
 

 

Lutter contre l’isolement social et la solitude  
des personnes aînées en contexte de pandémie 

 19 juin 2020 

Avertissement 

Le présent document a été rédigé dans le contexte d’urgence sanitaire lié à la COVID-19. Réalisé dans un 
court laps de temps et basé sur les connaissances découlant d’une recherche rapide et d’une analyse 
sommaire et non exhaustive de la littérature scientifique et de la littérature grise disponibles, il présente des 
constats qui pourraient devoir être révisés selon l’évolution des connaissances scientifiques liées à 
l’actuelle pandémie. 

Sommaire 

Les personnes ainées ont besoin d’interactions sociales et de réseaux de soutien social pour être en santé et 
ressentir du bien-être et une satisfaction par rapport à la vie. 

L’isolement et la solitude des personnes ainées sont des phénomènes fréquents qui ont des conséquences 
néfastes sur leur santé physique et mentale. Plusieurs facteurs de risque d’isolement social sont exacerbés 
en contexte de pandémie. 

L’approche systémique en partenariat avec les secteurs publics, privés, communautaires des niveaux 
provincial, régional et local est à privilégier pour lutter contre l’isolement social et la solitude. Cette approche 
doit impliquer les citoyens, dont les personnes ainées et leurs proches. 

En accord avec cette approche les actions suivantes doivent être privilégiées : 

 Multiplier les efforts pour rejoindre les ainés par des stratégies de repérage (ex. : recours à des 
informateurs clés) et d’information (ex. : recours à des porte-paroles significatifs) et consolider les 
arrimages entre le réseau de la santé et les autres organismes et intervenants susceptibles d’intervenir 
auprès des personnes ainées; 

 Transformer et rendre accessibles les interventions individuelles (ex. : soutien téléphonique) ou en groupe 
(ex. : groupes de marche) en fonction des contraintes liées à la pandémie. L’innovation, la créativité et le 
recours à la technologie y jouent un rôle important; 

 Mettre en place des interventions misant sur la résilience communautaire et la cohésion sociale 
(ex. : participation des ainés à l’identification des problèmes et des solutions, mettre en valeurs les succès 
et les innovations). Il est important de promouvoir une image positive des personnes ainées et du 
vieillissement afin de contrer le risque de stigmatisation tel l’âgisme; 

 Adapter les espaces verts, parcs, places publiques et espaces intérieurs aux besoins de socialisation des 
personnes ainées, en respectant les mesures de santé publique; 
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 Adapter les moyens de transport et de communication pour faciliter la mobilité des personnes et leur 
participation en tenant compte des contraintes reliées au contexte de pandémie. Même si le recours aux 
technologies est encouragé, il faut s’assurer de communiquer l’information par d’autres moyens aux 
personnes qui n’y ont pas accès; 

 S’assurer que les politiques publiques adoptées en contexte de pandémie causent le moins de préjudices 
aux personnes ainées et analyser de façon continue leurs impacts sur l’isolement social et sur les 
possibilités de participation sociale des ainés; 

 Prendre en compte le fait que la pandémie frappe de façon inégale les régions, les milieux de vie et les 
personnes afin de chercher à réduire ces inégalités qui peuvent affecter les personnes ainées. 

Mise en contexte 

La pandémie actuelle et les mesures de protection qui en découlent (ex. : distanciation physique, isolement, 
quarantaine) génèrent différentes conséquences sur la société : ralentissement de l’économie, pertes 
d’emploi, bouleversement des liens sociaux et problèmes d’accès aux services (1). Ces répercussions ont un 
impact certain sur la santé mentale et le bien-être des populations (2–5) et cela est particulièrement vrai pour 
les personnes ainées (6). 

Bien qu’elles ne constituent pas un groupe homogène, elles sont plus à risque de subir des contrecoups 
attribuables à l’isolement et à la solitude, suite au confinement, étant plus nombreuses à vivre seules et 
utilisant moins les nouvelles technologies de communication (1). Le déconfinement plus progressif pour ce 
sous-groupe de la population (6) limitera les occasions d’interactions et l’accessibilité aux ressources et aux 
lieux de rassemblement (centres de jour, centres communautaires, centres commerciaux, etc.). 

Dans ce contexte, il s’avère utile de proposer des mesures pour favoriser les liens sociaux et lutter contre 
l’isolement social et la solitude des personnes ainées (7). 

Objectifs 

Le présent document vise à :  

 rappeler l’importance des interactions et de la participation sociale comme facteur de protection pour la 
santé physique, cognitive et mentale ainsi que le bien-être des personnes ainées;  

 décrire comment l’isolement social et la solitude des personnes ainées représentent un enjeu de santé 
publique exacerbé dans le contexte de la covid-19;  

 proposer des actions visant à lutter contre la solitude et l’isolement des personnes ainées en contexte 
de pandémie.  

Ce document s’adresse principalement aux autorités de santé publique et à l’ensemble des partenaires 
soutenant des interventions auprès des personnes ainées. Les contenus (constats et exemples d’actions) 
concernent les personnes ainées vivant à domicile (maison, appartement, habitations collectives, dont les 
résidences pour ainés) et ne sont pas nécessairement adaptés aux personnes vivant en milieux 
d’hébergement (CHSLD, ressources intermédiaires ou de type familial [RI-RTF]) bien que certains exemples 
d’actions puissent s’appliquer à ces milieux de vie. 
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Démarche méthodologique 

Deux types de sources d’information ont été consultés : 

 La veille signalétique produite par l’INSPQ sur la COVID-19 renfermant des articles de la littérature 
scientifique et grise; 

 Une recherche ciblée de la littérature scientifique et de la littérature grise à partir de mots clés tels que : 
isolement social, solitude, connexions sociales, participation sociale des personnes ainées, cohésion 
sociale et résilience. Le repérage des documents a été réalisé par le biais de certains moteurs de 
recherche tels que Google Scholar et de certains sites de référence (Organisation mondiale de la santé, 
sites gouvernementaux ou institutionnels).  

Principaux constats 

Interactions et participation sociales : déterminants de la santé et du bien-être 
des personnes ainées 

Plusieurs études démontrent l’importance des interactions sociales pour la santé physique et mentale (8, 9) et 
la satisfaction à l’égard de la vie (10, 11). Les réseaux de soutien social de qualité et l’entraide offrent des 
ressources affectives et pratiques qui protègent la santé et procurent un sentiment d’être reconnu, aimé et 
apprécié (12). Le fait de pouvoir compter sur les autres lorsque l’on en a vraiment besoin est un facteur de 
résilience fortement associé à un niveau élevé de satisfaction à l’égard de la vie chez les personnes ainées 
(10).  

Les formes d’interactions et de participation sociales1 sont variées. Les personnes ainées peuvent entretenir 
des interactions en contexte individuel (ex. : famille, proches, visites d’amitié) ou collectif (ex : club de 
marche, visite de musée, monter une pièce de théâtre, une chorale, bénévolat, engagement communautaire) 
(14–16).  

Trop souvent minimisée, la participation sociale et citoyenne des personnes ainées s’illustre dans toutes les 
sphères de la société et contribue à la vitalité des communautés (17). Leur implication bénévole au sein de 
leur famille et auprès de leurs proches contribue au filet de sécurité sociale des collectivités (18, 19). Les 
personnes ainées sont une source importante de connaissances et de sagesse qui se communiquent 
notamment grâce aux contacts intergénérationnels (20, 21).  

L’isolement social et la solitude : un enjeu de santé publique 

L’isolement social réfère aux situations où les contacts sont rares (en nombre, en durée, en fréquence) et de 
faible qualité (en termes d’exercice de rôles sociaux ou d’échanges mutuels) (22–24).  

La solitude, quant à elle, réfère à la perception d’un écart marqué entre la quantité et la qualité des relations 
qu’une personne a par rapport à ce qu’elle souhaiterait avoir (22–24). 

Une personne peut ainsi avoir peu de contacts et être isolée socialement, mais ne pas souffrir de solitude, 
alors qu’une autre peut avoir beaucoup de contacts sociaux et ne pas être isolée socialement, mais souffrir 
de solitude (22–24). 

                                            
1 La participation sociale renvoie à l’implication d’une personne dans des activités qui lui procurent des interactions avec d’autres 

dans la société ou la communauté (13). 
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Prévalence et impacts de la solitude et de l’isolement social des personnes ainées 

L’isolement social et la solitude sont des phénomènes fréquents et néfastes pour la santé et le bien-être des 
personnes ainées. Des enquêtes au Canada montrent que parmi les personnes ainées : 

 19 % disaient manquer de compagnie et avoir le sentiment d’être délaissées ou isolées (25) et cette 
proportion augmente avec l’âge; 

 24 % aimeraient participer à plus d’activités sociales et 22 % participaient à aucune activité sociale et 
communautaire (26, 27); 

 30 % seraient plus à risque d’isolement social (28) et 16 % se sentiraient souvent ou parfois isolées des 
autres (29); 

 37 % des personnes vivant seules rapportent ne pas avoir un soutien social suffisant (ex : n’ont jamais ou 
rarement accès à une personne qui pourrait leur venir en aide si elles devaient garder le lit, être 
accompagnées chez le médecin en cas de besoin ou aidées avec leurs tâches ménagères en cas de 
maladie [25]). 

Parmi les impacts de la solitude et de l’isolement sur les personnes ainées, on retrouve : 

 un accroissement du risque de mortalité de 50 % chez les personnes ayant peu d’interactions sociales ou 
des interactions de mauvaise qualité (30–32); 

 des impacts sur la santé cardiovasculaire, l’autonomie fonctionnelle, la santé cognitive, la santé mentale 
(dont le stress, l’anxiété, la dépression), le bien-être et la qualité de vie (8, 33, 34); 

 un risque accru de maltraitance (35) et de malnutrition chez les ainés vivant dans la communauté, ce 
risque étant augmenté en période d’isolement covid-19 (36–39); 

 une propension inférieure à adopter et à maintenir des comportements favorables à la santé (saine 
alimentation, pratique d’activités physiques, faible consommation d’alcool, non-tabagisme) (40, 41); 

 une vulnérabilité accrue et une récupération plus lente des ainés en situation d’isolement lors des 
catastrophes naturelles telles que les inondations ou les canicules (42); 

 une contribution à la société moindre des personnes ainées isolées. 

