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Glossaire d’abréviations 

 

AAH : Allocation aux Adultes Handicapés 

APA : Allocation Personnalisée d'Autonomie 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ARS OI : Agence Régionale de Santé Océan Indien 

ASPA : Allocation de Solidarité aux Personnes Âgées 

CCTIRS : Comité Consultatif sur le Traitement de l’Information en matière de Recherche dans 

le domaine de la Santé 

CGEOI : Collège des Généralistes Enseignants de l'Océan Indien 

CIC : Centre d’Investigation Clinique 

CMU : Couverture Maladie Universelle 

CMU-C : Couverture Maladie Universelle Complémentaire 

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

CREST : Centre de recherche en économie et statistique 

EHPAD : Etablissements d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

GEE : Generalized Estimating Equations 

HTA : HyperTension Artérielle 

IADL : Instrumental Activities of Daily Living 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

MSU : Maître de Stage des Universités 

ONG : Organismes Non Gouvernementaux 

PCH : Prestation de Compensation du Handicap  

URSSAF : Union de Recouvrement pour la Sécurité Sociale et les Allocations Familiales 

https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F10009
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F10009
https://fr.wikipedia.org/wiki/Commission_nationale_de_l%27informatique_et_des_libert%C3%A9s_(France)
https://www.insee.fr/fr/accueil
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2 PREAMBULE 

 

En France, la canicule de 2003 a mis à jour un important fléau qui touche les français : 

l’isolement. Notre société axée maintenant sur l’individualisme détruit peu à peu les liens 

sociaux et provoque isolement et solitude pour la population. Les presques 20 000 morts, 

conséquences de cette canicule, chiffrent l’impact sanitaire que peut avoir le manque de 

solidarité et de réseaux de soutien sur les français les plus fragiles. Aujourd’hui 16.9% de la 

population française déclare ne pas parler à au moins une personne tous les jours. (1) 

Ce fléau touche particulièrement les personnes âgées qui vont naturellement perdre en 

contact au travers des évènements de la vie : décès des conjoints et amis, départs des enfants, 

déménagements, départ à la retraite... À La Réunion où l’espérance de vie et la part des plus de 

60 ans es en augmentation (2), nous ne pouvons plus ignorer ce phénomène. 

Si l’on sait qu’une perte d’autonomie et un état de santé dégradé conduisent à l’isolement, 

il faut aussi noter que le type d’organisation sociale dans lequel évolue l’individu a encore plus 

d’impact sur son état d’isolement. Sur une île telle que La Réunion avec sa propre culture et ses 

propres problématiques sociales (pauvreté, chômage, distance de la métropole, limites des 

infrastructures sanitaires…), on peut se demander si son organisation sociale spécifique protège 

ou non de l’isolement.  
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3 INTRODUCTION 

 

3.1 L’ISOLEMENT : UN CONCEPT DIFFICILE A DEFINIR  

3.1.1 Définitions françaises et étrangères 

 

L’INSEE définit les personnes isolées comme des « personnes n’ayant eu que quatre 

contacts ou moins d’ordre privé au cours d’une semaine de référence ».(3)  

La Fondation de France définit les personnes isolées comme des « personnes ne 

rencontrant jamais physiquement les membres de tous leurs réseaux de sociabilité (famille, 

amis, voisins, collègues de travail ou activité associative) ou ayant uniquement des contacts très 

épisodiques avec ces différents réseaux : quelques fois dans l’année ou moins souvent ».(4) 

Outre atlantique, la plupart des études utilisent des échelles que nous verrons plus bas 

pour définir l’isolement. Par exemple, récemment, en 2018, une étude américaine réalise un 

composite des échelles existantes pour définir sa population isolée. Il considère comme isolées 

les personnes répondant négativement à au moins de deux des critères suivants : « vivre avec 

au moins une personne », « parler avec au moins deux personnes de choses importantes au cours 

de l’année », « avoir participé à une activité religieuse au cours du dernier mois » ou « avoir 

participé à une activité de groupe (club, caritative) dans le dernier mois ».(5) 

Etablir un nombre spécifique et une fréquence spécifique de contact en deçà desquels 

une personne serait isolée est difficile comme le témoigne la variabilité des seuils choisis dans 

les définitions. Il s’entend cependant qu’une personne avec un réseau de grande taille et exposée 

de manière régulière à ce réseau n’est pas isolée. 

3.1.2 Un concept qui évolue 

 

Lorsque l’isolement social est abordé pour la première fois, seules la taille du réseau et 

la fréquence de contact sont prises en compte.(6,7) 

  Par la suite il sera démontré que non seulement le nombre de relations mais aussi la 

qualité de la relation (relation avec un soutien fort, aidante, au sein de laquelle on peut 

facilement partager) aura un impact sur la santé. (6,8) Les définitions vont donc évoluer pour 

prendre en compte la qualité des relations :  degré d’intimité et degré de soutien. 
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Paradoxalement, cette même théorie n’a pas été démontrée pour les relations maritales : dans 

son étude prospective sur 10 ans, Berkman ne démontre pas que la qualité de la relation intra-

maritale influe sur la santé, seule l’existence d’une relation maritale influe.(6) Certains types 

de relation ont un impact positif plus marqué sur la santé que d’autres types de relation. 

Effectivement, les relations familiales ou amicales sont plus importantes pour la santé que les 

relations en groupe de prière.(9)  

Le concept évoluera une seconde fois lorsque les chercheurs mettent en évidence une 

différence d’impact sur la santé de l’isolement objectif et de l’isolement subjectif ou plutôt l’« 

isolement social » et  la « solitude » dont je parlerai plus bas. 

Ainsi, en 2009, Nicholson après avoir analysé l’ensemble des définitions retrouvées 

dans les publications sur le sujet conclut que lorsqu’on définit l’isolement social il est important 

de prendre en compte 5 composantes : 

- « Number of contacts » :  Le nombre de contacts 

- « feeling of belonging » : Le sentiment d’appartenance 

- « fulfilling relationship » : Le degré de satisfaction que procurent nos relations 

- « engagement with others » : Le degré d’implication/ de participation dans la 

relation 

- « quality of network members » : La qualité du réseau  

Une absence ou une carence dans l’ensemble de ces composantes définirait l’isolement. Il 

définit donc l’isolement social comme « a state in wich the individual lacks a sense of belonging 

socially, lacks engagement with others, has a minimal number of social contacts and they are 

deficient in fufilling and quality relationships » (« un état dans lequel l’individu n’éprouve peu 

ou pas de sentiment d’appartenance sociale, ne s’implique pas vis-à-vis des autres, a un réseau 

social réduit au minimum et est carencé en relations humaines épanouissantes et de qualité »). 

