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Résumé 

 

Contexte : Les personnes âgées sont particulièrement exposées au sentiment de solitude qui 

induit un risque plus important de comorbidités psychiatriques, cardiovasculaires, 

neurocognitives et de mortalité. L’amélioration du soutien social permet d’en limiter le 

retentissement. Les MARPA se présentent comme une solution sociale bien que leur influence 

sur le soutien social soit peu explorée dans la littérature. 

 

Objectif : L’objectif de cette étude est d’évaluer l’influence de la MARPA sur le soutien social de 

la personne âgée autonome dans une logique d’optimisation de l’étayage social adapté à la 

personne. 

 

Méthodes : Nous avons réalisé une analyse qualitative théorique ancrée à partir d’une enquête 

de terrain par entretiens semi-directifs auprès des personnes âgées vivant dans deux MARPA 

dans la Loire. Le recueil s’est fait jusqu’à redondance des données et l’analyse a été réalisée sur 

verbatims anonymisés.  Douze personnes ont été enquêtées. L’encodage des verbatims a été 

réalisé grâce au logiciel « Taguette » 

 

Analyse et discussion : La MARPA permet un soutien social efficace et global. Ce soutien est 

en revanche perçu de façon différente en fonction des circonstances. Les personnes ressentant 

le moins l’apport social de la structure sont justement celles pour qui la MARPA a été créée c’est-

à-dire les plus autonomes.   

 

Conclusion : Les MARPA, bien que permettant un soutien social efficace, ne permettent de 

répondre à la problématique du sentiment de solitude de la personne âgée autonome qu’à la 

condition qu’il soit important et associé à un isolement avéré à domicile. Elles semblent en 

revanche s’inscrire de plus en plus comme une alternative efficace à l’EHPAD.  
 

Abstract 

 

Elderly people are particularly exposed to the feeling of loneliness with a greater risk of 

psychiatric, cardiovascular, neurocognitive comorbidities and mortality. Improving social support 

helps to limit its impact. “MARPA” structures present themselves as social solution although their 

influence on social support is not much explored in the literature.  

 

The purpose of this research is to explore the social support of residents living in “MARPA” 

to understand how to better support the social scaffolding of the elderly persons.  

 

We carried out a theoretical qualitative analysis anchored from a field survey by semi-guided 

interviews with elderly persons living in two “MARPA” of a French department (“Loire”). The 

collection was done until redundancy of the data and the analysis was carried out on anonymized 

verbatims. Twelve people were investigated. The encoding of the verbatims was carried out using 

the “Taguette” software.  

 

“MARPA” enables effective and comprehensive social support. However, this support is 

perceived differently depending on the circumstances. The people who feel the least social 

contribution from the structure are precisely those for whom “MARPA” was created, i.e. the most 

autonomous.  

 

Although “MARPA” provide effective social support, they can only respond the problem of 

the feeling of loneliness of the autonomous elderly person only if it is important and associated with 

proven isolation at home. On the other hand, they seem to be register increasingly effective 

alternative to “EHPAD”.  

https://dictionary.cambridge.org/fr/dictionnaire/anglais-francais/present
https://dictionary.cambridge.org/fr/dictionnaire/anglais-francais/themselves
https://dictionary.cambridge.org/fr/dictionnaire/anglais-francais/as
https://dictionary.cambridge.org/fr/dictionnaire/anglais-francais/social
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Introduction  

 

En 2022, 20% de la population française de plus de 15 ans indique ressentir un sentiment 

de solitude « tous les jours ou presque »(1). Selon l’OFS, le sentiment de solitude est « l'expression 

subjective d'un manque de ressources sociales ou d'un besoin de contacts sociaux supplémentaires 

ou différents »(2). Il est distinct de l’isolement qui désigne un nombre de contact d’ordre privé par 

semaine inférieur à 4(3). Le sentiment de solitude est associé à un risque plus important de 

comorbidités psychiatriques (4,5), cardio-vasculaires, neurocognitives et de mortalité(6). Les 

personnes semblant les plus à risque sont les personnes veuves ou séparées ainsi que les 

personnes invalides ou en longue maladie(1). Les sujets âgés semblent donc particulièrement 

exposés à ce risque. D’après les estimations de l’INSEE(7), en 2050, plus du tiers de la population 

aurait plus de 60 ans ce qui représenterait plus de 20 millions de personnes.  

 

Améliorer le soutien social permettrait de limiter le retentissement de la solitude 

particulièrement sur le plan psychiatrique(8). Les personnes âgées rapportant un haut niveau de 

soutien social présentent des niveaux de dépressions moindres(9). Selon B.H.Gottlieb (10), le 

soutien social est « un processus d’interactions sociales qui augmente les stratégies d’adaptation, 

l’estime de soi, le sentiment d’appartenance et la compétence, à travers l’échange effectif ou 

prévisible de ressources pratiques ou psychosociales ».(10) 

 

Dans ce contexte, les Maisons d’Accueil et Résidence pour Personnes Agées (MARPA), 

sont des établissements à but non lucratifs développés en milieu rural semblant proposer une 

alternative au domicile. D’après la brochure des créateurs (cf. annexe 2 et 3), elles ont été conçues 

pour les « personnes qui vivent isolées en milieu rurale » et s’adressent « prioritairement aux 

personnes de plus de 60 ans, seules ou en couple, autonomes et valides (GIR 5 et 6) ».  