Facteurs de risque exacerbés en contexte de pandémie COVID-19 

De nombreux facteurs individuels (ex. : vivre seul, faible revenu, minorité sexuelle, personnes immigrantes, 
problèmes de santé mentale, limitations physiques, sensorielles ou cognitives, vivre un deuil, être proche 
aidant) et environnementaux (ex. : âgisme, lieux et infrastructures mal adaptés, insécurité) peuvent accroître 
la probabilité d’être isolé socialement (24, 40, 43). C’est souvent un cumul de facteurs, plutôt qu’un seul, qui 
est associé aux situations d’isolement social et de solitude. 

En contexte de pandémie COVID-19, plusieurs de ces facteurs sont exacerbés, entre autres une situation 
financière plus précaire (10), une vulnérabilité psychologique accrue, un déclin de l’état de santé ou une perte 
de mobilité en raison du confinement, la perte d’un proche, le peu d’opportunités de participation sociale, un 
âgisme plus manifeste.  
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Certains groupes socioéconomiques sont plus vulnérables parce que moins susceptibles de bénéficier de 
beaucoup de soutien social. Il s’agit des personnes ainées qui vivent seules et en milieu urbain, des hommes 
(10). Les personnes immigrantes ainées pourraient être davantage confrontées à des défis particuliers 
(barrières linguistiques ou culturelles) réduisant leur accès aux services sociaux (10, 44). Les personnes 
demandeuses d’asile et les immigrants sans papiers éprouvent plus de difficultés à accéder aux services et 
aux programmes de soutien, et plusieurs évitent de frapper à la porte d’organismes institutionnels par crainte 
d’être déportées dans leur pays d’origine. 

Quelques pistes 

Soutenir les personnes ainées en contexte de pandémie 

En temps normal ou en temps de crise, deux finalités doivent être poursuivies pour soutenir les personnes 
ainées soit : lutter contre l’isolement social et la solitude et mettre en place des conditions favorables au 
maintien ou à la création d’interactions sociales. 

Pour atteindre ces deux objectifs, une approche systémique est requise. Une telle approche nécessite des 
partenariats avec les secteurs publics, privés, communautaires des niveaux provincial, régional et local et la 
participation des citoyens (personnes ainées, familles, proches aidants). Le rehaussement des conditions de 
vie globales des personnes ainées par le biais de politiques publiques inclusives peut s’avérer nécessaire 
(ex. : transports, habitation, technologies et communication, revenus, soins et services de santé) (12, 40, 43, 
45, 46). 

Les interventions présentées dans la prochaine section s’inspirent largement de l’approche systémique 
implantée au Royaume-Uni (47) (voir en Annexe 1) depuis 2011, qui combine un ensemble d’interventions 
visant les individus (services de base et interventions directes) et les environnements physiques et sociaux 
(40).  

REJOINDRE LES PERSONNES, COMPRENDRE LEURS BESOINS ET LES SOUTENIR 

La lutte contre l’isolement social et la solitude demande en tout premier lieu une réponse appropriée aux 
besoins fondamentaux des personnes. Pour ce faire, il faut d’abord les rejoindre, comprendre leur situation 
et les soutenir en les accompagnant vers différentes ressources et services les plus appropriés possible. Le 
repérage des personnes en situation d’isolement social pose un défi encore plus marqué en période de 
pandémie où les formes de communications et de participation sociale habituelles sont perturbées, voire 
compromises.  

Bien comprendre la situation de chaque personne est essentiel pour la recherche de réponses adaptées à 
ses problèmes, en fonction de ses forces, de ses ressources personnelles, de ses limitations et de ses 
préférences. Ce processus se construit sur le respect de l’autonomie et le pouvoir d’agir de chacune des 
personnes (24, 47). Chaque situation présente ses particularités : caractéristiques de la personne, solutions 
déjà tentées et services déjà en place, leviers possibles pour la résolution de problèmes, obstacles à 
surmonter, etc.  

Défis et exemples d’actions en contexte de pandémie 

Plusieurs interventions doivent être envisagées afin de maintenir une offre de services répondant aux besoins 
de base des personnes ainées. Elles concernent le repérage, la collaboration et l’information.  
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Repérage 

Selon les différentes étapes de confinement/déconfinement des personnes ainées, il peut être nécessaire : 

 d’identifier et de prioriser les territoires les plus à risque selon certaines caractéristiques 
sociodémographiques et de santé de la population de ces territoires (ex. : nombre et proportion de 
personnes ainées, vivant seules et sous le seuil de faible revenu); 

 d’adapter les interventions de porte-à-porte afin de les rendre sécuritaires tant pour les intervenants ou 
bénévoles que pour les personnes visitées; un recours plus grand aux lignes d’écoute, aux échanges 
virtuels et aux contacts téléphoniques incluant les appels systématiques automatisés, peut être fait; 

 de recourir à des informateurs clés qui exercent une vigile ou qui sont présents dans les commerces 
essentiels tels que les pharmacies, les épiceries, les dépanneurs, etc. (40, 47). Les acteurs impliqués dans 
l’action communautaire (ex. : travailleurs de milieu, organisateurs communautaires) qui connaissent bien la 
population, les milieux de vie et les ressources de la communauté sont de bons alliés (48–50); 

 d’identifier et de recourir à des outils de repérage validés tant pour détecter des situations d’isolement 
social que de solitude des personnes ainées (40, 51) et évaluer la pertinence et la faisabilité de recourir à 
ces outils de repérage lors de la prise de contact auprès des personnes ainées atteintes de la COVID 19 
(enquêtes épidémiologiques). 

Collaboration 

Puisque le réseau de la santé et des services sociaux, incluant les cliniques médicales et groupes de 
médecine familiale et pharmacies communautaires, de même que les organismes communautaires peuvent 
bien souvent être la seule opportunité de contact avec des personnes ainées en situation d’isolement social, 
il faut : 

 créer des arrimages étroits entre le réseau de santé (la première ligne médicale incluant l’urgence et le 
sans rendez-vous, le soutien à domicile, les réseaux de services intégrés aux personnes ainées, le soutien 
à l’autonomie des personnes ainées) et les autres organismes et intervenants susceptibles d’intervenir 
auprès des personnes ainées en situation de plus grande vulnérabilité (ex. : travailleurs de milieux, 
organismes communautaires œuvrant auprès de personnes plus démunies ou marginalisées); 

 favoriser l’expérimentation de la prescription sociale par les médecins et autres professionnels de la santé. 
Les personnes ainées ayant par exemple des besoins d’interactions ou de participation sociale pourraient 
ainsi être référées, d’un commun accord, à un intervenant communautaire pour explorer des avenues et 
activités adaptées et favorables à leur bien-être (47, 52); 

 faire un maillage avec des organismes à caractère religieux, culturel ou artistique afin de prendre en 
considération la variété des besoins liés au bien-être et à la participation sociale des personnes ainées. 

Information 

L’information est au cœur de la gestion de toute crise, plusieurs façons de faire sont suggérées : 

 Donner aux personnes ainées des informations simples, justes et complètes; 

 Communiquer le bien-fondé des mesures mises en place pour lutter contre l’épidémie; 

 Tenir compte des limitations physiques, incluant les limitations sensorielles (troubles de l’ouïe ou de la 
vue) d’une proportion importante des personnes ainées; 

 Développer des stratégies et outils de communication multilingues dans les régions à plus forte 
concentration de personnes immigrantes; 

 Multiplier les médiums de communication (lettres, presse écrite, radio et télévision), notamment pour les 
personnes privées d’Internet; 

 Proposer des porte-paroles connus et significatifs pour les personnes ainées; 



 

7 

 Diffuser aux personnes ainées, aux bénévoles et aux intervenants un inventaire complet des services 
disponibles dans la communauté; leur accessibilité en contexte de pandémie devrait être clairement 
communiquée (lignes d’écoute et d’aide, p. ex Ligne Aide Abus Aînés, Ligne Info-Aidant, Tel-Aînés, Centre 
de prévention du suicide, 811, etc.). À cet effet, le 211, présent dans plusieurs régions, est une source 
d’information très précieuse; 

 Alerter les personnes ainées et leurs proches sur des situations pouvant être entrainées ou exacerbées 
par la pandémie (ex. : maltraitance, violence familiale, abus financier); 

 Explorer la pertinence d’avoir recours aux appels automatisés, mais avec prudence, pour la diffusion 
d’informations pertinentes auprès des personnes ainées (attention aux messages anxiogènes à des 
personnes laissées à elles-mêmes par la suite). 

OFFRIR DES INTERVENTIONS INDIVIDUELLES OU DE GROUPES 

Les interventions individuelles ou de groupes permettent le développement d’aptitudes personnelles et de 
bonnes habitudes de vie, en particulier l’activité physique, une saine alimentation, la stimulation cognitive, la 
prévention des chutes, une bonne utilisation des médicaments et la participation sociale. 

Les interventions individuelles consistent à mettre en relation une personne ainée avec un professionnel ou 
un bénévole dans le but d’établir une relation permettant à la personne de reprendre contact avec son 
environnement (ex. : appel ou visite d’amitié, parrainage, intervention de type counseling, accompagnement 
vers les ressources disponibles dans le milieu). 

Les interventions de groupes réunissent des personnes ainées en situation d’isolement social ou souffrant 
de solitude dans le but de créer des liens ou d’améliorer les relations déjà existantes (ex. : intervention de 
type psychoéducatif, participation à des activités de loisir ou à caractère socioculturel ou à toute autre forme 
de groupe ayant à la base le partage d’intérêt commun). 