(10) 

3.1.3 La solitude : un concept à part 

 

Phillipe Pitaud, docteur en sociologie de la santé à Marseille, rappelle que « la solitude 

renvoie à un vécu qui peut s’éprouver dans une situation d’isolement, mais pas 
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exclusivement. Il s’agit avant tout d’une expérience subjective. » (11) Elle s’oppose donc à 

l’isolement, un phénomène mesurable renvoyant à une situation concrète. 

Certaines études ont choisi d’englober solitude (subjectif) et isolement (objectif) dans 

leur définition de l’isolement.(5,12,13) D’autres ont préféré analyser les deux entités 

séparément. Effectivement, il a été démontré que des personnes avec un réseau social de petite 

taille ou qui participent rarement à des activités de groupe ne se sentent pas forcément isolées. 

Inversement, des personnes avec un réseau social de taille importante peuvent se sentir isolées 

et mal-accompagnées. (14) Donc, bien que les deux concepts soient associés l’un à l’autre, cette 

relation reste faible. Effectivement, Cornwell et Waite estiment qu’il existe un coefficient de 

corrélation de r=0.25 (p < 0.001) entre les deux concepts. (15) 

De plus, bien qu’il ait été démontré que les deux entités ont un impact sur la santé, celui 

-ci peut différer si on prend les composantes séparément.  Ceci est particulièrement vrai avec 

le risque de dépression : il existe une relation plus importante entre dépression et solitude 

qu’entre dépression et isolement objectif.(14) 

Au vu des limites du questionnaire de l’enquête « Gramoune Care », la composante 

solitude ne sera pas étudiée dans ma thèse. L’isolement social sera donc réduit à sa composante 

objective. 

3.1.4 Echelles de mesure de l’isolement 

 

Certains chercheurs ont tenté de créer des outils pour pouvoir dépister de manière rapide 

l’isolement. Ces tests sont sous la forme de questionnaires. Bien qu’on retrouve beaucoup de 

similitude entre les différents questionnaires pour l’instant aucun n’a été reconnu comme gold 

standard. Les échelles ne permettent de mesurer l’isolement qu’avec des données déclaratives. 

3.1.4.1 Social Network Index (Berkman 1979) 

 

Le plus vieil outil semble être le Social Network Index crée par Berkman en 1979 (9) 

(ANNEXE 1). Le Berkman Social Network Index dérive d’items du Human Population 

Laboratory Questionnaire de 1965. Les items étudiés sont le statut marital, les contacts avec le 

réseau familial et amical, l’appartenance à un groupe religieux ou un autre type de groupe. Par 

la suite, Berkman modifiera lui-même son échelle en attribuant une plus grande valeur aux 

relations qu’il estimera de meilleure qualité.  
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3.1.4.2 Lubben Social Network Scale (Lubben 1988) 

 

Lubben en 1988 met en place la Lubben Scale qui comprend une série de douze 

questions ou six dans la version courte. (16) (ANNEXE 2) Cette échelle est considérée comme 

fiable avec un coefficient alpha de Cronbach de 0.78. Non seulement cette échelle prend en 

compte la fréquence des contacts avec famille ou amis mais elle prend aussi en compte la qualité 

des relations (intimité et soutien). La qualité des relations est mesurée en posant ces 4 

questions :  

- « Avec combien de personnes de votre famille ou de vos amis vous sentez-vous à l’aise 

pour parler de choses privées ? » 

- « Avec combien de personnes de votre famille ou de vos amis vous sentez-vous assez 

proche pour demander de l’aide ? » 

- « Quand une de vos relations familiales ou amicales a une décision importante à 

prendre, à quelle fréquence vont-elles en discuter avec vous ? »  

- « A quel degré vos relations familiales ou amicales sont disponibles pour discuter avec 

vous lorsque vous avez des décisions importantes à prendre ? » 

3.1.4.3  Adaptation de la Social Network Index par Cohen (1997) 

 

En se basant sur la Social Network Index de Berkman, Cohen crée sa propre échelle 

pour mesurer l’isolement. Elle compte simplement le nombre de liens qu’entretient un individu 

physiquement ou par téléphone sur une période de 15 jours. Les différentes relations prises en 

compte dans l’échelle sont au nombre de 12 : avec l’époux, avec les parents, avec la belle 

famille, avec les enfants, avec d’autres membres de la famille proche, avec les voisins, avec les 

amis, avec les collègues de travail, avec les camarades scolaires, avec les membres d’un groupe 

religieux, avec les membres d’un groupe de bénévolat, avec les membres d’une autre activité 

de groupe.  Elle fut reprise dans plusieurs études par la suite avec parfois quelques modifications 

pour s’adapter aux bases de données. (5,12,17) 
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3.1.4.4 Social Disconnected Scale et Perceived Isolation Scale (Cornwell and Waite 

2009) 

 

Cornwell and Waite ont eu la particularité de vouloir créer une échelle pour dépister 

l’isolement social objectif et une seconde pour dépister la solitude. (15) 

Dans leur travaux, Cornwell et Waite ont découvert que la composition familiale* et la 

composition du ménage* ne sont pas des indicateurs fiables d’isolement objectif. Les 

indicateurs d’isolement objectif retenus dans leur Social Disconnectedness Scale sont la taille 

du réseau social, la diversité du réseau social, la fréquence de contact, le nombre de personnes 

au sein du réseau considéré comme des amis, la fréquence de participation à des activités de 

groupe, le nombre de visites avec la famille ou amis, et la participation à une activité de 

bénévolat. La validité interne de cette échelle est acceptable avec un coefficient alpha de 

Cronbach à 0.73. 

La deuxième échelle qui mesure la solitude, nommée Perceived Isolation Scale, prend 

en compte l’impression d’isolement, le sentiment de manque de relations satisfaisantes, le degré 

de soutien des relations et le degré d’intimité des relations.   