 

Néanmoins, il existe peu d’éléments dans la littérature explorant le soutien social de la 

personne âgée vivant au sein de ces structures. Une meilleure compréhension de ce soutien 

permettrait pourtant au clinicien « d’identifier les besoins sociaux du patient et de le soutenir dans 

les stratégies qui lui conviennent le mieux »(11). Pour cela, le soutien social est classiquement 

décomposé en 3 axes(12) afin d’en permettre une analyse : le réseau social , le soutien social reçu 

et le soutien social perçu ou, autrement décrit par Vaux(13), les ressources du soutien, le 

comportement de ce soutien et l’appréciation subjective du soutien .   

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’influence de la MARPA sur le soutien social de la 

personne âgée autonome dans une logique d’optimisation de l’étayage social adapté à la personne.  
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Matériel et méthodes 

 

Nous avons réalisé une analyse théorique ancrée à partir d’une enquête de terrain par 

entretien semi-directifs auprès de personnes âgées de plus de 65 ans résidant en MARPA. 
 

Le recrutement des participants s’est fait par affichage dans les parties communes de deux 

MARPA différentes, d’un appel à témoignage accompagné d’une fiche d’information. Les personnes 

volontaires se sont vu proposer un entretien dans leur domicile. Avant le début de l’entretien, 

l’enquêtrice s’est assurée de l’accord de participation de la personne à l'aide d'une notice 

d'information et de sa capacité à consentir librement à l’entretien. Son consentement a été recueilli 

par écrit après information claire, loyale et adaptée. Les possibilités d’inscription pour les enquêtés 

volontaires ont été arrêtées à redondance des données.  
 

L’entretien était mené à l'aide d'une grille d'entretien composé de questions ouvertes 

préalablement rédigées et selon la méthode d’entretien compréhensif proposés par Kaufmann(14). 

Il était enregistré sur dictaphone puis retranscrit en verbatim intégral anonymisé avant d'être 

analysé.  Le codage a été réalisé via un logiciel d'analyse qualitative « TAGUETTE ». 
 

Une déclaration préalable auprès du dataprotecteur officer de l’université Jean Monnet a été 

réalisée concernant l’utilisation et la conservation des données de recherche.  
 

Le travail de recherche a reçu un avis favorable du comité d’éthique « terre d’éthique » du 

CH de Saint Etienne (avis n°IRB1212022/CHUSTE). 
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Résultats et interprétation  

 

La MARPA : Un soutien social global et efficace  
 

L’institutionnalisation a pour principal avantage de garantir de nombreuses ressources de 

soutien. Au sein de la MARPA, les résidents interagissent avec de nombreux acteurs différents : 

famille, amis, personnel d’entretien, cuisinier, directeur d’établissement, bénévoles d’association, 

infirmiers, agents municipaux, animaux de compagnie … Mais comment se comportent ces 

différents acteurs ?  

 

L’une des façons d’appréhender le comportement social est d’en faire une analyse à partir 

des fonctions exercées par les intervenants. B. Malinoski (15) part du postulat qu’une organisation 

sociétale est un ensemble cohérent où chacun des éléments a une fonction bien définie dont le but 

est de répondre à un besoin (physiologique ou culturel). Ici, cela permet l’exploration du soutien 

social dans un système plus global correspondant à la MARPA afin de combler un besoin représenté 

par un besoin théorique de soutien social. Ce dernier a ainsi été catégorisé en plusieurs types de 

fonctions. Dans ce cas-ci, il a été choisi d’utiliser les catégories de soutien telles que décrites par 

M. Barrera(16) en 1986, faisant consensus et ayant été repris dans divers scores : l’assistance 

physique, l’aide matériel, le conseil (ou guide), la valorisation, la participation sociale (ou 

socialisation) ainsi que les interactions intimes. Selon S. Cohen et S.L. Syme(17) , il est « important 

de tenir compte des différents types de soutien car le contexte spécifique de l’aide joue un rôle dans 

son efficacité, ainsi selon le contexte, certains types de soutien peuvent être inappropriés ». 
 

A partir des récits des résidents, les différentes catégories du soutien ont été identifiées et 

reliées aux acteurs les ayant effectuées. Les résultats sont résumés sous forme d’un tableau.  
 

Tableau I – Les catégories du soutien social et les acteurs les ayant effectuées. 

 

Acteurs Fonctions majoritaires Intermédiaire Fonctions 
minoritaires 

 Aide 
physique 

Aide 
Matérielle 

Aide 
Socialisation 

Aide guide et 
conseil 

Liens 
intimes 

Valorisation 

Famille* + +++ +++ ++ + + 

Amis* - - + + + - 

Personnel 
MARPA 

+++ ++ +++ ++ ++ ++ 

Directeur 
MARPA 

+ ++ +++ +++ ++ ++ 

Autres 
Résidents 

++ + ++ - + + 

Infirmiers ++ + + + - - 

Bénévole 
d’association 

+ - + - - + 

« - » non mentionné, « + » un peu mentionné, « ++ » beaucoup mentionné, « +++ » Mentionné à 

l’unanimité 

* : Pour les résidents en ayant  
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En nombre d’occurrence de verbatims, trois types de soutien sont omniprésents dans le 

discours : l’aide physique, l’aide matériel et l’aide à la socialisation. Si ce résultat semble assez 

attendu car la structure est pensée pour répondre à ces besoins, aucune catégorie n’est totalement 

marginale et toutes sont représentées.  