Défis et exemples d’actions en contexte de pandémie 

En période de pandémie, le défi est de convertir et de rendre accessibles les interventions en fonction des 
nombreuses contraintes liées aux mesures mises en place pour limiter la transmission de la COVID-19, selon 
les différentes étapes de l’épidémie et l’évolution des mesures de prévention (ex. : confinement/ 
déconfinement/reconfinement). L’innovation et la créativité de même que l’arrimage des ressources dans les 
milieux de vie sont des facteurs de réussite des interventions. Les espaces collectifs virtuels (ex. : webinaire, 
rencontre en ligne) sont des alternatives aux interventions de groupe en face à face. Des experts soutiennent 
qu’ils ont davantage de succès lorsqu’ils sont animés et soutenus techniquement (par les personnes ainée si 
elles-mêmes, des bénévoles ou d’autres personnes désignées). 

Information 

 Accroître la disponibilité de lignes téléphoniques ou de sites web informant sur les services disponibles en 
fonction des besoins (ex. : services de livraison, transport). 

Services de soutien 

 Accroître les services de soutien téléphonique pour l’utilisation des technologies. 

 Encourager les personnes à utiliser les services de santé lorsque nécessaire (ex. : ne pas avoir peur si 
elles doivent consulter, ne pas se priver des rendez-vous essentiels). 

 Rendre disponibles les services de télésanté et en faciliter l’accès. 

 Faciliter l’accessibilité des épiceries et des autres types de commerce (ex. : à des heures spécifiques 
réservées aux personnes ainées) ou aux services de livraison. 
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 Favoriser l’accessibilité d’outils et d’aménagements favorisant l’activité physique2 (ex. : marche, vélo, 
activités physiques) chez soi). 

 Offrir un soutien aux personnes proches aidantes des personnes ainées particulièrement celles atteintes 
de troubles cognitifs ou ayant une santé précaire pour atténuer le risque de vivre du stress et de subir un 
fardeau accru en raison de leur rôle et du contexte de la pandémie de la COVID-19. 

Activités favorables aux liens sociaux, à l’entraide et au bien-être 

 Accroître les appels d’amitié pour se suppléer aux visites d’amitié qui ne peuvent être réalisées. 
Développer des activités de type cercles d’amis ou de voisinage en mode virtuel. 

 Favoriser le plus possible l’implication des proches aidants en tenant compte des mesures de 
sécurité nécessaires. 

 Diffuser des offres de bénévolat à distance ou en respectant la distanciation physique et les 
autres précautions. 

 Développer des groupes de soutien à distance en recourant aux technologies de l’information. Éveiller les 
proches et le voisinage aux besoins des personnes ainées de leur entourage et les encourager à aller au-
devant d’elles. 

 Maintenir ou mettre en place des groupes de marche en respectant les consignes. 

 Soutenir l’offre d’activités virtuelles individuelles ou en groupe faisant appel aux habiletés, connaissances 
et intérêts variés des personnes ainées : activités artistiques, spirituelles ou culturelles (ex. : artisanat, 
ateliers d’écriture, danse, dessin, visite de musée en groupe, ateliers de cuisine, yoga ou méditation). 

 Organiser davantage d’activités virtuelles de type conférences, programmes éducatifs, cours à distance 
(ex. : université du 3e âge en ligne). 

 Offrir des conseils concrets et à la portée des personnes ainées pour limiter les effets négatifs des 
mesures mises en place, même si elles sont temporaires; par exemple prévenir le déconditionnement 
physique, l’anxiété et le stress devant une situation sur laquelle on exerce peu de contrôle, etc. 

CRÉER DES ENVIRONNEMENTS SOCIAUX ET PHYSIQUES FAVORABLES AUX PERSONNES AINÉES 

Pour lutter contre la solitude et l’isolement, les approches individuelles ne suffisent pas. Les interventions 
doivent aussi cibler les environnements physiques et sociaux (quartier, lieux de résidence, espaces verts) des 
personnes ainées. 

  

                                            
2  https://santemontreal.qc.ca/population/conseils-et-prevention/activite-physique-pour-les-aines/#c38831. 

https://santemontreal.qc.ca/population/conseils-et-prevention/activite-physique-pour-les-aines/#c38831


 

9 

Soutenir la résilience communautaire, la cohésion sociale et une vision positive 
des personnes ainées 

En contexte de crise sanitaire, les approches misant sur la résilience communautaire, la cohésion sociale et 
une vision positive des personnes ainées sont à privilégier (53–55). Les communautés qui jouissent d’une 
plus grande résilience communautaire et d’une bonne cohésion sociale résistent mieux dans l’adversité et se 
relèvent mieux de traumatismes majeurs (55). 

Les actions visent alors une transformation des milieux de vie (quartiers, municipalités, résidences) des 
personnes ainées. Il s’agit de pratiques qui nécessitent la mobilisation des communautés dans leur 
ensemble : décideurs, élus de tous les paliers de gouvernement, intervenants de différents secteurs 
d’activités (privés, institutionnels ou communautaires), représentants de regroupements ou d’organismes 
dédiés aux personnes ainées et, plus généralement, l’ensemble des citoyens. 

La résilience communautaire est la capacité des membres d’une communauté de s’adapter à un 
environnement caractérisé par le changement, l’incertitude et la surprise en mobilisant les ressources 
communautaires. Les membres de communautés résilientes développent les capacités individuelles et 
collectives pour répondre au changement, soutenir la communauté et développer de nouvelles avenues pour 
assurer l’avenir et la prospérité de leur communauté (56). 

La cohésion sociale est un objectif politique que se donne une société afin de contribuer au bien-être de tous 
ses membres, et ce, en s’assurant d’offrir un accès équitable aux ressources limitées qui permettront à tous 
de s’épanouir de façon durable. Cet objectif est associé à un engagement à réduire les inégalités sociales et 
à prévenir les polarisations tout en favorisant la participation sociale responsable et en respectant la dignité, 
la diversité, l’autonomie individuelle et collective (57). Lorsqu’un groupe important de la population, par 
exemple les personnes ainées, se voit isolé, exclu ou empêché de participer aux activités politiques, 
économiques ou sociales de la communauté, la cohésion sociale peut s’en trouver menacée (58). 

Défis et exemples d’action en contexte de pandémie 

Les interventions pour soutenir la résilience communautaire, la cohésion sociale et une vision positive des 
personnes ainées concernent la participation, la diffusion des succès et des innovations, la promotion d’une 
image positive des ainés, le soutien aux situations de deuil et le renforcement de certaines politiques 
publiques. Des actions permettant d’actualiser chacune de ces stratégies sont présentées ci-dessous. 

Participation des partenaires et des personnes ainées 

 Miser sur l’engagement des partenaires multisectoriels des communautés locales (municipalités, 
responsables des Municipalités amies des ainés, organismes communautaires, regroupements de 
personnes ainées) dans la planification des stratégies les plus prometteuses pour rejoindre les personnes 
ainées et les soutenir en période de crise (55, 56). 

 Faciliter la collaboration entre les ressources locales afin d’établir un réseau d’entraide efficace pour 
soutenir les personnes ainées (ex. : échanges de services entre voisins ou résidents) tout en respectant les 
consignes des autorités de santé publique (59). Les acteurs impliqués dans l’action communautaire 
(ex. : travailleurs de milieu, organisateurs communautaires) sont des alliés incontournables pour 
promouvoir et soutenir les stratégies de résilience communautaire (48–50).  

 Donner la parole à des leaders d’opinion parmi les personnes ainées (56, 60) et mettre en commun des 
efforts, des expertises et des connaissances des personnes ainées de la communauté, dans différents 
espaces de participation sociale (61) (ex. : organismes communautaires de défense des droits des 
personnes ainées, tables de concertation, regroupements de personnes ainées, conseils municipaux et 
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instances municipales de consultation des personnes ainées, associations de résidents en résidence pour 
ainés ou coopératives d’habitation, etc.) (55, 56, 62, 63). 

 Favoriser leur participation à l’identification des problèmes et à la recherche de solutions qui leur 
conviennent (64). 

Diffuser et mettre en valeur les succès et les innovations 

 Faire connaître et rendre visibles les initiatives citoyennes et communautaires favorisent la résilience et la 
cohésion sociale des communautés tout en contribuant à l’amélioration de la santé mentale et du bien-
être des individus pouvant en profiter (7, 65). 

 Mettre en valeur les succès obtenus par les personnes ainées en réponse à la crise, faire valoir leur 
engagement et leur proactivité; diffuser des messages positifs, les initiatives innovantes et la capacité 
d’adaptation des citoyens et des organismes de la communauté (54–56, 62). 

 Reconnaitre de manière officielle l’apport essentiel des personnes ainées à la société (ex. : nombre 
d’heures de bénévolat). 

 Donner de la visibilité aux expériences, aux récits et aux parcours de vie des personnes ainées. 

Promouvoir une image positive des personnes ainées et contrer l’âgisme3 

Le risque de stigmatisation ou de discrimination lié à l’âge est exacerbé dans le contexte de cette pandémie. 
Certains stéréotypes sont renforcés et sont porteurs de clivage et de mépris à l’égard des personnes ainées. 
Il est important de les dénoncer et d’y faire contrepoids en promouvant une image positive des personnes 
ainées et du vieillissement : 

 Tenir compte du principe de non-malfaisance (c.-à-d. ne pas causer indûment de torts à autrui) dans les 
mesures mises en place afin que celles-ci soient bénéfiques pour l’ensemble de la population et ne 
nuisent pas à une communauté particulière (67); 

 Éviter d’exacerber et de mettre l’accent sur les différences générationnelles de la maladie. Souligner 
qu’une combinaison complexe de facteurs de risque entraine davantage de décès chez les personnes 
ainées (68) plutôt que de les attribuer uniquement à l’âge, tout en ne minimisant pas ce facteur; 

 Discuter de l’avenir et mettre en lumière les jours meilleurs à venir afin de planifier les contributions futures 
des personnes ainées à la communauté, et ce, en véhiculant une image positive de cette population et de 
leurs rôles de soignants, de force créative et de travailleurs valorisés ou encore de courroies de 
transmission de savoir (69); 

 Personnaliser davantage le décès des personnes ainées, comme cela est plus souvent le cas pour les 
jeunes adultes, afin que les victimes de la COVID-19 situées dans ces tranches d’âge ne soient pas 
assimilées à de simples statistiques. En rendant le décès de tout un pan de la population impersonnel et 
anonyme, les personnes ainées pourraient se sentir négligées et exclues de la communauté (21); 

 Souligner que la pandémie touche l’ensemble de la population, peu importe l’âge, et qu’elle ne pourra être 
surmontée que par un effort concerté de tous les membres de la communauté (68). 