 

L’isolement social est un concept étudié depuis longtemps mais pour l’instant il n’existe 

pas une définition universelle de ce concept.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Composition familiale : selon la définition de l’INSEE, une famille correspond à  

o Soit un couple (marié ou non) et, le cas échéant, ses enfants 

o Soit une personne sans conjoint et ses enfants 

*Composition du ménage : selon INSEE le ménage désigne l‘ensemble des occupants d’un même logement sans que ces 

personnes soient nécessairement unies par des liens de parenté 
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3.1.5 Tableau récapitulatif des définitions et échelles de l’isolement dans la 

littérature 

 

 

Points communs avec la définition utilisées pour ce travail de thèse 

* selon l’ INSEE le ménage désigne l‘ensemble des occupants d’un même logement sans que 

ces personnes soient nécessairement unies par des liens de parentés 

 

 
 

 

 

 

Réseaux

 analysés

Nombre et 

fréquence 

de contact

Type de 

contact

Prise en compte 

de la qualité

 des contacts

Prise en compte

 du statut 

marital

Prise en compte

 des contacts 

intra-ménage

Insee Non précisé
< ou =

 4/ semaine

Physique et

 téléphonique
Non Non Exclu

Fondation de 

France

Famille, amis,

 voisins, collègues

 de travail, 

activité associative

Quelque fois

 dans l'année 

ou moins souvent

Physique Non Non Exclu

Tous types

 d'individus
2/an

Groupes religieux,

 autres groupes 

(club, bénévolat)

1/ mois

Social Network Index de 

Berkman

Famille, amis,

groupes religeux, 

autres groupes (scolaires, 

caritatifs,professionnels, de

loisirs)

1/mois Non pécisé
Oui : "feel close

 to"
Oui Non

Social 

Network Index de Cohen

Famille (époux, parents, 

belle famille, enfants, autres 

membres de la famille), amis, voisin, 

collègues de travail,

 camarades d'étude, groupes de 

bénévoles, groupes religeux,

 autre groupes

< ou égal à 15 

jours

Physique et

 téléphonique
Non Oui Non

Lubben Social 

Network Scale
Famille et amis Non précisé

Physique et

 téléphonique
Oui Non Non

Cornwell and Waite

 Social Disconnected

 Scale

Amis, famille, 

activités de groupe, 

bénévolat

Non précisé Physique Non Non Non

Définition de notre étude
Amis, famille, activités de groupe 

(caricative, clubs)
< 1/mois Physique Non Non Non

Echelle construite

 pour la National

 Health and Aging 

Trend Study (2018)

Non précisé

Oui : "talking

 about important 

matters"

Non 

Oui : "living with 

at least one 

person"
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3.2  L’ISOLEMENT UN PROBLEME SANITAIRE CONNU 
 

3.2.1 L’isolement, un facteur de risque de morbi-mortalité 

 

De nombreux travaux montrent que l’isolement social influe sur la morbi-mortalité. 

(6,12,18) Déjà en 1979, Berkman détermine, sur une étude rétrospective reprenant des données 

sur 10 ans, que la mortalité des personnes isolées est 2.5 fois plus élevée que celle des personnes 

non-isolées. (9) Les auteurs vont même jusqu’à dire que l’isolement social est un facteur 

prédictif de mortalité aussi important que le tabagisme et plus fort que l’hypertension artérielle. 

(12)  

Effectivement, l’isolement social augmente le risque pour tout type de mortalité (11), le 

risque de troubles cognitifs ou démences (19,20), le risque de dépression (14) et le risque de 

pathologies coronariennes et d’infarctus du myocarde (21). Il a même été démontré que les 

personnes isolées sont plus à même d’attraper un rhume. (17) Les personnes isolées sont donc 

plus fragiles au niveau de leur santé. 

3.2.2 Physiopathologie de l’isolement 

 

La littérature apporte plusieurs hypothèses pour expliquer l’association entre isolement 

social et morbi-mortalité que l’on peut séparer en cause comportementale et cause 

physiologique.  

La personne non-isolée aurait un profil comportemental plus sain comparativement aux 

personnes isolées. Un réseau social limité est associé à des comportements malsains comme la 

sédentarité (22,23), le tabagisme actif (22), et des habitudes alimentaires moins saines 

expliquant notamment le risque accru de pathologies coronariennes.  Les personnes isolées ont 

1.36 fois plus de chance de faire peu d’activités physiques et d’avoir un tabagisme actif que les 

personnes non isolées. (22) Inversement, un réseau social important influe sur la santé en 

encourageant des comportements sains tel un régime et un rythme de sommeil équilibrés, la 

pratique d’une activité physique ou encore l’observance médicale et le fait d’avoir plus 

facilement recours à des services de soins. (24,25) 

En prenant en compte que l’être humain est une espèce sociale la littérature montre 

qu’un isolement prolongé induit un stress. Ce stress provoque des réactions au niveau 

biologique et physiologique initialement dans un but d’augmenter les chances de survie : 
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activation du système nerveux sympathique et activation de l’axe hypothalamus-hypophyse-

surrénale.  

Le premier entraine, via les sécrétions d’adrénaline et de noradrénaline, une 

hypertension, une tachycardie, une tachypnée, une hyperglycémie et une lipolyse. Les résultats 

restent encore inconstants mais il semblerait donc que la personne isolée ait une tension 

artérielle et une fréquence cardiaque plus élevées et un temps de récupération suite à un stress 

aigu plus faible que les personnes non isolées. (8,22) Au cours du temps, une activation 

chronique de ce système pourrait provoquer des dommages sur le système cardiovasculaire.  

L’activation excessive de l’axe hypothalamo-hypophysaire-surrénalien est responsable 

quant à elle de l’augmentation de la sécrétion basale de glucocorticoïdes puis d’une résistance 

aux glucocorticoïdes. Les récepteurs aux glucocorticoïdes sont donc moins efficaces et les 

signaux cortico-induits sont réduits. On aboutit à une augmentation de la biologie pro-

inflammatoire ce qui contribue au développement de pathologies telles que le diabète de type 

II, les tumeurs, l’athérosclérose… De plus, une exposition prolongée aux glucocorticoïdes 

serait également impliquée dans les atrophies de l’hippocampe et le vieillissement cérébral. (8) 

Il faut rajouter que l’hypersécrétion de cortisol et de catécholamines en cas de stress pourrait 

induire un syndrome métabolique influençant le risque de survenue de diabète, d’obésité et de 

pathologies cardiovasculaires. 

  Les modèles animaux montrent que les impacts physiologiques de l’isolement sont plus 

importants lorsque l’individu est séparé d’un compagnon cher. (8) Les études menées sur les 

campagnols de prairie (mammifère monogame) montrent que la séparation de leur compagne 

provoque une élévation plus importante de cortisol que la séparation avec d’autres campagnols 

(de leur fratrie par exemple). (26) Il en découle que la nature et la qualité des liens sociaux 

jouent un rôle dans les conséquences physiologiques de l’isolement.  

