savent tous la définir et certains la considèrent de façon négative.  
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« Donc j'ai vécu quand même plus de 20 ans avec mon compagnon. Et puis on s'est séparé. 

Mais on a continué à se voir très régulièrement. Et quand il est décédé, là j'ai eu un sentiment 

de solitude. Le style très égoïste.  Pourquoi est-ce que tu m'as laissé toute seule ? Parce que je 

le comptais beaucoup dans ma vie. Et le sentiment de solitude dans la mesure où je n'avais plus 

quelqu'un dans ma vie qui était là si j'avais un petit problème. Ne plus avoir la possibilité de 

s'appeler… » (Véronique, domicile) 

« Ça doit être horrible. Je pense que c'est quelque chose qui doit être lourd. Maintenant, je ne 

peux pas cacher que si je reste longtemps, sans avoir des nouvelles des enfants, ce qui peut 

arriver. Parce que vous savez bien comment les jours passent très, très vite. Ils sont occupés. 

J'ai parfois un sentiment de solitude et je me dis franchement, ils pourraient quand même 

téléphoner. Voilà. Mais je suis fort occupé moi-même, donc oui. Mais si quelqu'un a un 

sentiment de solitude, je crois que ça doit être très, très dur. » (Florence, domicile) 

« La solitude c'est quand on n'a vraiment aucune accroche. Ne pas sentir qu'il y a quelqu'un 

qui s'est inquiète de notre devenir et ne pas avoir quelqu'un à appeler si on était dans l'embarra. 

Ça je trouve que c'est le pire. » (Colette, domicile) 

« La solitude pèse beaucoup. Je n'ai pas d'amis, je n'ai rien du tout. » (Nathalie, domicile) 

« La solitude, c'est dur. C'est triste, ça, même. La solitude, c'est le plus lourd que je ne veux 

jamais, jamais l’avoir. » (Anna-Maria, domicile) 

« … Je parle à mon mari, j'ai une photo sur le frigo et quand j'ai mangé des pâtes je lui dit que 

j'ai mangé des pâtes, c'était bon, il adorait les pâtes et je lui parle des fois de ces petits 

enfants… » (Théa, domicile) 

La solitude est vue différemment en fonction du milieu de vie, de l’histoire de la personne et de 

ses liens familiaux.  

 

La perception d’isolement social 

La perception d’isolement social n’est pratiquement pas perçue par les personnes vivantes en 

MRS. Celles-ci considèrent avoir des contacts réguliers avec le personnel ainsi qu’avec les 

autres résidents lors de la prise de repas et des activités. Cependant, certains ont le besoin de 

s’isoler dans leur chambre car ils ne se sentent pas à l’aise avec la population qui compose la 

MRS.  

« … On ne voit pas très peu de personnes de la journée, parce qu'on voit déjà tous les 

soignants… » (Josette, MRS) 

« … L'isolement, non, je ne pense pas. Je ne pense pas parce que je vois quand même du 

monde… » (Alexandre, domicile) 
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« … Isoler. Oui. C'est quand tu restes dans ta chambre et que tu ne bouges plus. 

Mais ça, je ne le fais pas parce que je sors tous les jours un quart d'heure. Je vais promener un 

petit coup… » (Céline, MRS) 

« … L'isolement, c'est d'avoir quitté ma maison. C'est ça, ne plus être dans ma maison, ma 

maison, mon jardin… » (Olivia, MRS) 

A domicile, tous savent définir la perception d’isolement social, une majorité ne se sent pas 

concernée par celle-ci. Une minorité indique pouvoir rester sans contact durant plusieurs jours 

pendant la semaine.  

« …C'est le manque de contact, le manque de partage… Maintenant, le contact, le contact 

humain, c'est vrai que quand on vit à la campagne comme ici, il n'y en a pas beaucoup. 

Maintenant, je vous dis, j'ai des voisins, ils viennent dans leur jardin et crient un petit coup, 

tout va bien, oui, on parle un peu. J'ai d'autres personnes qui font leur tour tous les jours, ils 

viennent à la barrière, ils font un petit coucou, ils ont toujours quelque chose à raconter. Et ça 

ne pèse pas parce que c'est fait gentiment, ça ne dure pas longtemps, ça ne fait pas de 

contraintes. C'est vraiment de la bienveillance… Ça peut m'arriver de temps à autre, je peux 

rester trois jours sans voir quelqu'un, mais tant que j'ai à faire, tant que je peux être maître de 

mes mouvements et que je peux vaquer à mes hobbies, etc. » (Vanessa, domicile) 

 

Stratégie d’adaptation 

Nous entendons par stratégie d’adaptation, les moyens mis en place pour essayer de diminuer les 

perceptions de solitude et d’isolement social par le biais des activités en MRS et à domicile. Lors 

de la collecte de données, nous avons eu confirmation qu’au sein des trois MRS où se trouvent 

les personnes interrogées pour cette recherche, celles-ci mettent en place des activités journalières 

pour les résidents qui souhaitent y participer telles que du dessin, de la couture, des moments bien 

être (manicure), activité culturelle, gymnastique, ...  

Lors des interviews, nous avons souhaité savoir si celles-ci ont un impact sur les perceptions de 

solitude et d’isolement social. 