  

                                            
3 L’âgisme fait référence aux attitudes, stéréotypes et représentations négatives envers le vieillissement et les personnes ainées 

pouvant mener à des situations de discrimination ou de préjudices implicites ou explicites au niveau micro (individuel), méso 
(réseaux sociaux) ou macro (institutionnel ou culturel) (66). 
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Soutenir le processus de deuil et les rituels 

Les situations de crise, comme la pandémie actuelle, comprennent des pertes humaines chez les personnes 
ainées. Il est crucial d’en tenir compte dans toutes les interventions afin de répondre aux besoins exprimés. 
Ne pas le faire peut avoir des répercussions sur la santé physique et mentale des personnes endeuillées (70). 
L’absence de reconnaissance sociale du deuil, l’incapacité d’accomplir les rites funéraires, l’absence de 
soutien, de toucher et de réconfort physique peuvent affecter les personnes endeuillées : 

 Collaborer avec des experts en la matière (ex. : représentants religieux, services funéraires, personnes 
endeuillées) pour établir des pratiques alternatives satisfaisantes pour les personnes et respectueuses des 
consignes de santé publique (71, 50). 

 Offrir des ressources et déterminer des stratégies pour aider les personnes touchées à cheminer dans le 
processus de deuil en facilitant les liens et relations de type virtuel entre personnes endeuillées par la 
COVID-194. 

Renforcer les politiques publiques favorables aux personnes ainées 

Les conditions de vie des personnes ainées (ex. : revenu, qualité du logement, accessibilité au transport) sont 
autant de facteurs qui feront que la pandémie peut être plus ou moins bien vécue. Que ce soit au plan 
municipal, provincial ou fédéral, la question des politiques publiques doit être abordée sous deux angles : 

 S’assurer que celles qui sont adoptées (temporairement ou non) pour réduire les impacts de la pandémie 
causent le moins de préjudices aux personnes ainées;  

 Analyser continuellement les impacts des politiques publiques sur l’isolement des personnes ainées et sur 
leurs possibilités de participation sociale, que ces politiques publiques les visent spécifiquement ou non. 

L’environnement physique, l’aménagement et le design de l’environnement bâti 

L’environnement physique et bâti devrait répondre aux besoins de base des personnes ainées que sont 
l’autonomie et l’indépendance, la santé, le bien-être, les liens sociaux, la sécurité et la résilience (62). 

Durant une bonne partie de l’année, les espaces verts et les places publiques aménagées fournissent de 
multiples services aux habitants des villes. Pour les personnes ainées plus spécifiquement, les espaces verts 
urbains offrent des espaces pour la pratique d’activité physique et des opportunités d’interaction sociale (72, 
73). Ils peuvent faciliter des contacts entre voisins, des rencontres sociales et une participation dans leur 
environnement local, culturel et naturel (72, 74, 75). Ils représentent également des possibilités de 
rafraîchissement non négligeable lors de grandes chaleurs et de canicules. 

Aussi, les tiers lieux (parcs, espaces verts, places publiques, espaces intérieurs tels que les cafés, centres 
commerciaux, centres communautaires, restaurants) sont des espaces où les personnes ainées peuvent se 
rencontrer et socialiser (76). 

Défis et exemples d’action en contexte de pandémie 

 Prévoir l’aménagement de nouveaux tiers lieux par la création d’espaces intergénérationnels inclusifs, à 
l’extérieur, par exemple (78–80), pour contrer l’inaccessibilité ou l’accessibilité réduite de certains tiers 
lieux fréquentés par les personnes ainées (77). 

 Favoriser des interventions visant à augmenter l’accessibilité sécuritaire aux parcs et aux espaces verts 
(81). 

                                            
4  Guide pour les personnes endeuillées en période de pandémies 

https://praxis.umontreal.ca/public/FAS/praxis/Documents/Formations_sur_l_accompagnement_des_personnes_endeuillees/Guide_d
euil_pandemie.FR.pdf. 

https://praxis.umontreal.ca/public/FAS/praxis/Documents/Formations_sur_l_accompagnement_des_personnes_endeuillees/Guide_deuil_pandemie.FR.pdf
https://praxis.umontreal.ca/public/FAS/praxis/Documents/Formations_sur_l_accompagnement_des_personnes_endeuillees/Guide_deuil_pandemie.FR.pdf
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 Miser, en été, sur les jardins communautaires adaptés pour favoriser les interactions sociales à l’extérieur 
permettant la distanciation physique (36). 

AGIR SUR LA MOBILITÉ, LES TECHNOLOGIES DE L’INFORMATION ET LES COMMUNICATIONS 

Favoriser la mobilité des personnes ainées 

Des mesures visant l’accès physique et économique aux moyens favorables à la mobilité au moment désiré 
contribuent à accroître la participation sociale ou à briser l’isolement (82–84). 

Défis et pistes d’actions en contexte de pandémie 

En contexte de pandémie et de distanciation physique, l’accès au transport collectif (autobus, métro, taxi, 
transport adapté, etc.) peut s’avérer limité réduisant la mobilité des personnes sans autre moyen de 
transport. Il est ainsi important de : 

 soutenir, par des moyens financiers, les infrastructures de transport collectif et adapté et assurer leur 
accessibilité (1, 85, 86); 

 prévoir un espace public considérable tant pour des fins de loisir que pour des fins de déplacement 
utilitaire afin de compenser pour la réduction de l’utilisation du transport collectif. Il est, en effet, attendu 
que ce dernier sera délaissé dans les grandes villes ce qui provoquera un accroissement des 
déplacements en automobile. Ce transfert entrainera un besoin accru d’infrastructures où les usagers vont 
pouvoir pratiquer le transport actif (marche et vélo) ou utiliser un transport adapté (aide à la mobilité 
motorisée), permettant mieux de respecter la distanciation physique sans craindre d’être victime d’une 
collision (85, 87). 

 prendre exemple sur plusieurs municipalités à travers le monde, qui se sont ainsi inspirées de l’urbanisme 
tactique pour réaménager leurs rues et faire plus d’espace aux piétons et aux cyclistes (88–90). Ces 
initiatives de réaménagement temporaire ou permanent de la voie publique peuvent être regroupées en 
trois catégories qui sont susceptibles d’être, aussi, pertinentes pour les personnes ainées : 

 Le repartage de l’espace sur la chaussée au profit des piétons et des cyclistes; 

 L’aménagement de rues partagées; 

 La fermeture de rue à la circulation automobile ou la piétonnisation complète de la rue. 

La communication et l’accès aux technologies de l’information 

L’utilisation des outils technologiques (ordinateurs, tablettes, etc.) peut aider les personnes ainées à maintenir 
des interactions sociales (47, 91). Les personnes plus familières avec les technologies de l’information et qui 
ont accès aux équipements sont mieux informées des services et des activités disponibles et ont une 
possibilité accrue d’établir des contacts virtuels avec leur entourage. Certains mentionnent toutefois 
l’importance de développer davantage la recherche sur les effets, positifs et négatifs, du recours aux 
technologies, soulignant un risque potentiel d’accroître l’isolement social et la solitude chez certaines 
personnes. Les stratégies de communication doivent également être adaptées à cette population cible qui a 
des caractéristiques spécifiques. 
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Défis en contexte de pandémie et exemples d’actions 

 Privilégier l’utilisation des outils technologiques (92) par les personnes ainées en facilitant l’accès à 
Internet et aux équipements de même que leur appropriation.  

 Puisque les personnes ainées, les personnes moins scolarisées et celles atteintes de maladies chroniques 
ou de troubles neurocognitifs sont parmi les plus susceptibles de présenter une faible littératie en santé 
(93–96), soit la capacité d’obtenir, de traiter et de comprendre les informations nécessaires à la prise de 
décisions éclairées et à l’utilisation appropriée des services de santé (93, 97), les messages doivent être 
simplifiés, en fournissant des directives et des explications claires, soutenues par des exemples concrets 
et des appuis visuels qui en facilitent la compréhension (92–94, 96, 97). 

 Ne pas miser uniquement sur les outils technologiques puisque certaines populations vulnérables n’y ont 
pas accès (55, 98). Il faut dès lors avoir recours à d’autres moyens (ex. : à Montréal, des camions-crieurs 
sillonnent les rues de certains quartiers pour fournir en plusieurs langues l’information sur le dépistage et 
les mesures individuelles à prendre pour se protéger contre la COVID-19). 

Conclusion 

Le contexte de la crise sanitaire COVID-19 a transformé le quotidien et les conditions de vie des personnes 
ainées, les mettant particulièrement à risque de se retrouver en situation d’isolement social et de solitude. Les 
répercussions sur la santé sont préoccupantes, d’autant plus que les effets de la pandémie actuelle 
pourraient s’amplifier au cours des prochains mois et persister au-delà de la crise sanitaire (5–7, 99). 

Les interactions sociales des personnes ainées sont fondamentales pour leur santé et leur bien-être de sorte 
que les interventions de santé publique doivent miser sur leur renforcement. Pour augmenter leur impact, les 
approches systémiques en partenariat avec les secteurs publics, privés, communautaires des niveaux 
provincial, régional et local sont à privilégier. 