3.2.3 Le cercle vicieux de l’isolement 

 

Le problème de l’isolement se complique lorsqu’on prend en compte son « effet boule 

de neige ». Les personnes isolées se sentent plus en difficulté lorsqu’il s’agit « de se faire des 

amis », « de rencontrer des gens et discuter avec les autres » ou « d’organiser des choses entre 

voisins (fêtes, animations…) » que les personnes non isolées.(4) À ce manque de confiance en 

elles se surajoute un sentiment d’insécurité. Deux tiers des personnes isolées pensent qu’« on 

n’est jamais assez méfiant vis-à-vis des autres » contre 50% dans la population générale. (4) 



- 14 - 

 

Les personnes isolées sont donc moins à même de se mettre en situation de faire des rencontres 

et en se repliant sur elles-mêmes aggravent leur situation d’isolement. 

De jeunes étudiants mis dans des situations identiques de rencontres vont percevoir la 

rencontre différemment selon qu’ils sont isolés ou non : pour ceux qui étaient isolés les 

rencontres étaient qualifiées de moins bonne qualité et moins satisfaisantes (8). 

Au niveau neurologique, une étude montre que le striatum ventral, centre de la 

motivation, s’active plus fortement chez les personnes non isolées que chez les personnes 

isolées lorsqu’on leurs montre une image d’une interaction sociale plaisante. En revanche, le 

striatum ventral sera plus activé chez les personnes isolées face à une image représentant un 

objet inerte plaisant. (27) Il en résulte que les personnes isolées trouvent les interactions sociales 

moins stimulantes que les personnes non isolées et les éviteront plus fréquemment.  

 

En modifiant les comportements mais aussi en impactant la biologie, l’isolement devient un 

risque non négligeable de morbi-mortalité. Dépister l’isolement social et le prévenir devient 

donc un enjeu de santé publique. 
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3.3 LES PERSONNES AGEES A LA REUNION 

3.3.1 Un gain en espérance de vie 

 

Avec la départementalisation en 1946, La Réunion a connu un développement et une 

modernisation socio-économique importante et cela dans un laps de temps court. Ces évolutions 

ont eu un impact démographique et sanitaire sur la population âgée à La Réunion. 

 La mise en place de la sécurité sociale, l’acheminement de l’eau potable et la 

construction d’infrastructures sanitaires ont permis d’augmenter l’espérance de vie à La 

Réunion : depuis le début des années 1950, elle a augmenté en moyenne de six mois par an sur 

l’île. (28) L’espérance de vie estimée à 48 ans en 1946 passe à 74.6 en 1999. (29) En parallèle, 

la fécondité diminue de manière régulière depuis 1960 avec un nombre moyen d’enfants par 

femme à 6.7 en 1965 qui passe à 2.4 en 2011. (29) Il en résulte un vieillissement de la population 

et celle-ci continuera à vieillir dans les années à venir : l’INSEE estime que la moyenne d’âge 

de la population réunionnaise qui était à 31.9 en 2010 sera à 39.8 en 2040. (2)  

La part des seniors croît de manière régulière depuis plusieurs années de manière 

identique qu’en métropole.  Les seniors de plus de 60 ans devraient donc représenter 21% de la 

population réunionnaise en 2040. (2) Et en 2050, le nombre de seniors rattraperait même pour 

la première fois celui des jeunes de moins de 20 ans (28)  

  

Tableau 1 : Évolution de la part des plus de 60 ans en métropole et La Réunion en pourcentage 
  

  1990 1994 1998 2002 2006 2010 2014 2018 2040 

France métropolitaine 19,02% 19,80% 20,46% 20,62% 21,05% 22,83% 24,44% 25,89%   

La Réunion 8,59% 8,48% 9,31% 10,08% 11,02% 12,00% 14,30% 16,90% Estimation à 21% 

Source : INSEE 2018 

3.3.2 Des personnes âgées dépendantes et émergence de nouvelles pathologies 

 

Si les réunionnais vivent plus longtemps atteignant presque l’espérance de vie des 

métropolitains, ils vieillissent cependant moins bien. Selon l’ARS, « les situations d’incapacité 

et de dépendance apparaissent plus précocement, et le processus de vieillissement intervient 

plus tôt à La Réunion. Dès 50 ans, les Réunionnais apparaissent en moins bon état de santé que 

les métropolitains. Les déficiences motrices, viscérales et intellectuelles ont des taux de 

prévalence supérieurs de 20 points à ceux des métropolitains, en particulier aux âges les plus 

avancés. » (30) Ou encore selon l’INSEE « Dès 50-59 ans, les taux de prévalence des 



- 16 - 

 

incapacités sur l’île sont comparables à ceux des personnes âgées de 70 à 79 ans en 

Métropole. ».(31) En conséquence, 43% des Réunionnais de 75 ans ou plus reçoivent l’APA, 

soit le double des 75 ans ou plus métropolitains (20%).(31)   

Les maladies qui touchent les personnes âgées de l’île diffèrent aussi des pathologies 

retrouvées chez les personnes âgées métropolitaines. Avec le développement sanitaire on note 

une modification prévisible du profil épidémiologique. Effectivement, les maladies infectieuses 

et parasitaires dont le paludisme qui étaient les causes principales de décès en 1946, sont 

aujourd’hui responsables de seulement 2% des décès. (29) A la place, on voit émerger les 

maladies dégénératives et les pathologies cardiovasculaires. Mais certaines de ces pathologies 

sont surreprésentés à La Réunion comparativement à la métropole : 15% d’obésité contre 11% 

au niveau national et 8.8% de diabétiques contre 3.9% en métropole.(30) De même, les 

accidents cardiaques surviennent en moyenne 7 ans plus tôt à La Réunion. (30)  

3.3.3 Les personnes âgées restent à domicile 

 

Malgré une dépendance plus élevée qu’en métropole, les personnes âgées réunionnaises 

vivent plus souvent à domicile qu’en établissement. Selon l’INSEE en 2009 4% des 75 ans ou 

plus résident dans un établissement contre 10% en métropole. Et parmi les bénéficiaires de 

l’APA, donc chez la population particulièrement dépendante, 92% vivent à domicile.(32) 

Cela pourrait s’expliquer par une carence en structures d’accueil. Effectivement, l’offre 

de structures d’accueil est très faible à La Réunion: au 31 décembre 2011 le taux d’équipement 

pour 1000 habitants de 75 ans ou plus est de 46.8 places pour La Réunion contre 107.9 places 

pour la métropole.(33) Cependant, il faut noter que les listes d’attente pour les établissements 

réunionnais ne montrent pas d’écart significatif avec les listes d’attentes en métropole. L’ARS 

explique donc cette différence par d’une part la précarité financière plus importante et d’autre 

part une solidarité familiale plus importante sur l’île.(29,31) Mais nous allons voir que cette 

solidarité familiale est en déclin laissant de plus en plus les seniors seuls à domicile. 