En MRS, nous constatons que très peu des personnes interrogées aiment participer aux activités. 

Néanmoins, celles-ci confirment qu’elles sont nombreuses et variées. Beaucoup participent aux 

activités en lien avec la remise en forme ou lorsqu’il s’agit des anniversaires pour lesquels un 

spectacle est organisé (avec gâteaux et café).  

Beaucoup considèrent les activités proposées comme infantilisantes et ont du mal à s’intégrer 

dans un groupe composé de personnes fort différentes d’eux. Une seule MRS (petite) propose des 

activités en extérieur de façon plus régulière à savoir des conférences, aller à des spectacles. Une 
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autre (moyenne) propose une activité d’une journée une fois l’année mais celle-ci n’est pas 

proposée à l’entièreté des résidents de l’institution.  

« … Moi, je ne vais jamais aux activités, par exemple, ici. Voilà. Parce que c'est un peu... C'est 

un peu infantile ce qu'ils font. Ils font des trucs, je vais dire, comme pour des élèves de 

moyenne section. On ne va pas plus loin. Donc intellectuellement, c'est quand même assez 

limité… » (Henri, MRS) 

« …C’est très enfantin, c’est naïf ! » (Virginie, MRS) 

« … On a la possibilité donc chaque semaine d'être invité à différentes activités qui ne sont pas 

toujours très intéressantes… » (Carina, MRS) 

La majorité des personnes interrogées vivant à domicile ont des agendas bien rempli. Beaucoup 

d’activités sont effectuées avec le réseau amical. Tous indiquent avoir des activités organisées 

par la commune (souper, cours de gymnastique, …) mais très peu y participent par choix. En 

effet, ils se disent déjà fort occupés et préfèrent effectuer des activités non imposées avec les 

personnes de leur entourage.  

 

La perception de la MRS en tant que milieu de vie 

On constate que les personnes qui adhèrent le plus favorablement à la vie en MRS sont les 

personnes les plus âgées (84-96 ans) ainsi que les personnes ayant une perte d’autonomie plus 

importante. Les personnes qui apprécient le moins la vie en MRS sont celles qui éprouvent une 

plus grande perception de solitude en lien avec le veuvage.  

La vision de la MRS par les résidents avant leur arrivée en MRS est majoritairement négative 

et une fois en institution, beaucoup d’entre eux s’y sentent bien.  

« … Non, je ne voulais pas venir. J'avais toujours dit, on avait décidé avec mon homme, on n'ira pas. 

Lui, il a eu de la chance que je l'ai soigné jusqu'au bout. Moi, je n'ai pas cette chance là… »  (Carina, 

MRS) 

« …On sait ce qu'il y a au bout, on sait. Et on ne trouve pas ce qu'on a quitté, quoi. Ce n’est 

pas là, c'est plus une prison. » (Georges, MRS) 

« …Les personnes âgées, écoute, quand on voit certains qu'il y a ici, ben il vaudrait beaucoup mieux 

qu'ils partent. » (Carina, MRS) 

« …Je suis arrivée ici par ce que j’ai eu un pepin sinon je serais toujours dans ma maison, 

faites-moi confiance…, malheureusement c’est là que je suis. » (Virginie, MRS) 

« … Mais bon j'ai l'impression qu'ici on est un peu, je pense que les gens extérieurs ne se rendent 

pas compte qu'on n'est pas au Club Med, que ce n’est pas toujours facile quoi d'être ici. » 

(Josette, MRS) 
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La maison de repos est perçue majoritairement de façon négative par les personnes interrogées 

vivant à domicile. Souvent cette perception est liée à une mauvaise expérience avec un proche. 

Beaucoup préfèrent mourir avant de devoir faire le choix de la MRS.  

« …J’ai eu ma maman qui est resté 100 jours et qui quand je la ramenai disait « on me ramène 

dans ma prison » et donc pour moi il n'y a pas de bonne maison de repos en fait, on ne connait 

pas et puis le problème c'est que quand on est là ça veut vraiment dire qu'il n'y a plus grand-

chose… » (Joséphine, domicile) 

« Ah, ça, j'en ai horreur. Ah oui, Quand je vois, j'ai des amis qui sont dans des maisons de repos 

et c'est...Je dis, j'espère ne pas aller là…Pour deux raisons. Il y a des maisons de repos qui sont 

bien et il y a des maisons de repos qui sont des mouroirs. Ce n'est même pas une question 

d'argent. C'est vraiment comme ça. J'ai vu deux cas, Là, je dis, jamais, je ne vais y entrer… Je 

vais vous dire, franchement, je me ferai piquer. » (Roger, domicile) 

« …C’est comme un hôpital » (Anna-Maria, domicile) 

« … Je pense que c'est une bonne et une mauvaise chose. Quand on doit y aller absolument, il 

faut bien. Je crois que je m'y ferais si je devais y aller parce que j'ai facilement des contacts 

avec les autres. Mais on est quand même mieux chez soi, je crois. » (Sophie, domicile) 

« …C'est un mouroir. J'ai horreur de ça. J'ai horreur de ça. Je ne sais pas ce qui va m'arriver. 