La pandémie fait émerger plusieurs défis variés notamment : 

 l’application de recommandations de santé publique en évolution constante et rapide;  

 l’adaptation de celles-ci aux différents contextes de vie des personnes ainées; 

 le fonctionnement des organisations communautaires et publiques avec des ressources directement 
touchées par la covid-19 ou essoufflées;  

 l’imprévisibilité et l’incertitude quant à l’évolution de l’épidémie (ex. : deuxième vague possible), à la durée 
de la crise et à ses conséquences à moyen et à long terme; 

 des inégalités sociales de santé qui se révèlent avec plus d’acuité en situation de crise et doivent être 
prises en compte dans la mise en œuvre d’interventions pour soutenir toutes les personnes ainées en 
situation de plus grande vulnérabilité. 

Les personnes ainées qui vivent dans des ménages privés doivent compter sur des membres de leur famille, 
des amis, des voisins, des organismes communautaires et des commerçants (ex. : pharmacies, épiceries) 
pour la livraison à leur domicile de leur épicerie, de leurs médicaments et d’autres articles essentiels (10). 
Cette crise fait émerger des manifestations de solidarités et d’entraide favorables au bien-être et à la santé 
des populations en général (100) et des personnes ainées. Celles-ci devraient être mises en valeur et 
encouragées à plus long terme. 
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Annexes 

Modèle adapté de Jopling (2015) 
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Lutter contre l’isolement social et la solitude 
des personnes aînées en contexte de pandémie

 19 juin 2020

Avertissement

Le présent document a été rédigé dans le contexte d’urgence sanitaire lié à la COVID-19. Réalisé dans un court laps de temps et basé sur les connaissances découlant d’une recherche rapide et d’une analyse sommaire et non exhaustive de la littérature scientifique et de la littérature grise disponibles, il présente des constats qui pourraient devoir être révisés selon l’évolution des connaissances scientifiques liées à l’actuelle pandémie.

Sommaire

Les personnes ainées ont besoin d’interactions sociales et de réseaux de soutien social pour être en santé et ressentir du bien-être et une satisfaction par rapport à la vie.

L’isolement et la solitude des personnes ainées sont des phénomènes fréquents qui ont des conséquences néfastes sur leur santé physique et mentale. Plusieurs facteurs de risque d’isolement social sont exacerbés en contexte de pandémie.

L’approche systémique en partenariat avec les secteurs publics, privés, communautaires des niveaux provincial, régional et local est à privilégier pour lutter contre l’isolement social et la solitude. Cette approche doit impliquer les citoyens, dont les personnes ainées et leurs proches.

En accord avec cette approche les actions suivantes doivent être privilégiées :

Multiplier les efforts pour rejoindre les ainés par des stratégies de repérage (ex. : recours à des informateurs clés) et d’information (ex. : recours à des porte-paroles significatifs) et consolider les arrimages entre le réseau de la santé et les autres organismes et intervenants susceptibles d’intervenir auprès des personnes ainées;

Transformer et rendre accessibles les interventions individuelles (ex. : soutien téléphonique) ou en groupe (ex. : groupes de marche) en fonction des contraintes liées à la pandémie. L’innovation, la créativité et le recours à la technologie y jouent un rôle important;

Mettre en place des interventions misant sur la résilience communautaire et la cohésion sociale (ex. : participation des ainés à l’identification des problèmes et des solutions, mettre en valeurs les succès et les innovations). Il est important de promouvoir une image positive des personnes ainées et du vieillissement afin de contrer le risque de stigmatisation tel l’âgisme;

Adapter les espaces verts, parcs, places publiques et espaces intérieurs aux besoins de socialisation des personnes ainées, en respectant les mesures de santé publique;
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Adapter les moyens de transport et de communication pour faciliter la mobilité des personnes et leur participation en tenant compte des contraintes reliées au contexte de pandémie. Même si le recours aux technologies est encouragé, il faut s’assurer de communiquer l’information par d’autres moyens aux personnes qui n’y ont pas accès;

S’assurer que les politiques publiques adoptées en contexte de pandémie causent le moins de préjudices aux personnes ainées et analyser de façon continue leurs impacts sur l’isolement social et sur les possibilités de participation sociale des ainés;

Prendre en compte le fait que la pandémie frappe de façon inégale les régions, les milieux de vie et les personnes afin de chercher à réduire ces inégalités qui peuvent affecter les personnes ainées.

Mise en contexte

La pandémie actuelle et les mesures de protection qui en découlent (ex. : distanciation physique, isolement, quarantaine) génèrent différentes conséquences sur la société : ralentissement de l’économie, pertes d’emploi, bouleversement des liens sociaux et problèmes d’accès aux services (1). Ces répercussions ont un impact certain sur la santé mentale et le bien-être des populations (2–5) et cela est particulièrement vrai pour les personnes ainées (6).

Bien qu’elles ne constituent pas un groupe homogène, elles sont plus à risque de subir des contrecoups attribuables à l’isolement et à la solitude, suite au confinement, étant plus nombreuses à vivre seules et utilisant moins les nouvelles technologies de communication (1). Le déconfinement plus progressif pour ce sous-groupe de la population (6) limitera les occasions d’interactions et l’accessibilité aux ressources et aux lieux de rassemblement (centres de jour, centres communautaires, centres commerciaux, etc.).

Dans ce contexte, il s’avère utile de proposer des mesures pour favoriser les liens sociaux et lutter contre l’isolement social et la solitude des personnes ainées (7).

Objectifs

Le présent document vise à : 

[bookmark: _Hlk40161023]rappeler l’importance des interactions et de la participation sociale comme facteur de protection pour la santé physique, cognitive et mentale ainsi que le bien-être des personnes ainées; 

décrire comment l’isolement social et la solitude des personnes ainées représentent un enjeu de santé publique exacerbé dans le contexte de la covid-19; 

proposer des actions visant à lutter contre la solitude et l’isolement des personnes ainées en contexte de pandémie. 

Ce document s’adresse principalement aux autorités de santé publique et à l’ensemble des partenaires soutenant des interventions auprès des personnes ainées. Les contenus (constats et exemples d’actions) concernent les personnes ainées vivant à domicile (maison, appartement, habitations collectives, dont les résidences pour ainés) et ne sont pas nécessairement adaptés aux personnes vivant en milieux d’hébergement (CHSLD, ressources intermédiaires ou de type familial [RI-RTF]) bien que certains exemples d’actions puissent s’appliquer à ces milieux de vie.




Démarche méthodologique

Deux types de sources d’information ont été consultés :

La veille signalétique produite par l’INSPQ sur la COVID-19 renfermant des articles de la littérature scientifique et grise;

Une recherche ciblée de la littérature scientifique et de la littérature grise à partir de mots clés tels que : isolement social, solitude, connexions sociales, participation sociale des personnes ainées, cohésion sociale et résilience. Le repérage des documents a été réalisé par le biais de certains moteurs de recherche tels que Google Scholar et de certains sites de référence (Organisation mondiale de la santé, sites gouvernementaux ou institutionnels). 

Principaux constats

Interactions et participation sociales : déterminants de la santé et du bien-être des personnes ainées

Plusieurs études démontrent l’importance des interactions sociales pour la santé physique et mentale (8, 9) et la satisfaction à l’égard de la vie (10, 11). Les réseaux de soutien social de qualité et l’entraide offrent des ressources affectives et pratiques qui protègent la santé et procurent un sentiment d’être reconnu, aimé et apprécié (12). Le fait de pouvoir compter sur les autres lorsque l’on en a vraiment besoin est un facteur de résilience fortement associé à un niveau élevé de satisfaction à l’égard de la vie chez les personnes ainées (10). 

Les formes d’interactions et de participation sociales[footnoteRef:1] sont variées. Les personnes ainées peuvent entretenir des interactions en contexte individuel (ex. : famille, proches, visites d’amitié) ou collectif (ex : club de marche, visite de musée, monter une pièce de théâtre, une chorale, bénévolat, engagement communautaire) (14–16).  [1: 	La participation sociale renvoie à l’implication d’une personne dans des activités qui lui procurent des interactions avec d’autres dans la société ou la communauté (13).] 


Trop souvent minimisée, la participation sociale et citoyenne des personnes ainées s’illustre dans toutes les sphères de la société et contribue à la vitalité des communautés (17). Leur implication bénévole au sein de leur famille et auprès de leurs proches contribue au filet de sécurité sociale des collectivités (18, 19). Les personnes ainées sont une source importante de connaissances et de sagesse qui se communiquent notamment grâce aux contacts intergénérationnels (20, 21). 

L’isolement social et la solitude : un enjeu de santé publique

L’isolement social réfère aux situations où les contacts sont rares (en nombre, en durée, en fréquence) et de faible qualité (en termes d’exercice de rôles sociaux ou d’échanges mutuels) (22–24). 

La solitude, quant à elle, réfère à la perception d’un écart marqué entre la quantité et la qualité des relations qu’une personne a par rapport à ce qu’elle souhaiterait avoir (22–24).

Une personne peut ainsi avoir peu de contacts et être isolée socialement, mais ne pas souffrir de solitude, alors qu’une autre peut avoir beaucoup de contacts sociaux et ne pas être isolée socialement, mais souffrir de solitude (22–24).

Prévalence et impacts de la solitude et de l’isolement social des personnes ainées

L’isolement social et la solitude sont des phénomènes fréquents et néfastes pour la santé et le bien-être des personnes ainées. Des enquêtes au Canada montrent que parmi les personnes ainées :

19 % disaient manquer de compagnie et avoir le sentiment d’être délaissées ou isolées (25) et cette proportion augmente avec l’âge;

24 % aimeraient participer à plus d’activités sociales et 22 % participaient à aucune activité sociale et communautaire (26, 27);

30 % seraient plus à risque d’isolement social (28) et 16 % se sentiraient souvent ou parfois isolées des autres (29);

37 % des personnes vivant seules rapportent ne pas avoir un soutien social suffisant (ex : n’ont jamais ou rarement accès à une personne qui pourrait leur venir en aide si elles devaient garder le lit, être accompagnées chez le médecin en cas de besoin ou aidées avec leurs tâches ménagères en cas de maladie [25]).

