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RESUME

Le sentiment de solitude touche les individus de
tout âge ; cependant l’adolescence est la période
de la vie où la prévalence est la plus élevée.
L’adolescence est également la période de la vie
durant laquelle une majorité des maladies
psychiatriques émergent. Le sentiment de
solitude est corrélé à des indicateurs de santé
mentale : les symptômes dépressifs, la faible
estime de soi, l’anxiété et le stress. L’adolescent
subit des transformations importantes au niveau
social et individuel, il redéfinit son réseau social,
ce qui le fragilise et le rend susceptible de
développer une maladie mentale. De nombreux
auteurs suggèrent que c’est l’état chronique du
sentiment de solitude qui doit alerter quant au
risque de développer une maladie psychique. Tout
clinicien devrait s’intéresser au phénomène de
solitude qui découle d’une incapacité à établir
des relations interpersonnelles satisfaisantes. Il
apparaît donc que la création de programmes de
prévention et d’intervention, pour les adolescents
incapables d’établir des relations inter-
personnelles satisfaisantes et qui, par consé-
quent, sont à risque de développer un sentiment
de solitude à moyen et à long terme, est
souhaitable
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LE SENTIMENT DE SOLITUDE

La solitude est un problème touchant les

individus de tout âge. Il convient de différencier la

solitude et le sentiment de solitude1, " loneliness "

en anglais. La solitude (du latin " solus " signifiant

" seul ") est l’état ponctuel ou durable d’un individu
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seul qui n’est engagé dans aucune relation avec autrui.

Le sentiment de solitude est défini comme une réponse

émotionnelle négative associée au décalage entre la

qualité attendue du réseau social et la réalité2.

A. Mayrat définit la solitude de deux façons : la

solitude objective et la solitude subjective. La solitude
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objective est un état de fait observable d’isolement,

c’est-à-dire la privation de compagnie sociale. Cette

solitude peut être recherchée ou subie. La solitude

subjective échappe à l’observation et au contrôle, c’est

un phénomène ressenti ; elle relève de la sphère

émotionnelle. Par conséquent, angoisses et douleur

peuvent être éprouvées par l’individu3,4.

LE SENTIMENT DE SOLITUDE A L’ADOLESCENCE

Bien que des recherches5,6 aient révélé que les

enfants peuvent également ressentir un sentiment de

solitude et sont capables de le décrire correctement7,

l’adolescence reste une période de la vie pendant

laquelle la prévalence du sentiment de solitude est

particulièrement élevée8. Ainsi, la solitude subjective

augmenterait au début de l’adolescence pour retomber

au début de l’âge adulte et finalement remonter

légèrement à un âge plus avancé9.

Plusieurs raisons sont invoquées pour expliquer

l’augmentation au début de l’adolescence : une

réorganisation du système d’attachement10 : passer du

cadre et du référentiel familial à celui du groupe amical

est une démarche qui aide l’adolescent à s’émanciper

de la sphère familiale et à acquérir une autonomie ; un

questionnement sur l’identité11 et des transformations

au niveau cognitif12.

L’adolescent passe un quart de son temps seul13.

A ce jour, on ne connaît pas la raison d’être de ce

besoin de solitude.

Alors que certains adolescents ressentent une

affinité pour la solitude, d’autres ont tendance à la fuir14.

L’affinité ou l’aversion pour les moments seuls pourrait

entraîner une diminution ou une augmentation,

respectivement, du sentiment de solitude15. L’adolescent

souffrant de solitude subjective pourrait développer une

affinité pour les moments de solitude dans un but

d’adaptation ; l’adolescent réduirait ainsi l’écart entre le

réseau social désiré et réel. A moyen terme, le ressenti

négatif lié à la solitude subie serait ainsi diminué.

Bouleversements émotionnels à l’adolescence

Des éléments de réponse quant aux différences

individuelles dans le développement des symptômes

psychopathologiques à l’adolescence peuvent être

trouvés dans la capacité de régulation émotionnelle16.

Ainsi, Bradley17 et Steinberg et Avenevoli18 postulent

que certains individus ne parviennent pas à s’adapter

à la société à cause d’une incapacité à réguler leurs

émotions.

L’adolescence s’accompagnant de modifications

physiques, psychiques et sociales qui entraînent une

intensification des expériences émotionnelles, se profile

comme étant la période idéale pour étudier les

processus impliqués dans la régulation des émotions.

Ainsi, Steinberg19 propose que l’incapacité du sujet

adolescent à réguler son comportement et ses

émotions ainsi que son désir de prise de risques

seraient responsables de l’augmentation du nombre de

décès à l’adolescence.

L’adolescence est également la période de la vie

durant laquelle une majorité des maladies psychia-

triques émergent20. C’est notamment à cet âge que la

fréquence des troubles anxieux est la plus élevée21 et

le suicide est la quatrième cause de décès22.