Je préférerais partir. Mais j'ai une très mauvaise image de la maison de repos. » (Michel, 

domicile) 

Dans les interviews, la MRS est souvent évoquée comme le dernier milieu de vie en cas de 

perte d’autonomie. Il donne lieu à une image de personne très âgée. 

 

Agisme 

 L’âgisme est un terme très peu connu par les personnes interrogées, peu observent une forme 

de ségrégation en lien avec la vieillesse. Au contraire, beaucoup considèrent que la population 

est plus aimable et serviable envers les personnes plus âgées. Dans le cas des MRS, la question 

n’a pas apporté de réponses précises sur le sujet.   

« … Ce n’est pas facile la vieillesse. » (Carina, MRS) 

« …Les gens nous considèrent comme des encombrants. » (Victor, MRS) 

« …L'extérieur est appelé à devenir comme moi en vieillissant. Comme dans le vieux temps, ce sont les 

enfants qui s'en occupaient. Mais je n'y crois plus. Automatiquement on met des personnes âgées dans 

les maisons de repos…Moi je n'ai jamais mis mes parents dans les maisons de repos. Je les ai soignées 

jusqu'à la fin. » (Huguette, MRS) 
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« …Je vais dire qu'on commence un petit peu mieux. Je veux dire s'inquiéter de la vieillesse. 

Vu qu'il y en a de plus en plus, forcément. Et que ça devient une force. Voilà. Mais, malgré tout, 

je trouve qu'il y a mieux. » (Lucas, MRS) 

A domicile, une partie des personnes interrogées ne se sentent pas concernées par l’âgisme car 

pour elles, ils font parties de la société et participent au fonctionnement de celle-ci. 

« …C'est un peu triste parce qu’il ne faut quand même pas ignorer la main qui vous a nourris 

parce que on a tous travaillé toute une carrière, on a tous alimenté les caisses, on s'est tous 

levé un 5 heures du matin pour rentrer à 7 heures le soir dans des conditions qui ne sont pas 

celles qu'on connaît aujourd'hui. Quand on travaille avec certaines facilités que nous n'avions 

pas du tout et on n'en est pas mort. Donc je dirais à ces gens quand vous aurez mon âge venez 

me voir, que je puisse voir comment vous êtes. Nous allons rire, je pense que de toute façon, des 

deux, je suis gagnante parce que c'est une triste mentalité. Je crois qu'on a tous besoin de tout 

le monde que chacun a de la valeur » (Vanessa, domicile) 

« … On devient vieux, on devient con. On devient... C'est un peu imagé comme ça. Oui. Et on 

commence un peu... Ça, c'est quelque chose que je ne pourrais jamais supporter. On commence 

à vous parler comme si vous étiez un peu débile ou simplement que vous n'avez plus aucune 

connaissance intellectuellement parlant. » (Olivia, MRS) 

« …Peut-être que moi gamine ou plus jeune, j'ai réagi aussi comme ça vis-à-vis des personnes 

âgées de l'époque. Il n'y avait rien de méchant. » (Florence, domicile) 

 

Thèmes ressortis lors des entretiens en MRS ainsi qu’à domicile 

Une majorité des personnes interrogées vis-à-vis des activités proposées en MRS nous 

expliquent la difficulté de s’intégrer aux résidents de celle-ci à la suite d’une éducation 

différente et/ou aux personnes démentes.  

« …Oui, j’ai été à des activités, disons, c'est beaucoup de femmes, et... disons que ce n’est pas 

comme au travail, et ici on ne peut pas... tout... tout le monde, vous arrivez avec votre bagage 

culturel précédent… on ne vous demande pas ce que vous avez fait, ce que vous étudiez, ce que 

vous faites en vrai, etc. Il n'y a pas... c'est fort... mélangé... » (Georges, MRS) 

« …Oui, ils en font beaucoup. Oui. Ils font beaucoup de choses. Et moi, ça ne m'intéresse 

absolument pas de devoir aller avec des personnes séniles. Mais quand je vois que parfois, j'y 

allais au départ. Mais quand je vois ce qu'il y a autour de moi, j'ai dit bon, finis. » (Jo, MRS) 

« …Il arrive des moments comme dans des maisons comme ici où on a des gens qui sont loin dans leur 

maladie et c'est assez compliqué à vivre parce qu'on en a beaucoup ici quand même. » (Anne-Claire, 

MRS) 
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A domicile, lorsque l’on parle des activités proposées par les communes, la majorité des personnes 

interrogées expriment la même difficulté qu’en MRS à savoir : participer à des activités avec des 

personnes qui n’ont pas eu le même type d’éducation, de formation. 

A plusieurs reprisent et sur des thèmes différents, le choix de faire ce qu’ils souhaitent est 

exprimé. Le choix de choisir son milieu de vie, de vivre comme ils le souhaitent, le choix de 

mourir. La capacité de choisir librement pour eux-mêmes. Cette autodétermination est relayée 

à plusieurs reprisent par les personnes à domicile.  