 

Les catégories où les comportements du soutien sont considérés unanimement comme les 

plus adaptés et efficaces sont le soutien physique et le soutien à type de guide et conseil. Elles ont 

comme point commun d’être assurées majoritairement par les membres du personnel de la MARPA. 

Ainsi, elles sont constantes dans le temps et toujours dispensées par les mêmes acteurs 

prioritairement. 

L’aide physique semble s’inscrire dans une logique de préservation de l’autonomie. Les 

résidents expliquent ce qu’ils continuent de faire pour l’entretien, comme Madame D qui le répète à 

multiple reprises dans son discours. Les personnes le souhaitant ne sont donc pas dépossédées 

de cette fonction. Cela parait d’autant plus important que la tenue de la maison faisait partie des 

prérogatives au sein de leur ancien foyer pour une majorité de résidents.  

Les conseils sont principalement prodigués par la directrice qui joue un rôle central dans 

l’organisation de la vie des résidents. Elle est la personne ressource en cas de problème 

administratif, organisationnel, technique, social et fait les liens entre les résidents, familles et les 

différentes organisations.  En cas de question ou de problème : « je m’adresse à la cheffe » explique 

Madame B. « J’ai été demandé à Denise1 et elle m’a tout expliqué » dixit Madame D.   

De ces soutiens résulte un sentiment de tranquillité d’esprit omniprésent dans les discours : 

« je dis on est tranquille d’esprit » affirme madame D. Madame I explique « on n’a pas besoin de se 

préoccuper de ses repas parce que ça commençait à me peser » ou encore madame E qui exprime 

« Il y a une très bonne organisation, on est très bien reçues quoi qu’on demande ».  

Les résidents ont également tous un sentiment de sécurité au sein de leur structure et ce 

même en l’absence d’infirmier ou de passage du personnel 24h sur 24. Madame A le conçoit 

« l’avantage est que si on a un malaise on appelle, dans les 10 minutes un quart d’heure après on 

est secouru ». 

 

Les catégories à type d’aide matériel et d’aide à la sociabilisation sont plus complexes. La 

famille y joue un rôle prépondérant. Les résidents ayant une famille très présente et proche 

géographiquement rencontrent peu de difficultés, tout comme les résidents sans famille qui ont une 

organisation adaptée en conséquence. Finalement, ceux sont ceux ayant une famille présente de 

façon inconstante qui ont un ressenti de soutien dysfonctionnel. Cela semble les placer dans une 

situation de demande telle que décrite par Madame H : « J’essaie de prévenir 1 jour ou 2 à l’avance. 

(…) Je téléphone à l’un ou à l’autre que je suppose être disponible » avant d’ajouter « je tape à une 

porte puis à une autre ». Il semble alors exister un inconfort lié à l’incertitude de la temporalité de 

réponse au besoin ainsi qu’une exacerbation du sentiment de dépendance vis-à-vis de l’entourage. 

Dans ces catégories tout particulièrement, de nombreux acteurs interviennent et semblent 

se relayer. Ainsi, des membres du personnel font quelques courses pour Madame E, la directrice 

organise elle-même le déménagement de Monsieur B avec l’aide de bénévoles, les infirmiers vont 

chercher les traitements à la pharmacie pour Madame I.  Plus rarement, ceux sont les autres 

résidents qui apportent cette aide comme Monsieur B qui s’est fait prêter une nappe par sa voisine.  

 

Les catégories correspondant aux liens intimes et à la valorisation du résident correspondent 

au soutien dit émotionnel de la personne. Ainsi, Madame B a apprécié cuisiner un gâteau 

d’anniversaire dont « tout le monde lui a dit qu’il était très bon » et Madame E a été félicitée par les 

bénévoles pour ses créations très réalistes lors d’une animation. Là encore, ceux sont les membres 

du personnel qui remplissent majoritairement la fonction de valorisation et de soutien émotionnel. 

Cela s’explique en grande partie par le partage d’un quotidien commun propice à la confidence. Il 

semble également qu’il existe souvent un frein culturel avec un désir de ne pas « s’épancher » au 

sein du cercle intra-familial. Une partie des résidents garde une approche protectrice vis-à-vis de 

 
1 Le prénom a été modifié  
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leurs enfants comme madame I à propos de sa fille : « Celle qui est la plus proche n’est pas bien 

donc je ne veux pas qu’elle vienne me voir, qu’elle se fatigue. » De la même façon, l’expression et 

la réception de compliments semble plus facile dans un échange entre résident ou personnel de la 

MARPA qu’au sein des cellules familiales. Pour certains, la MARPA semble alors être l’occasion de 

pouvoir se confier sans entraver leur propre perception de leur rôle intrafamilial et de l’image qu’ils 

souhaitent y associer.  