Parmi les impacts de la solitude et de l’isolement sur les personnes ainées, on retrouve :

un accroissement du risque de mortalité de 50 % chez les personnes ayant peu d’interactions sociales ou des interactions de mauvaise qualité (30–32);

des impacts sur la santé cardiovasculaire, l’autonomie fonctionnelle, la santé cognitive, la santé mentale (dont le stress, l’anxiété, la dépression), le bien-être et la qualité de vie (8, 33, 34);

un risque accru de maltraitance (35) et de malnutrition chez les ainés vivant dans la communauté, ce risque étant augmenté en période d’isolement covid-19 (36–39);

une propension inférieure à adopter et à maintenir des comportements favorables à la santé (saine alimentation, pratique d’activités physiques, faible consommation d’alcool, non-tabagisme) (40, 41);

une vulnérabilité accrue et une récupération plus lente des ainés en situation d’isolement lors des catastrophes naturelles telles que les inondations ou les canicules (42);

une contribution à la société moindre des personnes ainées isolées.

Facteurs de risque exacerbés en contexte de pandémie COVID-19

De nombreux facteurs individuels (ex. : vivre seul, faible revenu, minorité sexuelle, personnes immigrantes, problèmes de santé mentale, limitations physiques, sensorielles ou cognitives, vivre un deuil, être proche aidant) et environnementaux (ex. : âgisme, lieux et infrastructures mal adaptés, insécurité) peuvent accroître la probabilité d’être isolé socialement (24, 40, 43). C’est souvent un cumul de facteurs, plutôt qu’un seul, qui est associé aux situations d’isolement social et de solitude.

En contexte de pandémie COVID-19, plusieurs de ces facteurs sont exacerbés, entre autres une situation financière plus précaire (10), une vulnérabilité psychologique accrue, un déclin de l’état de santé ou une perte de mobilité en raison du confinement, la perte d’un proche, le peu d’opportunités de participation sociale, un âgisme plus manifeste. 




Certains groupes socioéconomiques sont plus vulnérables parce que moins susceptibles de bénéficier de beaucoup de soutien social. Il s’agit des personnes ainées qui vivent seules et en milieu urbain, des hommes (10). Les personnes immigrantes ainées pourraient être davantage confrontées à des défis particuliers (barrières linguistiques ou culturelles) réduisant leur accès aux services sociaux (10, 44). Les personnes demandeuses d’asile et les immigrants sans papiers éprouvent plus de difficultés à accéder aux services et aux programmes de soutien, et plusieurs évitent de frapper à la porte d’organismes institutionnels par crainte d’être déportées dans leur pays d’origine.

Quelques pistes

Soutenir les personnes ainées en contexte de pandémie

En temps normal ou en temps de crise, deux finalités doivent être poursuivies pour soutenir les personnes ainées soit : lutter contre l’isolement social et la solitude et mettre en place des conditions favorables au maintien ou à la création d’interactions sociales.

Pour atteindre ces deux objectifs, une approche systémique est requise. Une telle approche nécessite des partenariats avec les secteurs publics, privés, communautaires des niveaux provincial, régional et local et la participation des citoyens (personnes ainées, familles, proches aidants). Le rehaussement des conditions de vie globales des personnes ainées par le biais de politiques publiques inclusives peut s’avérer nécessaire (ex. : transports, habitation, technologies et communication, revenus, soins et services de santé) (12, 40, 43, 45, 46).

Les interventions présentées dans la prochaine section s’inspirent largement de l’approche systémique implantée au Royaume-Uni (47) (voir en Annexe 1) depuis 2011, qui combine un ensemble d’interventions visant les individus (services de base et interventions directes) et les environnements physiques et sociaux (40). 

Rejoindre les personnes, comprendre leurs besoins et les soutenir

La lutte contre l’isolement social et la solitude demande en tout premier lieu une réponse appropriée aux besoins fondamentaux des personnes. Pour ce faire, il faut d’abord les rejoindre, comprendre leur situation et les soutenir en les accompagnant vers différentes ressources et services les plus appropriés possible. Le repérage des personnes en situation d’isolement social pose un défi encore plus marqué en période de pandémie où les formes de communications et de participation sociale habituelles sont perturbées, voire compromises. 

Bien comprendre la situation de chaque personne est essentiel pour la recherche de réponses adaptées à ses problèmes, en fonction de ses forces, de ses ressources personnelles, de ses limitations et de ses préférences. Ce processus se construit sur le respect de l’autonomie et le pouvoir d’agir de chacune des personnes (24, 47). Chaque situation présente ses particularités : caractéristiques de la personne, solutions déjà tentées et services déjà en place, leviers possibles pour la résolution de problèmes, obstacles à surmonter, etc. 

Défis et exemples d’actions en contexte de pandémie

Plusieurs interventions doivent être envisagées afin de maintenir une offre de services répondant aux besoins de base des personnes ainées. Elles concernent le repérage, la collaboration et l’information. 




Repérage

Selon les différentes étapes de confinement/déconfinement des personnes ainées, il peut être nécessaire :

d’identifier et de prioriser les territoires les plus à risque selon certaines caractéristiques sociodémographiques et de santé de la population de ces territoires (ex. : nombre et proportion de personnes ainées, vivant seules et sous le seuil de faible revenu);

d’adapter les interventions de porte-à-porte afin de les rendre sécuritaires tant pour les intervenants ou bénévoles que pour les personnes visitées; un recours plus grand aux lignes d’écoute, aux échanges virtuels et aux contacts téléphoniques incluant les appels systématiques automatisés, peut être fait;

de recourir à des informateurs clés qui exercent une vigile ou qui sont présents dans les commerces essentiels tels que les pharmacies, les épiceries, les dépanneurs, etc. (40, 47). Les acteurs impliqués dans l’action communautaire (ex. : travailleurs de milieu, organisateurs communautaires) qui connaissent bien la population, les milieux de vie et les ressources de la communauté sont de bons alliés (48–50);

d’identifier et de recourir à des outils de repérage validés tant pour détecter des situations d’isolement social que de solitude des personnes ainées (40, 51) et évaluer la pertinence et la faisabilité de recourir à ces outils de repérage lors de la prise de contact auprès des personnes ainées atteintes de la COVID 19 (enquêtes épidémiologiques).

Collaboration

Puisque le réseau de la santé et des services sociaux, incluant les cliniques médicales et groupes de médecine familiale et pharmacies communautaires, de même que les organismes communautaires peuvent bien souvent être la seule opportunité de contact avec des personnes ainées en situation d’isolement social, il faut :

créer des arrimages étroits entre le réseau de santé (la première ligne médicale incluant l’urgence et le sans rendez-vous, le soutien à domicile, les réseaux de services intégrés aux personnes ainées, le soutien à l’autonomie des personnes ainées) et les autres organismes et intervenants susceptibles d’intervenir auprès des personnes ainées en situation de plus grande vulnérabilité (ex. : travailleurs de milieux, organismes communautaires œuvrant auprès de personnes plus démunies ou marginalisées);

favoriser l’expérimentation de la prescription sociale par les médecins et autres professionnels de la santé. Les personnes ainées ayant par exemple des besoins d’interactions ou de participation sociale pourraient ainsi être référées, d’un commun accord, à un intervenant communautaire pour explorer des avenues et activités adaptées et favorables à leur bien-être (47, 52);

faire un maillage avec des organismes à caractère religieux, culturel ou artistique afin de prendre en considération la variété des besoins liés au bien-être et à la participation sociale des personnes ainées.

Information

L’information est au cœur de la gestion de toute crise, plusieurs façons de faire sont suggérées :

Donner aux personnes ainées des informations simples, justes et complètes;

Communiquer le bien-fondé des mesures mises en place pour lutter contre l’épidémie;

Tenir compte des limitations physiques, incluant les limitations sensorielles (troubles de l’ouïe ou de la vue) d’une proportion importante des personnes ainées;

Développer des stratégies et outils de communication multilingues dans les régions à plus forte concentration de personnes immigrantes;

Multiplier les médiums de communication (lettres, presse écrite, radio et télévision), notamment pour les personnes privées d’Internet;

Proposer des porte-paroles connus et significatifs pour les personnes ainées;

Diffuser aux personnes ainées, aux bénévoles et aux intervenants un inventaire complet des services disponibles dans la communauté; leur accessibilité en contexte de pandémie devrait être clairement communiquée (lignes d’écoute et d’aide, p. ex Ligne Aide Abus Aînés, Ligne Info-Aidant, Tel-Aînés, Centre de prévention du suicide, 811, etc.). À cet effet, le 211, présent dans plusieurs régions, est une source d’information très précieuse;

Alerter les personnes ainées et leurs proches sur des situations pouvant être entrainées ou exacerbées par la pandémie (ex. : maltraitance, violence familiale, abus financier);

Explorer la pertinence d’avoir recours aux appels automatisés, mais avec prudence, pour la diffusion d’informations pertinentes auprès des personnes ainées (attention aux messages anxiogènes à des personnes laissées à elles-mêmes par la suite).

Offrir des interventions individuelles ou de groupes

Les interventions individuelles ou de groupes permettent le développement d’aptitudes personnelles et de bonnes habitudes de vie, en particulier l’activité physique, une saine alimentation, la stimulation cognitive, la prévention des chutes, une bonne utilisation des médicaments et la participation sociale.

Les interventions individuelles consistent à mettre en relation une personne ainée avec un professionnel ou un bénévole dans le but d’établir une relation permettant à la personne de reprendre contact avec son environnement (ex. : appel ou visite d’amitié, parrainage, intervention de type counseling, accompagnement vers les ressources disponibles dans le milieu).