« …Tant que je peux être maître de mes mouvements et que je peux vaquer à mes hobbies, 

etc…je vais le faire quand j'ai envie et comme j'ai envie de ne pas dire ah, ça commence à 10 

heures, je pars à 10 heures, non. Si j'ai envie d’y aller à 3 heures, j'irai à 3 heures. Donc j'ai 

pris soin depuis que je suis pensionnée à gérer mes envies et mes moments. Je ne veux plus de 

contraintes. » (Vanessa, domicile) 

« Je suis chez moi, et je fais ce que je veux… » (Anna-Maria, domicile) 

« …J'ai été indépendant. Donc, indépendant, ça veut bien dire ce que ça veut dire. Il faut aussi 

être indépendant. Donc voilà. Il n'y en a pas encore qui vient de me dire comment je vais faire. 

Si, ils peuvent me donner un conseil. On dit non, papa, il faut absolument que tu pratiques du 

sport et des machins comme ça. Mais ça s'arrête là. » (Alexandre, domicile) 

 

Observations 

La petite MRS est située dans une rue en cul-de-sac avec des champs autour de celle-ci. Nous 

observons des résidents qui se promènent à l’extérieur de la MRS. Le jardin de la MRS est 

ouvert sur le parking et donne accès à la route. La MRS est composée d’un étage, une salle à 

manger commune et un local pour les activités. Il y fait calme.  

La moyenne MRS est composée d’un étage, une partie du bâtiment a été construite il y a peu 

avec des chambres plus spacieuses. L’autre côté est composé de chambres plus vétustes. Nous 

observons des codes à toutes les portes (autres que les chambres) avec des codes différents et 

une barrière avec un petit verrou avant d’arriver à une première porte vitrée située avant l’entrée 

principale. Dans les couloirs, nous entendons les cris de certains résidents déments, il y a du 

bruit et des vas et vient régulier du personnel ainsi que de certains résidents. Nous observons 

des personnes qui se promènent dans le jardin mais pas au niveau de la rue. Nous ne pouvons 

accéder au jardin que par l’intérieur de la MRS.    

Dans la grande MRS, les résidents déments sont séparés des autres ce qui n’est pas le cas dans 

les deux autres. Elle est composée de trois étages avec à chaque niveau un comptoir d’accueil 

où se trouve le personnel soignant. Cette MRS est composée de grands couloirs haut de plafond. 
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L’infrastructure ressemble à un hôpital. Il y un parc à l’arrière de la MRS où l’on observe les 

résidents se promener.  

Les portes des chambres sont dans la majorité des cas fermées pour les trois MRS par choix des 

résidents. 

A l’intérieur des chambres, nous observons des points communs aux trois MRS à savoir que les 

chambres les plus décorées d’accessoires personnels sont celles des personnes les plus en 

accord avec le milieu de vie qu’est la MRS. Les personnes exprimant de la solitude ont les 

chambres les plus vides. Nous observons pour certaines chambres, une appropriation des lieux 

avec des meubles de famille, des photos des enfants et des petits-enfants. Dans la majorité des 

cas, nous observons sur la table de nuit, une photo du conjoint décédé.   

Nous constatons aussi que quand l’arrivée en MRS a été effectuée dans l’urgence (hôpital-

MRS), les chambres sont moins personnalisées. Certaines personnes interrogées ont pleuré lors 

des interviews à la place de parler lorsqu’il s’agit d’expliquer la perception de solitude et plus 

particulièrement quand elles sont veuves. Certains ont refusés de répondre lorsqu’il s’agit 

d’exprimer leur placement. A domicile, nous observons des maisons remplies d’histoires, dans 

la majorité des cas, il y a beaucoup de photos. Certaines personnes (minorité) ont un lit dans la 

pièce de vie pour limiter les risques de chutes en ne montant plus à l’étage. Certains ont un 

parlophone afin de ne pas se déplacer jusqu’à la porte d’entrée pour ouvrir.  
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Discussion 

Pour débuter cette partie, il est nécessaire de reprendre notre question de départ à savoir : En quoi 

le milieu de vie des personnes âgées de plus de 65 ans peut-il influencer leurs perceptions 

d’isolement et de solitude ? 

Pour ce faire, nous allons interpréter les principaux résultats qui sont en lien avec l’objectif de 

cette recherche à savoir le milieu de vie et les perceptions de solitude et d’isolement social. 

Pour ensuite revenir sur les hypothèses afin de les confirmer ou les infirmer par le biais de la 

littérature.  

Nous constatons que l’entrée en MRS est à mettre en lien avec une perte d’autonomie dans la 

majorité des cas pour les femmes. A contrario, le veuvage est la première raison d’entrée en 

MRS pour les hommes interrogés.  

Les enfants jouent majoritairement un rôle dans l’idée de placement ainsi que dans le choix de 

l’institution proche du domicile de ceux-ci. Au niveau du réseau social et du capital social de 