Corollaires du sentiment de solitude à l’adolescence

Le sentiment de solitude à l’adolescence est

corrélé à un grand nombre d’indicateurs de santé

mentale dont les plus importants sont les symptômes

dépressifs, la faible estime de soi, l’anxiété et le

stress23,24. Parmi ceux-ci, la symptomatologie

dépressive et la faible estime de soi sont le plus

fortement corrélées au sentiment de solitude25.

La question reste ouverte, cependant, quant aux

liens éventuels entre ces indicateurs de santé mentale

et l’évolution de la solitude subjective à moyen et à

long terme.

Dépression

Les adolescents qui rapportent plus d’émotions

négatives telles qu’un sentiment de solitude et une plus

grande labilité émotionnelle rapportent également

davantage de symptômes dépressifs26.

Les relations réciproques entre la solitude

subjective et la dépression suggèrent qu’il y a, d’une

part, un risque élevé pour les adolescents qui expriment

un sentiment de solitude de développer une dépression

ainsi que, d’autre part, un risque élevé pour les

adolescents dépressifs de développer un sentiment de

solitude.

Chercheurs et praticiens s’accordent donc sur le

fait que le sentiment de solitude et les symptômes

dépressifs sont liés27. La solitude subjective est même

parfois envisagée comme un symptôme de la

dépression, notamment dans certains questionnaires

traitant de la dépression28.

Cependant, par le passé, il a été démontré que

ces deux entités sont clairement distinctes : l’une peut

être présente sans l’autre29 et l’une peut évoluer

indépendamment de l’autre. On a notamment pu

constater que la soudaine augmentation des

symptômes dépressifs chez les adolescents ne

s’accompagnait pas d’une augmentation similaire pour

le sentiment de solitude30.

Lasgaard31 et al. ont mené une étude transversale

sur une population d’adolescent danois, au cours de

laquelle ils ont récolté les scores de dépression obtenus

au Beck Depression Inventory for Youth -BDI-Y-

(Thastum et al. 2009) et les scores de sentiment de

solitude à l’UCLA Loneliness Scale (Lasgaard 2007) à

un an d’intervalle. L’analyse statistique n’a montré

qu’une relation unidirectionnelle de la dépression vers
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l’apparition d’un sentiment de solitude. Vanhalst et al.32,

par contre, suite à une étude transversale récoltant les

données sur 5 ans, dont le design prévoyait la collecte

des données une fois par an (utilisant une échelle à 6

items de Kandel et Davies pour les symptômes

dépressifs et la " Lonelines and Aloneness Scale for

Children and Adolescents " de Marcoen et al. pour

évaluer le sentiment de solitude font état de relations

bidirectionnelles, le sentiment de solitude, toutefois,

étant plus prédictif et exerçant une plus grande

influence sur la dépression que le contraire.

Estime de soi

L’estime de soi a été associée au sentiment de

solitude33 dans l’enfance, à l’adolescence et à l’âge

adulte34.

Des chercheurs ont observé l’importance du

réseau social35 et du statut social36 à l’adolescence pour

le maintien de l’estime de soi. Une étude37 montre que

l’estime de soi et la solitude subjective s’influencent

réciproquement à la fin de l’adolescence. Cette

constatation vient apporter du soutien à un modèle

transactionnel dans lequel une faible estime de soi et

une solitude subjective s’exacerbent l’une l’autre.

Anxiété

Plusieurs études récentes et plus anciennes38 ont

révélé une association forte entre la solitude subjective

et les troubles anxieux tels que l’anxiété sociale39,40 et

les phobies sociales41 dans l’enfance et à

l’adolescence.

L’anxiété sociale résulterait d’expériences

négatives ou du rejet des pairs qui auraient à leur tour

inhibé les interactions sociales nécessaires à un

développement satisfaisant au niveau socio-

émotionnel42. La Greca et Lopez43 ont observé que les

adolescents qui présentaient un niveau élevé d’anxiété

sociale avaient moins d’amis et moins de relations

offrant un accès à l’ intimité et au soutien qui

habituellement caractér isent les relations entre

adolescents.

Ainsi, plusieurs théoriciens et chercheurs44-46

soutiennent la thèse qu’il existe un lien entre la solitude

subjective à l’adolescence et des capacités sociales

réduites (un manque de prise de risques dans les

relations sociales, une anxiété sociale élevée et une

gêne de soi).

Stress

Le stress joue un rôle impor tant dans le

développement des troubles psychopathologiques.

Cependant, certains individus seraient plus

vulnérables et présenteraient un risque plus élevé de

développer un trouble psychopathologique face au

stress47. Cette constatation est à la base du modèle

diathèse-stress.