3.3.4 Les personnes âgées vivent de plus en plus seules 

 

La modernisation et le développement du département ont aussi eu un impact sur les 

relations intergénérationnelles et les pratiques sociales et par conséquent sur l’aspect de la 

famille réunionnaise. La forme de la famille réunionnaise tend de plus en plus à s’approcher du 

modèle européen : famille nucléaire. Au niveau socio-démographique ceci se manifeste par une 
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réduction de la taille des ménages : 3.8 personnes par ménage en 1990 contre une estimation à 

2.6 personnes par ménage en 2020 selon l’INSEE.(34)  

Ceci est particulièrement vrai avec les seniors. Effectivement, plus la personne de 

référence du ménage est âgée plus la taille du ménage diminue. 

Graphique 1 : Taille des ménages en fonction de la personne de référence 

 

Cette réduction de la taille des ménages avec l’âge s’explique par le décès des conjoints 

et le départ des enfants. C’est ce dernier phénomène qui provoque le plus grand changement à 

La Réunion. Avec les aides à la mobilité et un accès facilité aux études les jeunes adultes 

quittent rapidement le domicile et ne reviennent pas vivre avec leurs parents. Ainsi alors que 

12% des seniors en 1990 cohabitaient avec « leur enfant vivant en couple ou avec un frère ou 

une sœur » ils ne sont plus que 8% à avoir ce mode de vie 20 ans plus tard. (35) L’INSEE 

rajoute qu’avec une part de divorcés et de célibataires de plus en plus importante chez les pré-

seniors, le nombre de seniors vivant seuls risque de continuer à augmenter.(35)  
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Graphique 2 : Part des seniors qui vivent seuls 

 

En 2010, INSEE dénombre 17% de plus de 65 ans (ou mid-seniors) vivant seuls, avec 

l’étude « Gramoune Care » on retrouve 26% des plus de 65 ans vivant seuls. Soit un gain de 

presque 10 points sur 8 ans. 

En 2010, 75% des personnes âgées réunionnaises déclaraient avoir des contacts 

réguliers avec leurs enfants (au moins 1 fois/ semaine). (36) Dans l’étude « Gramoune Care » 

on retrouve que seulement 69% des réunionnais de plus 65 ans déclarent recevoir de la visite 

de la famille, voisins ou amis au moins une fois par semaine.  Et selon l’INSEE l’aide reçue 

chez les seniors de la part de leur famille à La Réunion est majoritairement administrative ou 

l’aide pour les courses et le ménage. Ils sont peu aidés par leur famille pour les actes de 

dépendance comme manger et s’habiller.(36)  

 

Les liens familiaux se fragilisent donc à La Réunion et les enfants quittent plus facilement 

le foyer de leurs parents les laissant vieillir seuls. Devant la perte de liens au sein du domicile, 

on peut se demander si les liens en dehors du domicile réussissent à pallier ce manque. 

 

 

 

 

Pré seniors = 50 à 64 ans  

Mid seniors = 65 à 74 ans  

Grands seniors > 74 ans 

 



- 19 - 

 

4 QUESTIONS DE RECHERCHE, OBJECTIFS ET HYPOTHESES 

 

Ce travail de thèse cherche à déterminer : 

- Quelles sont les déterminants socio-économiques et de santé de l’isolement des 

personnes âgées à La Réunion en 2017 à partir de l’étude « Gramoune Care » ? 

L’objectif principal de ce travail est de caractériser les déterminants de l’isolement social 

chez les personnes âgées de plus de 65 ans à la Réunion. Les objectifs secondaires sont  

-   de déterminer le taux d’isolement chez les seniors à Le Réunion 

- d’établir les déterminants socio-économiques et les déterminants de santé (démence, 

autonomie, dénutrition, dépression, pathologie aigue) spécifiques des personnes âgées 

isolées  

Nous faisons l’hypothèse que le développement de La Réunion a permis aux personnes 

âgées de gagner en espérance de vie mais malheureusement dans de mauvaises conditions avec 

notamment un isolement marqué.  

Nous pensons que la population réunionnaise partage les mêmes déterminants de 

l’isolement que les populations de métropole et des autres pays : âge élevé, revenus faibles, 

niveau d’éducation faible, mauvais état de santé globale, veuvage et célibat, le fait de vivre seul 

et sentiment de solitude entre autres.  

Grâce aux questions de l’enquête « Gramoune Care » concernant les aides matérielles et 

humaines que les seniors réunionnais reçoivent nous pourront mieux comprendre les besoins 

de cette population fragile. 
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5 MATERIEL ET METHODES 

5.1  ENQUETE « GRAMOUNE CARE » 

 

Notre étude a été réalisée en analysant les données obtenues par l’enquête « Gramoune 

Care ».  

L’étude « Gramoune Care » s’est déroulée du 1er Juillet 2016 au 31 mars 2017. Il s’agit 

d’une étude descriptive par entretiens individuels réalisés auprès de 875 personnes âgées de 

plus de 65 ans et vivant à domicile à La Réunion. Les entretiens ont été réalisés par les médecins 

généralistes libéraux sur l’ensemble de l’île ou leurs internes en stage lors de consultation en 

cabinet ou au domicile des patients.  

Les personnes inclues dans l’enquête étaient les personnes âgées de 65 ans ou plus au 

moment de l’enquête et figurant dans les fichiers des médecins généralistes investigateurs. Les 

personnes décédées, résidents hors département de La Réunion ou en cours d’hospitalisation 

étaient exclus de l’enquête. L’ensemble des communes de La Réunion était concerné à 

l’exception des communes de la Plaine des Palmistes, Cilaos, Saint Benoit, Sainte Rose et 

Salazie. 

L’ARS OI a réalisé l’échantillonnage à partir de la base anonymisée de la patientèle des 

58 médecins généralistes libéraux investigateurs. La base anonymisée contenait 49 834 

patients. L’échantillonnage est issu d’un tirage aléatoire simple sans remise, stratifié par le lieu 

d’implantation du cabinet (2 classes : cabinets « des bas », cabinets « des hauts »), par la classe 

d’âge du patient (2 classes : les 65-79 ans et les 80 ans ou plus) et par le sexe dans chaque 

cabinet médical. Les médecins investigateurs ont inclus entre 1 et 79 patients pour une moyenne 

de 16 patients par médecin.  