Bourdieu (1993), nous constatons que celui des personnes vivant en MRS est beaucoup plus 

restreint que celui des personnes vivant à domicile dans la majorité des cas. Pour les personnes 

se trouvant en MRS, le réseau social se limite aux enfants et à la fratrie. Le réseau amical est 

fortement limité et se résume à des appels téléphoniques. A domicile, les personnes interrogées 

ont autant de contacts amicaux que familiaux pour la majorité des personnes interrogées. En 

effet, les contacts sont réguliers soit pour des promenades, pour effectuer des activités de façon 

quotidienne ou pour des activités dites culturelle. Très peu restent chez eux et profitent de leur 

pension pour vaquer à leurs occupations. La qualité des relations (Granovetter 1973) est plus 

difficile à percevoir en institution, en effet, les personnes qui y sont domiciliées se plaignent du 

manque de contact avec leur proche et du temps passé seul au sein de la MRS. Les activités qui 

y sont proposées sont considérées comme infantilisante et le fait de devoir se mélanger aux 

autres est un problème reconnu par la majorité des personnes interrogées. Pour ce qui en est des 

personnes vivant à domicile, les activités sont variées et sont rarement à mettre en lien avec les 

groupes de sénior communaux. En effet, là aussi nous constatons que les personnes vivant à 

domicile ne souhaitent pas se mélanger à des personnes qu’ils ne connaissent pas et préfèrent 

rester avec le réseau amical familier. Pour ce qui en est de l’âgisme, aussi bien les personnes 

vivant à domicile que celles vivant en MRS ne le perçoivent pas vraiment et ce sujet en révoltent 

certains. La perception de la MRS en tant que milieu de vie est un des thèmes abordés pour les 

deux publics. Nous constatons que pour les personnes vivant à domicile, la majorité se refusent 

d’y penser et émet le droit de mourir afin de ne pas y rentrer. En effet, dans la plupart des cas, 
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les personnes énoncent un vécu familial en lien avec le placement. Ce placement est dans la 

majorité des cas vécu en tant que regret ayant abouti à la mort rapide d’un proche. Certaines 

des personnes vivant à domicile ne sont pas contre l’idée d’entrer en MRS si une perte 

d’autonomie devenait impossible à gérer à domicile.  Une partie des personnes vivant en 

institution émettent le regret d’y être et dans certains cas, souhaiteraient l’euthanasie. Certains 

sont reconnaissants vis-à-vis du personnel soignant « qui fait de son mieux » (Josette, MRS) 

pour les aider au quotidien. La vision de la MRS est dans la majorité des cas perçue de façon 

négative, elle est associée à certains termes tels que « mouroir », « perte de sens » ou encore 

« ma prison ». Le thème de la perception de solitude ainsi que celui de l’institution ont été vécu 

par certains de façon difficile donnant place à des larmes et des moments de silence.  

 

A la suite de cette recherche nous pouvons émettre une réponse à l’hypothèse : « Le milieu de vie 

joue un rôle important pour les personnes âgées et une partie de celles-ci vivent mal un 

déménagement en cas de perte d’autonomie. » 

En effet, le milieu de vie est pour la majorité des personnes âgées rencontrées « le miroir de leur 

personnalité » (Buguet 2003), leur parcours de vie, un sentiment de sécurité malgré l’observation 

d’une réalité matérielle bien différente (escalier dangereux, espace restreint…) pour certaines 

personnes vivant à domicile. Nous remarquons qu’une minorité d’entre elles, composée de 

personnes de la tranche 85-96 ans ont effectuées des modifications au niveau de l’aménagement 

de leur habitation afin de faciliter leur vie au quotidien. Pour les autres, une partie a déménagé 

afin de prévoir une future perte d’autonomie (appartement). Le milieu de vie ce n’est pas que 

l’habitation ce sont aussi les habitudes, le passé et la mémoire (Eiguer 2004). L’habitation peut 

être comparée au corps qui va endurer des modifications. Chaque pièce lui donne une fonction 

tels les organes. Plus la personne perd en autonomie, plus l’habitation va être modifiée afin de 

s’adapter. L’inconscient joue un rôle sur la manière dont on agence celle-ci. Premièrement, la 

personne y projette l’image qu’elle porte de son corps. Et deuxièmement, le reflet de 

l’habitation est à mettre en lien avec l’attachement envers des êtres chers. Elle est une 

protection, une sécurité vis-à-vis de l’extérieur et les histoires vécues dans ce lieu affirme son 

identité. L’habitation est un repère qui fait référence à l’identité de la personne et un repaire car 

la personne s’y sent protégée. C’est un repère identitaire qui symbolise ce que la personne est 

et ce qu’elle était. Mais aussi un repère spatial qui lui est familier et un repère temporel rempli 

de souvenirs (Puijalon et Deremble 1984, 7-10). La MRS quant à elle, représente une 

microsociété avec ses normes et demande une adaptation de la personne âgée pour se conformer 

à ce milieu de vie où les besoins de la communauté priment sur les besoins individuels. Ce qui 
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nous amène à la théorie de Goffman (1975) en tant qu’institution totale. Celles-ci ont fortement 

évoluées mais les tensions structurelles y sont toujours bien présentes.  

La personne âgée va devoir faire le deuil de son domicile pour vivre dans un milieu en 

collectivité avec un règlement d’ordre intérieur délimitant les droits et obligations de cette 

dernière. Ce changement de milieu de vie donne lieu à une perte de liberté au profit de la sécurité 

où la personne va devoir reconstruire son identité. 

En effet, en entrant en institution, la personne n’est plus libre de fonctionner comme bon lui 

semble, elle doit s’adapter au rythme de la MRS avec des horaires, des repas et un voisinage 

qui lui sont imposés. Une première différence est à établir entre les personnes vivant à domicile 

et les personnes en MRS. La plupart des personnes vivant en institution sont appelées des 

« résidents » par le personnel de cette dernière. Cette notion fait référence au principe de résider 

au sein de l’institution. Là où les personnes à domicile parlent d’habiter qui nous amène à une 

image d’appartenance. Cette appropriation donne lieu à une identité propre à cette habitation 

(Cérèse et Eynard 2014). 