 

En somme, la MARPA est un lieu de vie permettant un renforcement global de toutes les 

catégories du soutien social et ce majoritairement grâce aux membres du personnel et au directeur 

d’établissement. Il existe une grande équivalence fonctionnelle tel que décrite par R. Merton (15): 

l’ensemble des fonctions sont toutes exercées par plusieurs acteurs et plusieurs acteurs exercent 

plusieurs fonctions. Cette redondance semble indispensable afin de permettre un certain maillage 

et un soutien qui soit stable et constant dans le temps. Cependant, le plus confortable pour les 

résidents parait tout de même que chaque fonction ait un référent stable clairement identifié.  

La place et le rôle de la famille, quand celle-ci est présente, restent importants et nullement 

concurrencés par la structure. De façon réciproque, l’importance du soutien familial semble peu 

influencer l’importance du soutien apporté par la MARPA. 

Les soutiens internes et externes à la structure semblent alors s’additionner plutôt que de se 

substituer.  
 

Diminution du sentiment de solitude  

 

Les résidents en MARPA décrivent majoritairement s’y sentir moins seuls. C’est pour eux 

l’un des principaux avantages d’y vivre. Certains résidents ont vécu un sentiment de solitude associé 

à un isolement très important à domicile : « je suis restée facilement 15 jours sans voir quelqu’un ». 

Pour ces personnes, l’arrivée à la MARPA est vécue comme une renaissance comme Monsieur A 

qui explique « je suis moins seul c’est ce qui compte (…) Avant je prenais le noir ». D’autres ont un 

vécu moins traumatique, ce qui ne les empêche pas d’exprimer un certain soulagement comme 

Madame I : « ici on ne se sent pas seul, c’est déjà quelque chose ». 

 

L’une des façons d’appréhender le sentiment de solitude est de l’étudier sous l’angle de la 

lutte contre l’isolement en s’intéressant aux interactions sociales du résident. Cela semble d’autant 

plus adapté que pour B.H. Gottieb(10), le soutien social est avant tout un « processus d’interaction 

sociale » et que selon Becker(18) , « c’est dans la dynamique des échanges entre les personnes et 

à travers le sens que donnent les individus à leur action que l’on peut saisir l’essence du jeu social ».  

Ici, le soutien social du résident repose quotidiennement sur deux grands types d’interaction : 

avec le personnel et avec les autres résidents. 

 

« Le personnel est très gentil et à l’écoute ».  A l’instar de Madame E, la gentillesse du 

personnel est soulignée avec appui. C’est une base importante qui participe à instaurer un climat 

de bienveillance et de confiance. Plus qu’un simple devoir professionnel, c’est un souci sincère du 

résident qui est perçu. Le personnel change peu, les résidents connaissent chaque membre et 

réciproquement. Cette stabilité semble indispensable pour l’équilibre de la structure et la création 

de liens. Certains d’entre eux parlent d’amitié crée, comme Madame E évoquant deux des membres 

du personnel : « je suis très proche d’elles » avant d’ajouter « elles sont proches de moi » 

témoignant d’une réciprocité de l’échange. Ces relations sont sources d’interactions intimes, de 

confidences voire de commérages. Il existe parfois quelques interactions jugées « négatives ». Elles 

semblent marginales comme le souligne Monsieur B « de temps en temps il y a eu des petits trucs 

mais ce n’est pas méchant, 5 min après c’est passé ». Cela parait au contraire plutôt s’ancrer dans 

une vie sociale normalisée avec des personnes appréciées et d’autres moins, dépassant ainsi le 

simple rapport usager – professionnel.  
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Entre certains résidents également, des liens d’amitié peuvent se créer mais sont 

minoritaires. L’essentiel des relations sont dans l’ensemble décrites comme courtoises. Les 

résidents sont solidaires entre eux et se soutiennent : Madame D règle le chauffage de sa voisine, 

Monsieur B va chercher les médicaments à la pharmacie. Cette entraide ressemble beaucoup aux 

relations de voisinages classiques : « nul besoin d’être proches pour se rendre service ». Elle 

témoigne d’une volonté de « vivre ensemble » poussant les personnes à interagir malgré des 

différences de caractères ou d’autonomie.  Madame C explique que ses voisins « sont plus ou moins 

d’aplomb » mais qu’elle l’accepte parce que « c’est comme ça ». Madame I le résume : « vivre en 

collectivité, automatiquement, il y a des gens qu’on est obligé de supporter ».  

Comme dans tout groupe, certaines tensions existent et les interactions peuvent parfois être 

hostiles entre les résidents. Ainsi, Madame J s’est sentie mise à l’écart. Elle exprime même une 

notion de « clan » et s’est sentie « jugée » par ses voisins. Ces interactions, bien que décrites 

négativement par les enquêtés, signifient que la MARPA permet l’expression des différentes 

personnalités, compliquant les enjeux relationnels comme cela a déjà dû être expérimenté dans le 

passé. Paradoxalement, ces interactions négatives paraissent renforcer l’idée que la MARPA est un 

lieu où « la vie continue » (Madame C). 

 

Mais lutter contre le sentiment de solitude ne se résume pas à lutter contre l’isolement. 