La taille d’échantillon supérieure à 800 patients garantit des estimations de proportions 

avec une imprécision de +/-3,4% au risque de 1ère espèce de 5%. Afin de palier le défaut de 

couverture géographique de la base de sondage et de pouvoir exploiter la base de sondage par 

tranche d’âge, deux sur-échantillons ont été effectués, l’un dans les cabinets de certaines 

communes et l’autre sur les personnes âgées de 80 ans et plus.  

Le questionnaire comportait deux volets : un volet social et un volet médical. Les 

questions du volet social portent sur les caractéristiques principales de la personne enquêtée 
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(situation familiale, sociale, économique…) et sur ses conditions et mode de vie (activités, 

logement, déplacements, équipement en numérique…). Les questions du volet médical 

concernent principalement quatre tests de dépistage relatifs à l’état nutritionnel (Mini 

Nutritional Assessement : ANNEXE 3), à la mobilité (Test Up and Go : ANNEXE 4), aux 

troubles cognitifs (Test des 5 mots de Dubois), aux troubles de l’humeur (Geriatric Depression 

Scale : ANNEXE 5), mais également sur la polymédication et le recours aux professionnels de 

santé. A la fin de chaque partie, une question ouverte permettait aux patients de laisser un 

commentaire libre. La durée moyenne d’un entretien était de 45 minutes.  

Pour le recueil de données, un consentement a été systématiquement recueilli auprès des 

personnes enquêtées. Un numéro d’anonymat a été attribué à chaque enquêteur et chaque 

personne enquêtée. L’enquête « Gramoune Care » a reçu l’avis favorable du CCTIRS du 18 

novembre 2015, dossier n°15.950, et de l’autorisation CNIL décision DR-2016-078 du 29 mars 

2016. 

Le recueil de données a nécessité une grande implication des médecins généralistes pour 

la plupart des MSU et du CGEOI avec notamment le recrutement d’un salarié. La mobilisation 

des internes a permis de faciliter ce recueil. 

Les médecins investigateurs notent une participation assez importante de leur patientèle 

potentialisée certainement par la relation médecin-patient. 

5.2 DETERMINATION DES DEUX POPULATIONS : « ISOLE » ET « NON ISOLE » 
 

En l’absence de définition universelle pour l’isolement ou de test de dépistage « gold 

standard » pour l’isolement, il a été décidé de définir la population « Isolé » en se rapprochant 

au mieux des définitions relevées au sein de la littérature et en prenant en compte les limites du 

questionnaire : 

- Absence d’analyse de la solitude : Le questionnaire de « Gramoune Care » ne permet 

pas d’analyser la qualité des relations entretenues par l’échantillon. La population 

« Isolé » est donc définie en prenant en compte seulement la composante objective de 

l’isolement.  

- Choix des réseaux analysés : à l’image de la Fondation de France, de l’INSEE et 

d’autres études de la littérature, les relations intra-ménages ne sont pas prises en compte 

pour définir la population « Isolé ». Comme les personnes de mon échantillon sont 
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âgées de 65 ans ou plus on peut admettre qu’elles sont majoritairement retraitées et il 

ne nous a pas semblé nécessaire d’analyser les contacts professionnels. De plus, le 

questionnaire « Gramoune Care » ne prévoyait pas d’item relatif aux contacts 

professionnels. En revanche les contacts amicaux, familiaux ou de voisinage sont 

généralement étudiés pour déterminer l’isolement. La fréquence de participation à des 

activités de groupe revient dans plusieurs études pour définir l’isolement. (6,15) 

- Choix du seuil de la fréquence des contacts : Le seuil de contacts déterminant le statut 

« Isolé » ou « Non-Isolé » a été posé à moins d’« une fois par mois ». Nous savons que 

cette fréquence est pertinente pour définir ou non un isolement car elle se rapproche de 

la définition de la Fondation de France : contacts « quelques fois dans l’année ou moins 

souvent ». 

L’analyse des réponses aux questions C2, C4 et C5 du questionnaire « Gramoune Care » a 

permis de séparer l’échantillon en deux sous-groupes : les « Isolé » et les « Non-Isolé ». Les 

questions C4 et C5 déterminent les contacts amicaux, de voisinage ou familiaux hors ménage 

entretenus par mon échantillon. Les autres contacts possibles (de groupe et caritatifs) sont 

analysés avec la question C2.  

 

Au final, les critères pour appartenir à la population « Isolé » sont : 

- Avoir répondu à la question C4 à choix multiples « A quelle fréquence recevez-vous 

de la visite de vos parents, amis ou voisins ? » par « jamais » ou « rarement » 

 

- Et Avoir répondu à la question C5 à choix multiples « A quelle fréquence rendez-vous 

visite à vos parents, amis ou voisins ? » par « jamais » ou « rarement » 

 

 

- Et Avoir répondu à la question C2 à choix multiples « Pratiquez-vous une activité de 

loisirs ou caritative (bridge, dominos, réunions d’association, clubs du 3ème âge, groupe 

de prière…) ? » par « jamais » ou « rarement » 
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A l’inverse, les critères pour appartenir à la population « Non-Isolé » sont : 

- Avoir répondu à la question C4 à choix multiples « A quelle fréquence recevez-vous 

de la visite de vos parents, amis ou voisins ? » par « au moins une fois par mois », « au 

moins une fois par semaine », « tous les jours » 

- OU Avoir répondu à la question C5 à choix multiples « A quelle fréquence rendez-

vous visite à vos parents, amis ou voisins ? » par « au moins une fois par mois », « au 

moins une fois par semaine », « tous les jours » 

- OU Avoir répondu à la question C2 à choix multiples « Pratiquez-vous une activité de 

loisirs ou caritative (bridge, dominos, réunions d’association, clubs du 3ème âge, groupe 

de prière…) ? » par « au moins une fois par mois », « au moins une fois par semaine », 

« tous les jours » 

 

L’ensemble des personnes de l’enquête « Gramoune Care » répondant aux critères 

nécessaires pour appartenir à la population « Isolé » ou « Non-Isolé » ont été incluses. Les 

personnes âgées ne répondant pas aux critères ont été exclues. 