« …On voit ainsi que le logement et l’identité entrent en interaction pour déterminer le 

traitement social dont la personne concernée fera l’objet. Et nous ne faisons pas l’objet 

du même traitement social quand nous sommes habitants ou quand nous sommes 

hébergés. Le regard social, sociétal, porté sur la personne n’est évidemment pas le 

même. Il s’agit toujours en désignant la personne de lui assigner une place 

particulière » (Billé 2016, 57-66). 

 

A domicile, la majorité, expriment le souhait de rester « chez soi » qui représente leur identité 

personnelle. Le « chez soi » s’observe, se raconte par des photos, des couleurs sur les murs, des 

meubles familiaux. Il se définit par le marquage avec des objets qui représentent l’identification de 

la personne au sein de son habitation, lui donnant la place d’être soi (Saferty 2003). 

Fisher (1997), explique que le « chez soi » fait référence à l’espace ainsi qu’aux relations, aux liens 

entre la personne et cet environnement.  

« Elle est un support de l’expression de soi, une spatialisation de l’identité, un intégrateur 

de nos valeurs, de nos représentations et de nos fantasmes » (Villela et Petit 1989).   

Le « chez soi » est l’endroit où la personne redevient elle-même donnant lieu à un sentiment de 

liberté (Vassart 2006). Toutes les personnes interrogées à domicile expriment ce sentiment de 

liberté, de libre choix.  

Le libre choix est la capacité de réfléchir et de prendre ses propres décisions. Il est dicté par la raison, 

c’est un choix éclairé. La situation vécue en cas de perte d’autonomie est à mettre en lien avec la 
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prise de décision. La personne âgée va devoir agir en tenant compte des problèmes qui l’incombent 

et réfléchir à ce qui peut augmenter ses capacités (Aristote 1990). Elle va devoir prendre en 

considération ses limites et va s’accompagner du choix de demander de l’aide aux personnes de 

confiance (Zielinski 2009). 

Pour les personnes vivant en MRS, il y a rarement consentement de la part de ces dernières. En 

effet, lors des interviews avec les résidents des MRS, nous constatons que ceux-ci arrivent à la 

suite d’une perte d’autonomie et/ou par un choix en accord avec la famille proche. Macia et 

coll. (2008) indiquent que dans plus de 60% des cas, c’est l’entourage qui émet le choix de 

l’entrée en MRS. Dorange (2005) définit cette décision en tant que « choix par défaut » et parle 

alors de la personne âgée en tant qu’« objet de placement ». 

Le consentement, c’est l’acceptation d’un choix, dans ce cas, c’est accepter l’entrée en MRS. 

Fraisse (2007), définit le consentement comme un  

« Acte par lequel quelqu’un donne à une décision dont un autre a eu l’initiative 

l’adhésion personnelle nécessaire pour passer à l’exécution. »  

Cette définition exprime l’implication de la famille dans la décision d’entrée en MRS.  

Dans certains cas, l’entrée se fait dans l’urgence à la suite d’une hospitalisation. Régulièrement, 

des médecins prennent la décision d’imposer la MRS au patient quand ils ne perçoivent pas la 

possibilité d’un retour à domicile. Ce non-choix est alors imposé au même titre que le choix de 

la MRS. Cette manière de fonctionner apporte à la personne âgée de quitter son domicile et par 

la même occasion sa ville (en fonction des places disponibles dans les institutions ou pour se 

rapprocher du domicile des enfants). En MRS, la majorité des personnes interrogées, expliquent 

leur arrivée comme une obligation sans autres possibilités. Plusieurs expriment une solitude en 

lien avec leur ancien milieu de vie, leur ville, leur maison et les souvenirs qui s’y rattachent. 

La perception de solitude est beaucoup plus présente en MRS qu’à domicile dans le cadre de 

cette recherche. Les personnes interrogées en institution se sentent pour beaucoup abandonnées 

malgré des visites régulières. Effectivement, le réseau social n’est pas à mettre en lien avec la 

perception de solitude mais c’est plutôt la qualité des contacts. Les moments sont courts et pour 

certains trop souvent au sein de la MRS. Beaucoup vivent toute la journée dans leur chambre 

en ayant très peu de contact avec les autres résidents.  

 

Ce manque de contact volontaire envers les autres résidents de la MRS nous amène à 

l’hypothèse suivante : « Au sein des MRS, les personnes âgées bénéficient d’interactions 

sociales avec les autres résidents ainsi qu’avec le personnel donnant à ces dernières un 

sentiment d’appartenance à un groupe et ainsi favoriser le bien-être. Les personnes sont donc 
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moins enclines aux perceptions de solitude et d’isolement social que celles vivant à domicile. » 

Par le biais de cette recherche nous nous devons d’infirmer cette hypothèse.  

La perception d’isolement social n’est pas plus présente en MRS qu’à domicile.  Tout d’abord 

à domicile les contacts sont nombreux et une minorité parle d’un manque de contacts durant la 

semaine et ne le considère pas comme de l’isolement mais comme un choix de rester seul par 

moment. 