D’autres éléments influencent ce ressenti. 

 

 Pour Y. Castellan(19), lutter contre la solitude c’est aussi lutter contre l’ennui. Ce 
sentiment semble d’autant plus présent lorsqu’il existe une perte d’autonomie. Madame C explicite 
ce lien entre perte d’autonomie, ennuie et isolement : « j’arrivais à m’ennuyer après, quand vous 
êtes tout seul, que vous pouvez plus sortir ». Malgré l’organisation d’animations ou de sorties, les 
stratégies mises en avant par les interrogés pour « passer le temps » restent prioritairement des 
activités solitaires (lecture, jeux papiers, télévision, musique, promenades...) surtout chez les 
résidents sans troubles cognitifs. La MARPA semble alors plus efficace pour lutter contre l’ennui 
en facilitant la réalisation de ces activités grâce à la préservation de l’autonomie plutôt qu’en 
distrayant directement les résidents pendant les animations.  
 

Enfin, il parait important de prendre en considération les causes responsables du sentiment 

de solitude. Deux résidentes semblent se sentir seules au sein de la MARPA alors que la lutte contre 

la solitude était la raison de leur venue. Dans les deux cas, ce sentiment n’était pas lié à un isolement 

avéré au domicile mais plutôt en lien avec le décès d’un proche parfois associé à des conflits 

familiaux. S’il n’est pas associé à un isolement vrai ou à une perte d’autonomie antérieur, 

l’institutionnalisation dans ces circonstances ne semble à priori pas une solution adaptée dans la 

lutte contre la solitude.   
 

Préservation de l’estime de soi : une question identitaire ? 

 

Les résidents décrivent une possibilité de choix et de respect de leurs choix. D’après 

Dell’acio, le risque concernant les personnes âgées  « serait de penser que la vulnérabilité se traduit 

par une diminution de l’autonomie décisionnelle »(20). Au sein de la MARPA, les résidents 

choisissent la fréquence des repas communs, le type d’aide-ménagère, la façon de meubler leur 

appartement ou leur emploi du temps. Comme le dit Madame D : « on est libre ». Les choix reposent 

également sur des détails du quotidien : ils choisissent s’ils veulent participer aux activités, s’ils 

veulent faire leur lit, quel gâteau faire ou comment couper les fruits... Cela peut paraître anecdotique 

mais traduit la volonté de la structure de s’adapter au résident dans son individualité. Monsieur A 

est un ancien maraicher, son parterre de fleurs devant son logement a été remplacé par un potager 

que le résident entretient lui-même. Dans cet esprit, des délégués sont nommés pour discuter avec 

la direction et les membres du personnel pour faire remonter les dysfonctions ou les suggestions.  
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Associé à la stabilité des intervenants, ce respect des volontés de chacun permettent aux 

résidents de se sentir comme des personnes à part entière avec une personnalité et des besoins 

spécifiques, faisant partie intégrante de la structure et non un résident parmi tant d’autres. Ces 

conditions sont favorables pour faire naitre un « sentiment d’appartenance » en permettant de réunir 

les conditions nécessaire que sont « identifier autrui, s’identifier à autrui, être identifié par autrui» 

(21).  

 

Plus globalement, c’est la question de « l’identité » du résident qui se pose alors. D’après C. 

Camilleri (22), l’identité est avant tout un phénomène conscient de stratégie d’adaptation. « L’identité 

n’est pas une donnée, mais une dynamique, une incessante série d’opérations pour maintenir ou 

corriger un moi où l’on accepte de se situer et que l’on valorise ». P. Blanchet et M. Francart 

précisent : « C’est en identifiant l’Autre qu’on s’identifie soi-même, dans le regard de l’Autre et par 

rapport à l’Autre ».  Il semble donc exister un lien entre sentiment d’appartenance, estime de soi et 

construction identitaire. 

Au sein de la MARPA, certains résidents ont réussi à se construire ou à maintenir une identité 

dont ils sont fiers comme Monsieur B qui exprime « moi je suis le dépanneur », Monsieur A, qui 

continue en tant qu’ancien maraicher de distribuer ses légumes aux membres du personnel : « Les 

légumes je ne les fais pas pour moi. C’est pour eux. Ça me redonne le courage de faire le jardin 

pour eux » ou encore Madame D qui est assez fière d’être reconnue comme étant la personne la 

plus à même d’être déléguée car aimant aider son prochain : « Ah oui j’aime bien et quand il y a des 

malades je vais toujours les voir aussi. C’est pour ça que Denise2 (la directrice) m’a dit « à vous ils 

vous diront peut-être ce qui ne va pas » ». Ainsi, la plupart des résidents ont une préservation de 

leur estime de soi.   
 

Soutien social non perçu : rupture avec la vie antérieure  

 

Tous les résidents ne semblent pas ressentir ces bénéfices du soutien social au sein de la 

MARPA.  