Les interventions de groupes réunissent des personnes ainées en situation d’isolement social ou souffrant de solitude dans le but de créer des liens ou d’améliorer les relations déjà existantes (ex. : intervention de type psychoéducatif, participation à des activités de loisir ou à caractère socioculturel ou à toute autre forme de groupe ayant à la base le partage d’intérêt commun).

Défis et exemples d’actions en contexte de pandémie

En période de pandémie, le défi est de convertir et de rendre accessibles les interventions en fonction des nombreuses contraintes liées aux mesures mises en place pour limiter la transmission de la COVID-19, selon les différentes étapes de l’épidémie et l’évolution des mesures de prévention (ex. : confinement/ déconfinement/reconfinement). L’innovation et la créativité de même que l’arrimage des ressources dans les milieux de vie sont des facteurs de réussite des interventions. Les espaces collectifs virtuels (ex. : webinaire, rencontre en ligne) sont des alternatives aux interventions de groupe en face à face. Des experts soutiennent qu’ils ont davantage de succès lorsqu’ils sont animés et soutenus techniquement (par les personnes ainée si elles-mêmes, des bénévoles ou d’autres personnes désignées).

Information

Accroître la disponibilité de lignes téléphoniques ou de sites web informant sur les services disponibles en fonction des besoins (ex. : services de livraison, transport).

Services de soutien

Accroître les services de soutien téléphonique pour l’utilisation des technologies.

Encourager les personnes à utiliser les services de santé lorsque nécessaire (ex. : ne pas avoir peur si elles doivent consulter, ne pas se priver des rendez-vous essentiels).

Rendre disponibles les services de télésanté et en faciliter l’accès.

Faciliter l’accessibilité des épiceries et des autres types de commerce (ex. : à des heures spécifiques réservées aux personnes ainées) ou aux services de livraison.

Favoriser l’accessibilité d’outils et d’aménagements favorisant l’activité physique[footnoteRef:2] (ex. : marche, vélo, activités physiques) chez soi). [2:  	https://santemontreal.qc.ca/population/conseils-et-prevention/activite-physique-pour-les-aines/#c38831.] 


Offrir un soutien aux personnes proches aidantes des personnes ainées particulièrement celles atteintes de troubles cognitifs ou ayant une santé précaire pour atténuer le risque de vivre du stress et de subir un fardeau accru en raison de leur rôle et du contexte de la pandémie de la COVID-19.

Activités favorables aux liens sociaux, à l’entraide et au bien-être

Accroître les appels d’amitié pour se suppléer aux visites d’amitié qui ne peuvent être réalisées. Développer des activités de type cercles d’amis ou de voisinage en mode virtuel.

Favoriser le plus possible l’implication des proches aidants en tenant compte des mesures de sécurité nécessaires.

Diffuser des offres de bénévolat à distance ou en respectant la distanciation physique et les autres précautions.

Développer des groupes de soutien à distance en recourant aux technologies de l’information. Éveiller les proches et le voisinage aux besoins des personnes ainées de leur entourage et les encourager à aller au-devant d’elles.

Maintenir ou mettre en place des groupes de marche en respectant les consignes.

Soutenir l’offre d’activités virtuelles individuelles ou en groupe faisant appel aux habiletés, connaissances et intérêts variés des personnes ainées : activités artistiques, spirituelles ou culturelles (ex. : artisanat, ateliers d’écriture, danse, dessin, visite de musée en groupe, ateliers de cuisine, yoga ou méditation).

Organiser davantage d’activités virtuelles de type conférences, programmes éducatifs, cours à distance (ex. : université du 3e âge en ligne).

Offrir des conseils concrets et à la portée des personnes ainées pour limiter les effets négatifs des mesures mises en place, même si elles sont temporaires; par exemple prévenir le déconditionnement physique, l’anxiété et le stress devant une situation sur laquelle on exerce peu de contrôle, etc.

Créer des environnements sociaux et physiques favorables aux personnes ainées

Pour lutter contre la solitude et l’isolement, les approches individuelles ne suffisent pas. Les interventions doivent aussi cibler les environnements physiques et sociaux (quartier, lieux de résidence, espaces verts) des personnes ainées.




Soutenir la résilience communautaire, la cohésion sociale et une vision positive des personnes ainées

En contexte de crise sanitaire, les approches misant sur la résilience communautaire, la cohésion sociale et une vision positive des personnes ainées sont à privilégier (53–55). Les communautés qui jouissent d’une plus grande résilience communautaire et d’une bonne cohésion sociale résistent mieux dans l’adversité et se relèvent mieux de traumatismes majeurs (55).

Les actions visent alors une transformation des milieux de vie (quartiers, municipalités, résidences) des personnes ainées. Il s’agit de pratiques qui nécessitent la mobilisation des communautés dans leur ensemble : décideurs, élus de tous les paliers de gouvernement, intervenants de différents secteurs d’activités (privés, institutionnels ou communautaires), représentants de regroupements ou d’organismes dédiés aux personnes ainées et, plus généralement, l’ensemble des citoyens.

La résilience communautaire est la capacité des membres d’une communauté de s’adapter à un environnement caractérisé par le changement, l’incertitude et la surprise en mobilisant les ressources communautaires. Les membres de communautés résilientes développent les capacités individuelles et collectives pour répondre au changement, soutenir la communauté et développer de nouvelles avenues pour assurer l’avenir et la prospérité de leur communauté (56).

La cohésion sociale est un objectif politique que se donne une société afin de contribuer au bien-être de tous ses membres, et ce, en s’assurant d’offrir un accès équitable aux ressources limitées qui permettront à tous de s’épanouir de façon durable. Cet objectif est associé à un engagement à réduire les inégalités sociales et à prévenir les polarisations tout en favorisant la participation sociale responsable et en respectant la dignité, la diversité, l’autonomie individuelle et collective (57). Lorsqu’un groupe important de la population, par exemple les personnes ainées, se voit isolé, exclu ou empêché de participer aux activités politiques, économiques ou sociales de la communauté, la cohésion sociale peut s’en trouver menacée (58).

Défis et exemples d’action en contexte de pandémie

Les interventions pour soutenir la résilience communautaire, la cohésion sociale et une vision positive des personnes ainées concernent la participation, la diffusion des succès et des innovations, la promotion d’une image positive des ainés, le soutien aux situations de deuil et le renforcement de certaines politiques publiques. Des actions permettant d’actualiser chacune de ces stratégies sont présentées ci-dessous.

Participation des partenaires et des personnes ainées

Miser sur l’engagement des partenaires multisectoriels des communautés locales (municipalités, responsables des Municipalités amies des ainés, organismes communautaires, regroupements de personnes ainées) dans la planification des stratégies les plus prometteuses pour rejoindre les personnes ainées et les soutenir en période de crise (55, 56).

Faciliter la collaboration entre les ressources locales afin d’établir un réseau d’entraide efficace pour soutenir les personnes ainées (ex. : échanges de services entre voisins ou résidents) tout en respectant les consignes des autorités de santé publique (59). Les acteurs impliqués dans l’action communautaire (ex. : travailleurs de milieu, organisateurs communautaires) sont des alliés incontournables pour promouvoir et soutenir les stratégies de résilience communautaire (48–50). 

Donner la parole à des leaders d’opinion parmi les personnes ainées (56, 60) et mettre en commun des efforts, des expertises et des connaissances des personnes ainées de la communauté, dans différents espaces de participation sociale (61) (ex. : organismes communautaires de défense des droits des personnes ainées, tables de concertation, regroupements de personnes ainées, conseils municipaux et instances municipales de consultation des personnes ainées, associations de résidents en résidence pour ainés ou coopératives d’habitation, etc.) (55, 56, 62, 63).

Favoriser leur participation à l’identification des problèmes et à la recherche de solutions qui leur conviennent (64).

Diffuser et mettre en valeur les succès et les innovations

Faire connaître et rendre visibles les initiatives citoyennes et communautaires favorisent la résilience et la cohésion sociale des communautés tout en contribuant à l’amélioration de la santé mentale et du bien-être des individus pouvant en profiter (7, 65).

Mettre en valeur les succès obtenus par les personnes ainées en réponse à la crise, faire valoir leur engagement et leur proactivité; diffuser des messages positifs, les initiatives innovantes et la capacité d’adaptation des citoyens et des organismes de la communauté (54–56, 62).

Reconnaitre de manière officielle l’apport essentiel des personnes ainées à la société (ex. : nombre d’heures de bénévolat).

Donner de la visibilité aux expériences, aux récits et aux parcours de vie des personnes ainées.

Promouvoir une image positive des personnes ainées et contrer l’âgisme[footnoteRef:3] [3: 	L’âgisme fait référence aux attitudes, stéréotypes et représentations négatives envers le vieillissement et les personnes ainées pouvant mener à des situations de discrimination ou de préjudices implicites ou explicites au niveau micro (individuel), méso (réseaux sociaux) ou macro (institutionnel ou culturel) (66).] 


Le risque de stigmatisation ou de discrimination lié à l’âge est exacerbé dans le contexte de cette pandémie. Certains stéréotypes sont renforcés et sont porteurs de clivage et de mépris à l’égard des personnes ainées. Il est important de les dénoncer et d’y faire contrepoids en promouvant une image positive des personnes ainées et du vieillissement :

Tenir compte du principe de non-malfaisance (c.-à-d. ne pas causer indûment de torts à autrui) dans les mesures mises en place afin que celles-ci soient bénéfiques pour l’ensemble de la population et ne nuisent pas à une communauté particulière (67);

Éviter d’exacerber et de mettre l’accent sur les différences générationnelles de la maladie. Souligner qu’une combinaison complexe de facteurs de risque entraine davantage de décès chez les personnes ainées (68) plutôt que de les attribuer uniquement à l’âge, tout en ne minimisant pas ce facteur;

Discuter de l’avenir et mettre en lumière les jours meilleurs à venir afin de planifier les contributions futures des personnes ainées à la communauté, et ce, en véhiculant une image positive de cette population et de leurs rôles de soignants, de force créative et de travailleurs valorisés ou encore de courroies de transmission de savoir (69);

Personnaliser davantage le décès des personnes ainées, comme cela est plus souvent le cas pour les jeunes adultes, afin que les victimes de la COVID-19 situées dans ces tranches d’âge ne soient pas assimilées à de simples statistiques. En rendant le décès de tout un pan de la population impersonnel et anonyme, les personnes ainées pourraient se sentir négligées et exclues de la communauté (21);

Souligner que la pandémie touche l’ensemble de la population, peu importe l’âge, et qu’elle ne pourra être surmontée que par un effort concerté de tous les membres de la communauté (68).