5.3 VARIABLES ETUDIEES 
 

L’étude « Gramoune Care » a permis le recueil d’un grand nombre de 

variables concernant l’état de santé et la situation socio-économique des personnes interrogées.   

Nous avons choisi 44 items étudiés par l’enquête « Gramoune Care » et qui nous 

semblaient pertinents au vu de la littérature. L’analyse de ces items nous permet de comparer 

les deux populations : « Isolé » et « Non-Isolé ». Les variables étudiées se divisent en 3 

catégories : 

- Les déterminants socio-économiques concernant l’environnement humain et matériel 

ainsi que les caractéristiques civiles de la population étudiée. 

▪ Âge 

▪ Sexe 

▪ Situation matrimoniale  
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▪ Composition familiale : selon la définition de l’INSEE, une famille 

correspond à  

o Soit un couple (marié ou non) et, le cas échéant, ses 

enfants 

o Soit une personne sans conjoint et ses enfants 

▪ Composition du ménage : selon INSEE le ménage désigne l‘ensemble 

des occupants d’un même logement sans que ces personnes soient 

nécessairement unies par des liens de parenté 

▪ Animaux de compagnie 

▪ Consommation d’alcool 

▪ Savoir lire 

▪ Savoir écrire 

▪ Niveau d’éducation 

▪ Emploi tenu le plus longtemps 

▪ Avoir une personne handicapée, malade, dépendante à charge 

▪ Lieu d’habitation : haut ou bas 

▪ Proximité du logement à des services commerciaux ou administratifs 

▪ Proximité du logement à des services sanitaires 

▪ Activité artistique ou de loisirs à domicile 

▪ Type d’habitat 

▪ Equipement internet 

▪ Equipement téléphonique 

▪ Revenus 

▪ Activité sportive 

- Les déterminants de santé reprenant le risque de dépression, de dénutrition, de trouble 

cognitif et de chute en utilisant les tests de dépistage cités plus hauts mais aussi l’accès 

aux soins. 

▪ Risque de troubles cognitifs 

▪ Risque de chute 

▪ Chute au cours des 6 derniers mois 

▪ Risque de dépression 

▪ Score au mini-GDS 

▪ Etat nutritionnel 

▪ Autonomie dans les actes de la vie quotidienne 
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▪ Mobilité 

▪ Fréquence de visite chez les médecins 

▪ Nombre de médicaments 

▪ Maladie ou stress aigu 

▪ Hospitalisation au cours des 6 derniers mois 

▪ Sentiment que votre vie est vide 

▪ Auto-évaluation du moral 

▪ Satisfaction de son mode de vie 

- Aides sociales (financières, humaines ou matérielles) reçues. 

▪ Aides sociales 

▪ Service de portage de repas à domicile 

▪ Service paramédical à domicile 

▪ Recours à un service prestataire 

▪ Recours à un service mandataire 

▪ Aide d’une personne de l’entourage 

▪ Aide régulière d’un employé  

▪ Demande d’aide  

Les items choisis étaient analysés par des questions à choix multiples dans le 

questionnaire « Gramoune Care ». Pour ne pas accumuler le nombre de comparaisons 

statistiques afin d’éviter le risque de première espèce certaines réponses ont été associées pour 

créer une seule réponse. Ceci concerne les questions suivantes : 

- pour la question B19 « Bénéficiez- vous des aides sociales suivantes ? : » les réponses 

« APA », « aide-ménagère », « chèque santé », « carte Armelle, Pass Transport », « Pass 

Loisirs », « Téléalarme », « ASPA », « CMU », « CMUC », « mutuelle santé » « AAH ou 

PHC » et « aide au logement » ont été associées en une seule réponse composite « oui ».  

- pour la question C6 « Est-ce qu’un parent, un ami, ou un voisin vous aide pour vos 

démarches administratives, la prise de rendez-vous, la préparation de vos repas, faire vos 

courses, faire vos ménages, etc. ? » nous avons associé les réponses « conjoint », 

« enfant », « autre membre de la famille », « amis, voisins » en une seule réponse composite 

« oui, au moins une personne de mon entourage m’aide » qui s’oppose à la réponse « personne 

ne m’aide ».  
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- pour la question E1 « Vivez-vous à proximité d’un : » les réponses ont été associées 

en deux réponses composites : 

- « je vis à proximité d’un service de soins » : réponses « pharmacie », « médecin 

généraliste » et « paramédicaux ». 

- « je vis à proximité d’un service commercial ou administratif » : réponses 

« commerce » et « service administratif » 

 - pour la question E3 « Etes-vous équipé d’un : » les réponses ont été associées en deux 

réponses composites : 

- « êtes-vous équipez d’un téléphone ? » : réponses « téléphone fixe » et 

« téléphone portable, smartphone » 

  - « êtes-vous équipez d’internet ? » : réponse « accès internet » 

5.4 METHODE STATISTIQUE 
 

Les analyses statistiques (croisement de variables et évaluation des associations entre ces 

variables) ont été réalisées avec l’aide du Centre d’Investigation Clinique de La Réunion.  

Un modèle de régression a été préféré à un test du Chi2 pour évaluer les associations en 

raison du mode d’échantillonnage dans l’étude « Gramoune Care ». En effet, certains médecins 

de l’étude « Gramoune Care » ont inclus jusqu’à 79 patients. Ils ont inclus en moyenne 15,4 

patients et tous les médecins (sauf 2) ont inclus au moins 2 patients. Ce mode de répartition des 

patients a pour conséquence de structurer les données recueillies en grappes (1 médecin = 1 

grappe), et présentait le corollaire suivant : 2 patients appartenant à une même grappe avaient 

plus de chance de se ressembler (sur les caractéristiques étudiées) que 2 patients issus de 

grappes différentes.  
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Ce phénomène nous a conduit à utiliser des méthodes statistiques particulières pour 

prendre en compte la non-indépendance des observations. Les méthodes statistiques utilisées 

sont : 

 

Les résultats sont significatifs lorsque la valeur seuil p est inférieure à 0,05. Le logiciel 

utilisé pour toutes les analyses statistiques effectuées est Stata version 13.1, StataCorp, College 

Station, Texas, USA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Modélisation : GEE (modèles marginaux) 

- Distribution de la variable dépendante : Poisson 

- Fonction de lien : Log 

- Grappes (clusters) : identifiées par les codes des médecins participant à l'étude 

- Sélection des données : exclusion de 2 grappes ne comportant chacune qu'une seule observation (1 

patient / médecin) 

- Matrice de variance-covariance : échangeable 

- Estimateur de variance : robuste 

- Présentation du facteur étudié (variable indépendante) : codage en indicatrices (dummy variables) 

- Test de l'effet global du facteur étudié (variable indépendante) : Chi2 de Wald  
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6 RESULTATS 

6.1 L’ISOLEMENT 

 

875 personnes âgées de 65 ans ou plus ont été interrogées lors de l’étude « Gramoune 

Care » dont 55% de femmes. L’âge moyen de l’échantillon est de 74,5 ans. 