 

L’une d’entre eux, Madame G, semble en difficulté à investir son nouveau quotidien : « Les 

journées sont longues », « de 8h à 21h le soir on voit les mouches volées », explique-t-elle. Dans 

le monde actif, le temps doit être productif. Selon M. Membrado(23) : « Ces normes productives 

sonnent comme des injonctions auprès des plus âgé(e)s et confortent le sentiment d’inutilité ressenti 

ainsi que l’angoisse de devoir remplir un temps «vide» de sens »(23). La participation de Mme G 

aux animations semble peu efficace contre ce ressenti. Dans ce sens, K. Theurer(24) estime que ce 

type d’animation « perpétue le stéréotype des résidents en tant que bénéficiaires passifs de soins. ». 

Il préconiserait alors plutôt « d’introduire une nouvelle approche centrée sur les contributions des 

résidents et le soutien des pairs » afin d’offrir aux résidents « des opportunités d'être socialement 

productifs et de développer une identité sociale valorisée. ». Madame G conclut « on ne peut pas 

être et avoir été » renforçant l’idée que son temps est définitivement révolu et que le temps présent 

est peu profitable. Pour l'éviter, des stratégies peuvent être mises en place, tels que le maintien 

d’une mobilité vers l’extérieur, qui permettraient d’assurer « l’ancrage de la personne âgée dans le 

monde » ou la mise en place d’une « routinisation », qui permettrait d’assurer « une amnésie du peu 

de temps à vivre »(23). 

Or, Madame G vivait selon un mode de vie plutôt citadin. Son quotidien était rythmé par ses 

courses qu’elle réalisait quotidiennement auprès des commerçants de son quartier. Elle déplore 

alors « on a le cafard par moment parce qu’il n’y a rien ici, pas de commerces, il n’y a rien dans ce 

village ». La « routine » de Madame G, n’a pas pu être maintenue au sein de la MARPA. Elle vit 

alors son entrée comme une rupture avec sa vie quotidienne antérieure et comme une perte de 

contact avec l’extérieur. Cela s’oppose à d’autres résidents au mode de vie rural comme madame 

 
2 Le prénom a été modifié  
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D qui estime que son arrivée en MARPA n’a pas changé « grand-chose ». On note ici l’importance 

de l’environnement de la structure qui ne doit pas être considéré comme un système clos.  
 

Pour certains, à ce changement de cadre de vie s’ajoute un éloignement géographique peu 

propice au maintien des liens sociaux. Madame A vivait à 45 min du village et explique : « ça a 

changé que ça m’a éloigné de tous mes amis ». Elle a vécu son emménagement avant tout comme 

une rupture sociale.  

Lorsqu’ils sont bons, les liens familiaux notamment avec les enfants semblent les liens les 

plus stables dans le temps. Ils paraissent peu influencés par l’entrée en MARPA mais plutôt par le 

facteur géographique. Pour G. Desquenes (25), les liens familiaux « incarnent la continuité avec le 

monde d’avant et l’extérieur de l’établissement. » (25).  

Concernant les liens amicaux, plusieurs résidents décrivent un appauvrissement au fur et à 

mesure du temps. Madame E explique : « La première année j’ai eu des amis, des voisins qui sont 

venus une fois, deux fois et après c’est terminé ». Là aussi le facteur géographique reste important 

mais n’est pas la seule raison. G. Desquenes explique que c’est le contexte et le contenu d’une 

relation qui compte et notamment que « lorsque l’activité qui était partagée avec une proche cesse, 

la relation ne perdure pas. »(25). 

Dans l’ensemble, il existe une « centration des liens intra-établissement »(25) qu’il semble 

judicieux de prendre en compte dans la réflexion autour d’une institutionnalisation.  

 

Enfin, et contrairement à la promesse du projet initial, il existe au sein de la MARPA une 

grande hétérogénéité d’autonomie et cognitive.  Les résidents sont exposés régulièrement à la 

maladie, la démence, la perte d’autonomie et la mort. Comme l’explique Mme E « Des gens qui 

meurent il y en a 5/6 par an ici ». Les préoccupations de santé sont au cœur des conversations. Si 

certains résidents sont philosophes : « Il y a une voisine qui va vous parler de problèmes de santé 

mais il y a des moments on en a assez... rho ba écoutez. On écoute patiemment » d’autre en 

revanche en souffre : « Vous croyez que ça nous remonte le moral d’être dans un milieu comme 

ça ? ». Madame B exprime : « vous savez c’est pénible de pas pouvoir parler aux gens. Il y en a 

pleins qui ne sont pas capables, ou ils sont très sourds, ou ils ne sont pas bien ou trop âgés. C’est 

ça qui m’avait le plus touché : de pas pouvoir communiquer ». Contrairement aux interactions 

négatives liées aux différentes personnalités, ces interactions, voire parfois ces non-interactions, 

sont liées à des pathologies et n’ont pas été expérimentées dans le passé des résidents. Cela peut 

donner une impression de rupture avec les interactions antérieures à la MARPA voire un sentiment 

de régression sociale.   

Paradoxalement, ceux sont alors les personnes les plus autonomes qui ont tendance à 

participer le moins et à le plus s’isoler. C’est le cas de Mme H qui, ne supportant plus le contact de 

ses voisins, s’isole dans son appartement : « Ce n’est pas une distraction d’aller là-bas. Ça me rend 

malade. (…) Ça me fait un blocage là-dessus, c’est nerveux. J’aspire qu’une chose c’est de revenir 

là et de m’enfermer. » explique-t-elle.  