Le terme " diathèse " désigne la vulnérabilité d’un

individu. Celle-ci peut être de type biologique,

génétique, psychologique, cognitif, physiologique, ou

peut indiquer le statut économico-social d’un individu.

Cette vulnérabilité prédispose l’individu à développer

un trouble mental quand il rencontre un certain facteur

stressant. Les diathèses font partie intégrante de

l’individu et sont des éléments plus ou moins stables

au cours de la vie. Ce sont des facteurs " dormants ",

difficiles à mettre en lumière car nécessitant un ou

plusieurs facteurs de stress pour les activer.

Le terme " stress " désigne une série d’événe-

ments qui viennent perturber l’équilibre psychologique

de l’ individu. Ce stress ser t d’accélérateur au

développement d’un trouble48. Les facteurs " stress "

peuvent être discrets et ponctuels (par exemple, un

divorce parental ou le décès d’un proche) ou

" chroniques " (par exemple, une longue maladie, des

problèmes scolaires quotidiens, …).

Des facteurs protecteurs (par exemple, une

relation parent-enfant positive, une bonne estime de

soi, …) peuvent amoindrir les effets de stress et

retarder, voire empêcher, l’apparition des effets liés au

trouble psychopathologique.

L’adolescent vulnérable ne peut donc pas

s’appuyer sur son réseau social afin de se protéger

des stress qui l’entourent. Dans le cadre du modèle

diathèse-stress, l’on pourrait donc suggérer que

l’adolescent vulnérable ou présentant une certaine

prédisposition à la solitude et/ou à la dépression serait

doublement à risque de développer un trouble

psychopathologique étant donné la fragilité associée à

cette période précise.

Des recherches sont nécessaires afin de préciser

la nature de la dynamique diathèse-stress à

l’adolescence en rapport avec le sentiment de solitude.

COMMENT LA SOLITUDE SUBJECTIVE
EVOLUE-T-ELLE AU COURS DE L’ADOLESCENCE ?

L’évolution du sentiment de solitude au cours

d’une vie n’a été que très peu étudiée49,50.

A l’adolescence, l’individu redéfinit son réseau

social : il quitte la sphère de dépendance émotionnelle

du couple parental pour s’insérer dans une sphère

privilégiant des relations proches avec les pairs51.

Lorsqu’il n’y a pas suffisamment d’opportunités pour

établir de telles relations ou lorsque l’adolescent ne

parvient pas à établir des relations intimes et

satisfaisantes avec ses pairs, il peut ressentir de la

solitude.

Plusieurs études52-54 ont observé qu’entre 3 et

14 % des enfants et adolescents ressentent de la

solitude de manière chronique.

Certains facteurs de l’enfance ont pu être

identifiés comme signes avant-coureurs d’une solitude
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chronique à l’adolescence53 : le rejet de l’individu par le

groupe social, un manque de confiance dans ses pairs,

une réactivité négative, des capacités sociales réduites,

une symptomatologie dépressive, l’erreur fondamentale

d’attribution (le fait de privilégier les explications

internes, émanant du sujet, et de sous-estimer le rôle

des facteurs externes ou environnementaux, une

tendance au jeu passif et de l’agressivité56,57.

Des différences individuelles peuvent apparaître

au cours du temps concernant l’évolution de cette

solitude subjective. Ainsi, des études récentes53-57 se

sont penchées sur les différents parcours du sentiment

de solitude à l’adolescence. Cinq parcours

développementaux hétérogènes ont ainsi pu être

identifiés à l’adolescence : 1) un niveau de solitude

stable et peu élevé tout au long de l’adolescence ;

2) un niveau de solitude qui diminue à vitesse modérée

(l’individu passe d’un niveau de solitude moyen en

milieu d’adolescence à un niveau plus bas en fin

d’adolescence) ; 3) un niveau de solitude qui diminue

à vitesse rapide ; 4) un niveau de solitude

d’augmentation progressive ; 5) un niveau de solitude

chronique et élevé (l’adolescent souffre en permanence

de solitude).

Une solitude subjective élevée et chronique dans

l’enfance entraîne, à l’adolescence, des symptômes

dépressifs, davantage de visites chez le médecin

traitant, de l’agressivité, des tentatives de suicide, des

troubles du sommeil et des troubles scolaires55-57.

Vanhalst et al.50 n’ont trouvé aucune différence

significative entre les parcours des filles et des garçons

et, par conséquent, la variable sexe ne prédispose pas

les adolescents à vivre un parcours de solitude

spécifique.

PERSONNALITE ET SOLITUDE A L’ADOLESCENCE

En psychologie, les Big Five sont cinq traits

centraux de la personnalité empiriquement mis en

évidence par Goldberg en 1990. Ils constituent un

repère pour la description et l’étude théorique de la

personnalité. Les cinq traits de personnalité sont

l’extraversion, le fait d’être agréable, la prise de

conscience, la stabilité émotionnelle (à l’opposé du

" névrosisme ") et l’ouverture à l’expérience. Des

études27 ont révélé que ces cinq traits de personnalité

sont négativement corrélés avec le sentiment de

solitude.