En MRS, les personnes ne perçoivent pas d’isolement social à la suite des nombreux contacts 

journaliers avec le personnel ainsi que lors des repas avec les autres résidents. Cependant, nous 

ne pouvons affirmer le sentiment d’appartenance. En effet, ce qui ressort de nos entretiens est 

bien différent. Les personnes âgées vivant en MRS émettent une grande solitude vis-à-vis de la 

population qui compose leur lieu de vie. La différence d’éducation ainsi que la démence sont 

les raisons évoquées dans la majorité des cas.  

Les relations entre résidents sont fort limitées et s’apparentent à une forme de politesse 

mutuelle. Ces relations sont dites « superficielles », elles s’expliquent par le besoin de se 

protéger face à l’image renvoyée des personnes démentes et par le souhait de ne pas s’investir 

dans une relation se terminant par le décès (de Singly 2016). Les personnes interrogées en MRS 

indiquent pour certaines venir en aide aux résidents éprouvant des difficultés pour se mouvoir 

jusqu’à la salle à manger ou pour couper leur viande par exemple. Dans ces différents cas, les 

personnes perçoivent une image positive par le fait de se sentir utile pouvant augmenter l’estime 

de soi. En effet, l’ethnographie nous permet d’observer des moments où certains résidents des 

MRS prennent l’initiative de vouloir aider le personnel mais malheureusement, dans les cas 

rencontrés, ces propositions s’achèvent par le nettoyage des sets de table ou simplement par le 

fait de proposer à la personne de se reposer. L’autodétermination des personnes âgées dans les 

MRS où a été réalisé la recherche est très limitée.  

L’autodétermination est de laisser la personne décider ce qui lui paraît être le mieux pour elle-

même. Trop souvent, la crainte qu’il arrive quelque chose à la personne âgée prend le pas sur 

le choix de cette dernière alors qu’elle était jusqu’à présent actrice de ses propres changements.  

Cette autodétermination, décrit trois besoins nécessaires pour le bien-être de la personne âgée 

(Deci et Ryan 2000). 

Il y a d’abord l’autonomie, qui peut être défaillante à la suite de difficultés physique et 

psychologique donnant lieu à une dépendance pouvant aboutir au placement. Mais une perte 

d’autonomie ne veut pas dire que la personne n’est plus capable de décider par elle-même. 

Malgré cela, la personne âgée a besoin de pouvoir effectuer ses propres choix même les plus 

minimes soient-ils permettant de contribuer à un sentiment de contrôle sur sa vie. 
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Ensuite, il y a les compétences, le besoin de se sentir utile et par la même occasion, maintenir 

une bonne estime de soi.  

Et pour finir, un besoin de relation. Ce dernier, est sans doute le plus bénéfique pour lutter contre 

la solitude. Créer des interactions sociales, permet de renforcer le sentiment d’appartenance. 

Comme notifié plus haut, les personnes vivant en MRS ont rarement des contacts amicaux avec 

les autres résidents, elles expriment le fait de ne pas toujours se sentir à leur place dans les 

activités proposées (pour deux des MRS à savoir la moyenne et la grande) qu’elles considèrent 

infantiles. Ensuite, côtoyer des personnes n’ayant pas le même niveau d’éducation ne leur 

donne pas envie de se joindre au groupe. Mais après observations, les personnes qui 

« dérangent » sont les personnes démentes. Cette remarque est formulée au sein de deux MRS 

mais pas dans la troisième qui est composée d’une aile réservée aux personnes démentes.   

 

A l’hypothèse : « 46% des personnes âgées de plus de 65 ans souffrent de solitude mais la moitié 

d’entre elles ne se disent pas socialement isolées permettant d’émettre l’hypothèse que 

l’isolement social n’est pas à mettre en corrélation avec la solitude. » Nous pouvons affirmer 

par le biais des entretiens au sein des deux milieux de vie, que l’isolement social n’est pas perçu 

pour la majorité des personnes (à la suite de nombreuses activités pour certaines et des contacts 

réguliers en MRS). Cependant et majoritairement en MRS, la perception de solitude est 

ressentie. Pour certaines, cette dernière est à mettre en lien avec le deuil de son ancienne vie 

et/ou la mort d’un être cher. C’est à ce moment-là que le « se sentir seul » (Schurmans 2003) 

apparait pour certaines personnes interrogées. En MRS, le manque vis-à-vis de son ancien 

milieu de vie aboutit à une perception de solitude mais comme expliqué plus haut, ce n’est pas 

la maison en elle-même qui donne le manque mais ce qu’elle représente à savoir les souvenirs, 

l’autonomie, la famille.  

La solitude est perçue négativement lorsqu’elle exprime un manque en revanche, elle est perçue 

régulièrement de façon positive aussi bien en MRS qu’à domicile. Cette solitude positive relance le 

sujet du libre choix. Celui de choisir un temps pour soi.  

L’entrée en MRS dans la majorité des cas s’effectue avec cette notion de « choix par défaut » 

et de la personne âgée en tant qu’« objet de placement » (Dorange 2005). 

La notion d’autonomie est à mettre en corrélation avec le « choix de faire » et semble 

difficilement compatible avec l’institution (Trépied 2015). 