 

 Diminution progressive de l’autonomie : la MARPA jusqu’à quand ?   

 

Madame A vit à la MARPA depuis 10 ans et explique une dégradation de l’autonomie au fur 
et à mesure des années : « Quand je suis arrivée il n’y avait personne en déambulateur. Il n’y avait 
qu’une personne avec une canne c’est tout. Maintenant, c’est catastrophique. ».  Cela semble 
s’expliquer par deux raisons. La première, par le vieillissement des personnes au sein même de la 
structure. Il semble difficile de forcer un résident à déménager dès les premiers signes de pertes 
d’autonomie d’autant plus qu’il existe un rejet fort de l’EHPAD. Madame E explique « quand ça ne 
va plus, on va à l’EHPAD. Moi, c’est ma peur que j’ai ».  Cet établissement est considéré comme 
une grande structure impersonnelle : « il y a 90 chambres », occupées par des personnes soit 
démentes soit grabataires : « la plupart des personnes sont vraiment handicapées physiquement 
ou intellectuellement », où les « gens crient », où la nourriture est mauvaise « ils mangent comme 
les bébés. C’est tout haché, tout mouliné » et où les résidents sont délaissés « on va la chercher 
une demi-heure avant, on la ramène une demi-heure après ». En comparaison, la MARPA parait 
alors une alternative plus attirante. 

https://www.cairn.info/publications-de-Gillonne-Desquesnes--71069.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Gillonne-Desquesnes--71069.htm
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La deuxième semble également qu’au moment même de l’arrivée à la MARPA, les 

personnes soient de moins en moins autonomes. Comme l’explique Madame D « maintenant les 

personnes âgées restent de plus en plus chez elles. ».  Selon l’INSEE, actuellement « la vie à 

domicile demeure le mode de vie majoritaire des seniors y compris parmi les nonagénaires »(26).  

A la question « pour qui conseilleriez-vous la MARPA », Madame D répond : « Il ne faut pas 

être trop vieux pour rentrer, ce n’est pas la peine » soulignant ainsi que la problématique de la 

décision autour de l’entrée en foyer est avant tout celle de la temporalité par rapport à l’autonomie. 

De même, Madame C exprime que la MARPA c’est « dès qu’on commence un peu à baisser ».   

 

Pour faire face à cette perte d’autonomie et à l’augmentation de la charge de travail qui en 

découle pour les personnels, la structure semble s’adapter. Au sein même des locaux, des barres 

d’appuis supplémentaires ont été demandées par les résidents. Aussi, des glissements de tâches 

sont régulièrement décrits. Les infirmières vont chercher les traitements de Madame I, le cuisinier 

met les gouttes dans les yeux de Madame H, les membres du personnel font quelques courses pour 

Madame E pendant leur temps libre, les résidents eux même aident à relever ou à régler le 

thermostat de leur voisin. Cette surcharge est ressentie par les résidents qui décrivent à propos des 

membres du personnel : « vous savez elles n’ont pas toujours le temps », « elles sont débordées 

ça c’est certain », « je trouve qu’elles sont toutes fatiguées » avec parfois pour conséquence des 

réticences à les solliciter.  
 

Il semble exister une évolution dans le recrutement des résidents qui, bien que compensée 

par le personnel et par des modifications matérielles visibles, parait fragiliser l’équilibre de la 

structure.  
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Discussion  

 

La solitude et l’isolement de la personne âgée sont des enjeux de santé publique présents 

et futurs. Les facteurs de risques, les conséquences ainsi que la psychologie de la personne âgée 

ont été étayés par de nombreux travaux. Il existe en revanche peu d’étude évaluant l’efficacité des 

stratégies mises en place, et encore moins concernant l’impact sur le soutien social. Dans ce sens 

cette étude, traitant d’un sujet d’actualité sous un angle très peu abordé dans la littérature, est 

originale. 
 

Le recueil est réalisé à un instant t. Les sentiments et les avis sont dynamiques et peuvent 

évoluer. Il serait intéressant d’évaluer si le temps passé en institution influence la perception de la 

structure. Ainsi, Madame G n’était pas à la MARPA depuis longtemps, il serait opportun d’estimer 

si avec le temps elle arriverait à s’investir dans un nouveau quotidien et si l’ensemble des stratégies 

mises en œuvre au sein de la structure porteraient leurs fruits.  

 

Le recueil ayant été effectué par une investigatrice professionnelle de santé dans le cadre 

d’une thèse de médecine générale, il existe potentiellement un biais de recueil de l’information. 

Certaines des personnes interrogées ont beaucoup axé leur réponse sur les détails de leurs 

problèmes de santé probablement du fait d’une confusion des fonctions de l’investigatrice. Cela peut 

engendrer une surexpression de la maladie dans le discours. 
 

Le traitement des verbatims a été réalisé conjointement avec le directeur de thèse afin d’en 
permettre une analyse croisée. Les hypothèses ont ainsi toutes étés discutées afin de limiter le 
biais interprétatif lié à une réflexion isolée de l’enquêtrice principale.  
 