De nombreuses études ont fait état des fortes

associations entre la dépression et des traits de

personnalité tels que l’extraversion, la stabilité

émotionnelle et la prise de conscience53. D’autres

études27,54 ont fait état des associations entre la solitude

subjective et des traits de personnalité tels que la

stabilité émotionnelle et l’extraversion.

Une étude menée par Vanhalst et al.32 a cherché

à mettre en évidence le rôle des traits de personnalité

en rapport avec les liens réciproques entre la solitude

subjective et les symptômes dépressifs à l’adolescence.

Cette étude a révélé des corrélations négatives à

l’adolescence entre le sentiment de solitude liée aux

pairs (" peer-related loneliness ") et l’extraversion, la

stabilité émotionnelle, le fait d’être agréable et

l’ouverture à l’expérience.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

La solitude est un problème qui se retrouve à

tous les âges. Cependant, elle atteint son apogée en

début d’adolescence8,9 lorsque l’adolescent subit des

transformations importantes au niveau social et

individuel et lorsque les pairs prennent une grande

importance dans l’attribution d’une identité38. Ces

transformations et l’importance croissante du réseau

social fragile de l’adolescent rendent l’ individu

susceptible de développer une maladie mentale face à

la solitude38.

Durant la période qui s’étend du milieu à la fin de

l’adolescence, l’adolescent se tourne davantage vers

des relations dyadiques et intimes38 au sein desquelles

il apprend à échanger ses croyances et idéologies et

affine son système de valeur9 lui permettant ainsi

d’atteindre une plus grande stabilité émotionnelle53 afin

d’aborder le début de l’âge adulte.

En sachant que le sentiment de solitude est

associé à un état de santé plus fragile52 et qu’il est

corrélé à un grand nombre d’indicateurs de santé

mentale tels que dépression, anxiété, faible estime de

soi et stress9,23, on se doit de se demander dans quelle

mesure l’adolescent qui souffre de solitude est un

individu " à risque " ?

De nombreux auteurs52,55,57,58 semblent suggérer

que c’est l’état chronique du sentiment de solitude qui

doit alerter l’entourage de l’adolescent au risque de

développer une pathologie psychique.

Heinrich et Gullone9 soulignent l’importance de

relations interpersonnelles satisfaisantes pour une

bonne santé, tant physique que mentale. Ils accentuent

également la nécessité pour tout clinicien de

s’intéresser au phénomène de solitude qui découle

d’une incapacité à établir des relations inter-

personnelles satisfaisantes et souhaitent que le

sentiment de solitude soit traité comme une affection à

part entière et non seulement comme un symptôme

d’une autre affection telle que, par exemple, la

dépression.

Il apparaît donc que la création de programmes

de prévention et d’intervention pour les adolescents

incapables d’établir des relations interpersonnelles

satisfaisantes9 et qui, par conséquent, sont à risque de

développer un sentiment de solitude à moyen et à long

terme soit souhaitable53,57. En termes de prévention,

Vanhalst et al.32 proposent que les parents et les

enseignants soient informés des risques et attentifs à

des adolescents souffrant de solitude et qu’ils fassent

appel à des professionnels de la santé mentale si
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besoin. Quatre types de prévention de la solitude

subjective chronique ont été étudiés par méta-analyse58

afin de déterminer quel type était le plus efficace :

1) l’amélioration des capacités sociales ;

2) l’amélioration du soutien social ; 3) l’augmentation

des contacts sociaux ; 4) la remédiation des cognitions

sociales inadaptées. Il ressort de cette méta-analyse

que les programmes de prévention et d’intervention les

plus efficaces sont ceux qui prennent en compte les

cognitions sociales mal adaptées comme par exemple

l’erreur fondamentale d’attribution. Ces interventions

seraient basées sur des thérapies cognitivo-

comportementales. En effet, les adolescents souffrant

de solitude sont plus réactifs aux risques potentiels

encourus lors de contacts sociaux et prêtent plus

facilement attention aux stimuli sociaux désagréables,

se rappelant davantage des éléments négatifs de ceux-

ci59. Aussi, Vanhalst et al.32 proposent que les

adolescents souffrant de solitude chronique puissent

bénéficier d’une prise en charge qui engloberait tous

les aspects du dysfonctionnement psychosocial.

En somme, le sentiment de solitude non ou mal

soigné en début d’adolescence serait-il le chemin le

plus court vers la maladie mentale ? En d’autres

termes, l’adolescence devrait-elle davantage être

considérée comme un créneau d’intervention

permettant d’enrayer l’évolution de la maladie mentale

Conflits d’intérêt : néant.
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