Soutenir le processus de deuil et les rituels

Les situations de crise, comme la pandémie actuelle, comprennent des pertes humaines chez les personnes ainées. Il est crucial d’en tenir compte dans toutes les interventions afin de répondre aux besoins exprimés. Ne pas le faire peut avoir des répercussions sur la santé physique et mentale des personnes endeuillées (70). L’absence de reconnaissance sociale du deuil, l’incapacité d’accomplir les rites funéraires, l’absence de soutien, de toucher et de réconfort physique peuvent affecter les personnes endeuillées :

Collaborer avec des experts en la matière (ex. : représentants religieux, services funéraires, personnes endeuillées) pour établir des pratiques alternatives satisfaisantes pour les personnes et respectueuses des consignes de santé publique (71, 50).

Offrir des ressources et déterminer des stratégies pour aider les personnes touchées à cheminer dans le processus de deuil en facilitant les liens et relations de type virtuel entre personnes endeuillées par la COVID-19[footnoteRef:4]. [4:  	Guide pour les personnes endeuillées en période de pandémies https://praxis.umontreal.ca/public/FAS/praxis/Documents/Formations_sur_l_accompagnement_des_personnes_endeuillees/Guide_deuil_pandemie.FR.pdf.] 


Renforcer les politiques publiques favorables aux personnes ainées

Les conditions de vie des personnes ainées (ex. : revenu, qualité du logement, accessibilité au transport) sont autant de facteurs qui feront que la pandémie peut être plus ou moins bien vécue. Que ce soit au plan municipal, provincial ou fédéral, la question des politiques publiques doit être abordée sous deux angles :

S’assurer que celles qui sont adoptées (temporairement ou non) pour réduire les impacts de la pandémie causent le moins de préjudices aux personnes ainées; 

Analyser continuellement les impacts des politiques publiques sur l’isolement des personnes ainées et sur leurs possibilités de participation sociale, que ces politiques publiques les visent spécifiquement ou non.

L’environnement physique, l’aménagement et le design de l’environnement bâti

L’environnement physique et bâti devrait répondre aux besoins de base des personnes ainées que sont l’autonomie et l’indépendance, la santé, le bien-être, les liens sociaux, la sécurité et la résilience (62).

Durant une bonne partie de l’année, les espaces verts et les places publiques aménagées fournissent de multiples services aux habitants des villes. Pour les personnes ainées plus spécifiquement, les espaces verts urbains offrent des espaces pour la pratique d’activité physique et des opportunités d’interaction sociale (72, 73). Ils peuvent faciliter des contacts entre voisins, des rencontres sociales et une participation dans leur environnement local, culturel et naturel (72, 74, 75). Ils représentent également des possibilités de rafraîchissement non négligeable lors de grandes chaleurs et de canicules.

Aussi, les tiers lieux (parcs, espaces verts, places publiques, espaces intérieurs tels que les cafés, centres commerciaux, centres communautaires, restaurants) sont des espaces où les personnes ainées peuvent se rencontrer et socialiser (76).

Défis et exemples d’action en contexte de pandémie

Prévoir l’aménagement de nouveaux tiers lieux par la création d’espaces intergénérationnels inclusifs, à l’extérieur, par exemple (78–80), pour contrer l’inaccessibilité ou l’accessibilité réduite de certains tiers lieux fréquentés par les personnes ainées (77).

Favoriser des interventions visant à augmenter l’accessibilité sécuritaire aux parcs et aux espaces verts (81).

Miser, en été, sur les jardins communautaires adaptés pour favoriser les interactions sociales à l’extérieur permettant la distanciation physique (36).

Agir sur la mobilité, les technologies de l’information et les communications

Favoriser la mobilité des personnes ainées

Des mesures visant l’accès physique et économique aux moyens favorables à la mobilité au moment désiré contribuent à accroître la participation sociale ou à briser l’isolement (82–84).

Défis et pistes d’actions en contexte de pandémie

En contexte de pandémie et de distanciation physique, l’accès au transport collectif (autobus, métro, taxi, transport adapté, etc.) peut s’avérer limité réduisant la mobilité des personnes sans autre moyen de transport. Il est ainsi important de :

soutenir, par des moyens financiers, les infrastructures de transport collectif et adapté et assurer leur accessibilité (1, 85, 86);

prévoir un espace public considérable tant pour des fins de loisir que pour des fins de déplacement utilitaire afin de compenser pour la réduction de l’utilisation du transport collectif. Il est, en effet, attendu que ce dernier sera délaissé dans les grandes villes ce qui provoquera un accroissement des déplacements en automobile. Ce transfert entrainera un besoin accru d’infrastructures où les usagers vont pouvoir pratiquer le transport actif (marche et vélo) ou utiliser un transport adapté (aide à la mobilité motorisée), permettant mieux de respecter la distanciation physique sans craindre d’être victime d’une collision (85, 87).

prendre exemple sur plusieurs municipalités à travers le monde, qui se sont ainsi inspirées de l’urbanisme tactique pour réaménager leurs rues et faire plus d’espace aux piétons et aux cyclistes (88–90). Ces initiatives de réaménagement temporaire ou permanent de la voie publique peuvent être regroupées en trois catégories qui sont susceptibles d’être, aussi, pertinentes pour les personnes ainées :

Le repartage de l’espace sur la chaussée au profit des piétons et des cyclistes;

L’aménagement de rues partagées;

La fermeture de rue à la circulation automobile ou la piétonnisation complète de la rue.

La communication et l’accès aux technologies de l’information

L’utilisation des outils technologiques (ordinateurs, tablettes, etc.) peut aider les personnes ainées à maintenir des interactions sociales (47, 91). Les personnes plus familières avec les technologies de l’information et qui ont accès aux équipements sont mieux informées des services et des activités disponibles et ont une possibilité accrue d’établir des contacts virtuels avec leur entourage. Certains mentionnent toutefois l’importance de développer davantage la recherche sur les effets, positifs et négatifs, du recours aux technologies, soulignant un risque potentiel d’accroître l’isolement social et la solitude chez certaines personnes. Les stratégies de communication doivent également être adaptées à cette population cible qui a des caractéristiques spécifiques.




Défis en contexte de pandémie et exemples d’actions

Privilégier l’utilisation des outils technologiques (92) par les personnes ainées en facilitant l’accès à Internet et aux équipements de même que leur appropriation. 

Puisque les personnes ainées, les personnes moins scolarisées et celles atteintes de maladies chroniques ou de troubles neurocognitifs sont parmi les plus susceptibles de présenter une faible littératie en santé (93–96), soit la capacité d’obtenir, de traiter et de comprendre les informations nécessaires à la prise de décisions éclairées et à l’utilisation appropriée des services de santé (93, 97), les messages doivent être simplifiés, en fournissant des directives et des explications claires, soutenues par des exemples concrets et des appuis visuels qui en facilitent la compréhension (92–94, 96, 97).

Ne pas miser uniquement sur les outils technologiques puisque certaines populations vulnérables n’y ont pas accès (55, 98). Il faut dès lors avoir recours à d’autres moyens (ex. : à Montréal, des camions-crieurs sillonnent les rues de certains quartiers pour fournir en plusieurs langues l’information sur le dépistage et les mesures individuelles à prendre pour se protéger contre la COVID-19).

Conclusion

Le contexte de la crise sanitaire COVID-19 a transformé le quotidien et les conditions de vie des personnes ainées, les mettant particulièrement à risque de se retrouver en situation d’isolement social et de solitude. Les répercussions sur la santé sont préoccupantes, d’autant plus que les effets de la pandémie actuelle pourraient s’amplifier au cours des prochains mois et persister au-delà de la crise sanitaire (5–7, 99).

Les interactions sociales des personnes ainées sont fondamentales pour leur santé et leur bien-être de sorte que les interventions de santé publique doivent miser sur leur renforcement. Pour augmenter leur impact, les approches systémiques en partenariat avec les secteurs publics, privés, communautaires des niveaux provincial, régional et local sont à privilégier.

La pandémie fait émerger plusieurs défis variés notamment :

l’application de recommandations de santé publique en évolution constante et rapide; 

l’adaptation de celles-ci aux différents contextes de vie des personnes ainées;

le fonctionnement des organisations communautaires et publiques avec des ressources directement touchées par la covid-19 ou essoufflées; 

l’imprévisibilité et l’incertitude quant à l’évolution de l’épidémie (ex. : deuxième vague possible), à la durée de la crise et à ses conséquences à moyen et à long terme;

des inégalités sociales de santé qui se révèlent avec plus d’acuité en situation de crise et doivent être prises en compte dans la mise en œuvre d’interventions pour soutenir toutes les personnes ainées en situation de plus grande vulnérabilité.

Les personnes ainées qui vivent dans des ménages privés doivent compter sur des membres de leur famille, des amis, des voisins, des organismes communautaires et des commerçants (ex. : pharmacies, épiceries) pour la livraison à leur domicile de leur épicerie, de leurs médicaments et d’autres articles essentiels (10). Cette crise fait émerger des manifestations de solidarités et d’entraide favorables au bien-être et à la santé des populations en général (100) et des personnes ainées. Celles-ci devraient être mises en valeur et encouragées à plus long terme.




Annexes

Modèle adapté de Jopling (2015)
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