En effet, la MRS s’organise selon la pratique des soins à prodiguer aux résidents dans un laps 

de temps donné (Mercadier 2004). Les normes et le rythme imposés aux personnes âgées leur 

laissent une autonomie limitée. L’ethnographie nous permet à plusieurs reprises de constater 
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ces pratiques. Par exemple, la toilette du matin, là où certains résidents pourraient se laver seul, 

on vient les aider dans les différentes tâches qui composent cette action afin de passer plus 

rapidement aux personnes suivantes.  

Dans de nombreux cas, par faute de temps et/ou de personnel, l’autonomisation de la personne 

âgée est réduite voire absente augmentant le sentiment d’inutilité pouvant réduire l’estime de 

soi.  

Le rôle que l’on donne à la personne âgée lui permet de compenser la fragilité identitaire en 

lien avec sa perte d’autonomie. Lui laisser la possibilité de se débrouiller lui permet de se sentir 

utile et reconnue. 

Les dysfonctionnements pouvant être dû au manque de personnel sont rapportés par les résident 

vivant en MRS. Cette manière de se plaindre place la personne âgée dans une position de 

victime ce qui augmente la perception de solitude aboutissant à un manque de protection et de 

reconnaissance (Paugam 2022). 

 

En quittant leur milieu de vie à la suite d’une perte d’autonomie, les personnes âgées espèrent 

trouver en MRS une prise en charge individualisée. C’est pour cette raison, qu’il semble 

important de repenser la MRS tout en tenant compte des moyens humains et financiers 

nécessaires. Aider les personnes à pouvoir être le plus autonome possible augmente le sentiment 

d’utilité et par la même occasion une valorisation identitaire. La perception de solitude serait 

donc plus à mettre en lien avec les habitudes de faire par « soi-même » au sein de son habitation 

que le milieu de vie en lui-même. Nous nous devons de personnaliser l’accueil du résident et 

apprendre à lui laisser le temps de faire par lui-même afin de s’habituer pour finir par habiter 

sa nouvelle demeure. Nous nous devons de donner les moyens au personnel soignant « de faire 

avec » les personnes âgées au lieu « de faire à leur place ». Ouvrons les institutions sur le monde 

au lieu de les fermer au nom de la sécurité. Développons des partenariats qui permettent à la 

population vieillissante de transmettre leur savoir aux jeunes générations. La dimension 

intergénérationnelle doit-être travaillée, nous nous devons d’intégrer les MRS au sein de la 

société afin de générer la solidarité. C’est là que l’innovation sociale prend tout son sens, en 

mettant en place des alternatives à l’institution telle que nous la connaissons. Des MRS plus 

inclusives sont en train de montrer la voie mais elles sont encore trop peu nombreuses. Car si 

elle est adaptée, la MRS peut-être un rempart aux perceptions de solitude et d’isolement des 

personnes âgées et par la même occasion, valoriser la décision de la famille qui souhaite une 

garantie de sécurité pour leur proche. 
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Conclusion 

 En quoi le milieu de vie des personnes âgées de plus de 65ans peut-il influencer les perceptions 

de solitude et d’isolement social ? C’est ce en quoi nous tentons de répondre par le biais de la 

recherche. Nous constatons que les perceptions de solitude et d’isolement social sont définies 

différemment en fonction des personnes interrogées.  

Le milieu de vie des personnes âgées de plus de 65 ans est source de souvenirs donnant lieu aux 

perceptions de solitude et d'isolement social. En favorisant des interactions sociales, en donnant 

l'accès à des activités et en revalorisant l’image des personnes âgées, il est possible de diminuer 

ces perceptions. Un vision globale tenant compte des dimensions physiques (perte 

d’autonomie), sociales (réseaux et activités) et affectives du milieu de vie est nécessaire pour 

améliorer la qualité de vie des personnes âgées et promouvoir une vieillesse épanouie. 
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Annexes 

1. Document de consentement 

 

    

  

Formulaire de consentement  

  

  

Je soussigné(e), Mme/Mr/Mlle…………………………………………………………,  

personne majeure, domicilié(e) à Waremme (ville), déclare avoir été informé(e) de la finalité 

des données enregistrées fournies à BERNDT Virginie élève du MIAS2 pour que ces données 

soient  

• Traitées dans le cadre du mémoire du Master en ingénierie et actions sociales de 2ére 

année (année académique 2024-2025) ;  

• Pour que ces enregistrements soient transcrits, analysés et utilisés à des fins 

d’apprentissage pédagogiques et de travaux scolaires en préservant mon anonymat ;   

• Qu’ils soient diffusés ou représentés en préservant mon anonymat  

J’autorise donc BERNDT Virginie, à reproduire et publier par quelque moyen les 

enregistrements auxquels j’ai participé, ceci à des fins purement académiques et sans but 

commercial.   

Je reconnais avoir été informé(e) de ma possibilité à me retirer de l’étude à un moment que 

j’estime le bon.  

Pour que les effets de cette autorisation aient lieu, je signe ce document  

À Waremme (ville), le    /   /2025 …………………………………………………........ 

(Signature)  
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2. Profil des personnes interrogées 
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3. Guides d’entretien 
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4. Verbatims 
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