En accord avec le cadre éthique, une partie des résidents ont été exclus du fait de troubles 

cognitif. Le biais que représente la sélection des résidents les plus préservés cognitivement semble 

limité car en adéquation avec la population étudiée qu’est la personne âgée autonome.  

 

Les résidents interrogés sont tous dans un espace géographique restreint posant la question 

de l’extrapolation des résultats à l’échelle du territoire français. Le fait que ce soit en milieu rural ne 

semble pas intervenir puisque cela correspond au milieu d’implantation de l’ensemble des MARPA. 

Afin de limiter l’influence que pourrait avoir les personnalités du personnel et/ou des résidents, ces 

derniers ont été recrutés auprès de deux structures différentes.  
 

La principale limite de cette étude est liée au faible échantillon de résidents (douze 

personnes interrogées). Les résultats découlant de cette étude sont des hypothèses qui gagneraient 

à être mis à l’épreuve par d’autres études ultérieures. L’arrêt des inclusions a été fait à redondance 

des données permettant de limiter ce biais. Les résultats et hypothèses formulées sont des 

propositions soumises à la controverse scientifique mais ne peuvent être revendiqués comme 

vérités extrapolables.  
 

Pour autant, ces résultats semblent être en adéquation avec des études réalisées sur la 
psychologie de la personne âgée suggérant que même si l’espace géographique et la population 
enquêtée sont limités, les résultats s’inscrivent dans une compréhension du ressenti du soutien 
social plus universel. Ainsi, cette étude permet de donner des pistes de réflexion autour de la 
question d’un placement en MARPA d’une personne âgée autonome souffrant d’un sentiment de 
solitude. Plus que des règles applicables, c’est une compréhension plus globale des enjeux dont il 
s’agit et qui peut permettre au clinicien de pouvoir s’adapter à la spécificité de chaque situation.  
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Conclusion    
 

La MARPA semble exercer une influence très positive sur les ressources et les 

comportements du soutien social. Ils paraissent efficaces et stables dans l’ensemble des catégories 

(aide physique, aide matériel, conseil, socialisation, valorisation, liens intimes) tout en préservant 

l’autonomie du résident. Bien que ces comportements de soutien reposent essentiellement sur les 

membres du personnel et la direction, le rôle de la famille ne semble pas annihilé. Pour autant, le 

ressenti du soutien social au sein de la structure, diffère selon les résidents. La majorité a une 

perception très positive et décrit un sentiment de sécurité, d’appartenance et une préservation de 

leur estime d’eux même. D’autres en revanche ne s’y sentent pas à leur place et semble le vivre 

comme un déclassement social.  

 

La variabilité de ce ressenti ne semble pas lié à une question de personnalité mais plutôt de 

temporalité et d’environnement social précédant l’arrivée en MARPA. La majorité des résidents 

enthousiastes à propos de leur lieu de vie ont tendance à le comparer à l’EHPAD : « toutes les 

personnes qui sont là le disent « on a de la chance d’avoir la MARPA » parce qu’entre chez soi et 

la maison de retraite, ça fait un milieu ». A l’opposé, une minorité ne conseille absolument pas d’y 

vivre au motif qu’« on est mieux chez soi ». L’alternative imaginée est alors le domicile. L’un des 

points d’influence de la perception du soutien social semble être sa relativité en fonction du lieu de 

comparaison. De la même façon, cette relativité est fonction du vécu antérieur. Certains résidents 

ont beaucoup souffert chez eux. La description de leur enthousiasme pour la structure se fait alors 

en comparaison d’un passé qu’il ne souhaite plus vivre. Bien que la structure ait été créée pour des 

personnes autonomes, ceux sont ces dernières qui sont actuellement minoritaires et qui s’y sentent 

le moins bien soutenues. Il existe donc un paradoxe, d’autant plus que les résidents eux même 

plébiscitent une entrée précoce. Ce paradoxe semble en partie lié à une difficulté de recrutement 

des personnes autonomes en situation d’isolement.  

 

Il semble alors que la MARPA ne soit une réponse à la question initiale du sentiment de 

solitude de la personne âgée autonome, qu’à la condition qu’il soit associé à un isolement social 

avéré. Plus fréquemment, elle s’inscrit de plus en plus vers une alternative réussie à l’EHPAD pour 

les personnes ayant déjà expérimentée une perte d’autonomie. 

 

La lutte contre l’isolement social et l’accompagnement du grand âge sont manifestement, 

des enjeux de santé publique.  C’est aussi un enjeu d’organisation sociale comme l’explique A.M 

Daune Richard, « en France, l’isolement social apparaît comme le premier facteur d’inégalité dans 

l’accès à l’aide institutionnelle. » (27). Les MARPA étant l’une des réponses possibles, une meilleure 

identification et orientation du public cible pourrait être un des leviers efficaces dans l’enjeu sociétal 

qu’est l’accompagnement du grand âge.  
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Annexes 
 

1 - Annuaire des abréviations :  
 
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
MARPA : Maisons d'Accueil et de Résidence pour Personnes Agées (Anciennement : Maisons 
d'Accueil Rural pour Personnes Agées) 
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes  
OFS : Office Fédéral de la Statistique  
 
2 - Brochure de la MARPA  
 

 
 

3 – Livret d’accueil de la MARPA (Page 1)  
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