Tableau 2 : Étude « Gramoune Care », réponses aux questions C2, C4 et C5 

 

Parmi les réunionnais de plus de 65 ans, 9.03 % sont en situation d’isolement : 

c’est-à-dire reçoivent de la visite ou rendent de la visite à des amis, de la famille ou des 

voisins moins d’une fois par mois et participent à une activité de groupe moins d’une fois 

par mois. Dans 3 des questionnaires il manquait les informations nécessaires pour classer le 

patient en « Isolé » ou « Non-Isolé ». 

Tableau 3 : L’isolement des plus de 65 ans à La Réunion 

Effectif Pourcentage

Non - isolé 793 90,63

Isolé 79 9,03

Non répondant 3 0,34

Total 875 100

Sans

Réponse

Tous  

les  jours

Au moins

 une fois  

par semaine

Au moins

 une fois

 par mois

Rarement Jamais Total

Pratiquez-vous  une

 activi té de lois i rs

 ou caricative en 

groupe?

5 32 140 70 81 547 875

À quel le fréquence 

recevez-vous  la  vis i te 

de vos  parents , 

amis  ou vois ins  ?

4 277 333 127 108 26 875

À quel le fréquence 

rendez-vous  vis i te

 à  vos  parents , amis

 ou vois ins  ?

4 77 252 163 243 136 875
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6.2 LES DETERMINANTS SOCIO-ECONOMIQUES 
 

6.2.1 Age et sexe 

 

Parmi les « Isolé », 59.5 % sont des femmes contre seulement 54.9 % chez les « Non-

Isolé ». Cependant, on ne note pas de différences significatives entre les deux sous-groupes en 

ce qui concerne l’âge ou le genre. 

Tableau 4 : Répartition par sexe des réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-Isolé »  

 

Tableau 5 : Répartition par tranche d’âge des réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-

Isolé »  

 

6.2.2 Situation matrimoniale et foyer 

 

Graphique 3 : Répartition des réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-isolé »  en 

fonction de leur situation matrimoniale 

Ensemble

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Pourcentage

Homme 32 40,51 357 45,02 44,61

Femme 47 59,49 436 54,98 55,39

"Isolé" "Non-Isolé"

Ensemble

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Pourcentage

65-74 ans 46 58,23 459 57,88 57,91

75-84 ans 25 31,65 259 32,66 32,57

85 ans et + 8 10,13 75 9,46 9,52

"Isolé" "Non-Isolé"
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Il existe une association significative entre statut « Isolé » et le statut matrimonial (p = 

0.0070). Cette association est prédominante entre le statut « Isolé » et le célibat (p =0.028) avec 

un isolement 2 fois plus élevé chez les célibataires par rapport aux personnes âgées mariées, 

pacsées ou en concubinage. 

Les deux populations ne diffèrent pas en termes de composition familiale et composition 

du ménage. 

6.2.3 Education et emploi 

 

Notre analyse ne met pas en évidence de différences significatives entre les populations 

« Isolé » et « Non-Isolé » en termes de niveau d’instruction, d’emploi ou d’illettrisme. 

La répartition des emplois tenus le plus longtemps est comparable entre les deux sous-

groupes. Concernant le plus haut diplôme obtenu ou niveau scolaire atteint, 57% des « Isolé » 

ont un niveau d’étude « école primaire » ou inférieur contre 49 % des « Non-Isolé ». A l’inverse, 

seul 7% des « isolés » ont un niveau d’étude baccalauréat ou plus contre 15% des « Non-Isolé 

». 

Aux questions « Savez-vous lire couramment ? » et « Savez-vous écrire couramment ? 

», une proportion plus importante d’« Isolé » ont répondu par la négative : 36% ne savent pas 

lire et 44% ne savent pas écrire contre respectivement 29% et 34% chez les « Non-Isolé ». 

6.2.4 Revenus 

 

 

Graphique 4 : Répartition des réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-isolé » par 

revenus mensuels en pourcentage 
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Parmi les réunionnais de plus de 65 ans qui ont des revenus mensuels >1300 euros on 

note une proportion plus importante de « Non-Isolé ». Inversement, la proportion d’« Isolé » 

est plus importante dans les très petits revenus < 500 euros.  

6.2.5 Lieux d’habitation et caractéristiques des logements 

6.2.5.1 Lieux d’habitation 

 

Les seniors interrogés résident dans 19 communes différentes de La Réunion. Il leur a 

été demandé de préciser si leur quartier d’habitation se situe dans les hauts ou dans les bas. Les 

« Isolé » et « Non-Isolé » sont répartis de manière comparable entre ces deux zones 

d’habitation.  

6.2.5.2 Caractéristiques des logements 

 

Graphique 5 : Distance des logements des seniors réunionnais des services (de santé, 

administratifs ou commerciaux) en fonction de leur statut « Isolé » ou « Non- Isolé » 

 

88 % des réunionnais de plus de 65 ans vivent en maison individuelle et seulement 12 

% en appartement sans différence entre « Isolé » et « Non-Isolé ». La moitié des personnes 

« Isolé » vivent éloignées de services administratifs ou de commerces et plus d’un tiers vivent 

éloignées de services sanitaires. 
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Graphique 6 : Equipement des réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-Isolé » en 

internet et service téléphonique 

 

 

Parmi les « Isolé », respectivement 8% et 66% ne sont pas équipé en téléphone ou en 

accès internet contre 3% et 64 % des « Non-Isolé ». 

6.2.6 Habitus 

Les seniors en situation d’isolement ne présentent pas de différence avec la population 

« Non-Isolé » en termes de consommation alcoolique. On ne note pas non plus de différence 

significative entre les deux sous-groupes concernant leurs réponses aux questions « Avez-vous 

un animal de compagnie ? » et « Chez vous faites-vous du tricot, couture, peinture, dessin, 

sculpture… ? ». 

Parmi les seniors interrogés, 16.5% déclarent aider une personne de leur entourage 

malade, handicapée ou dépendante, cela correspond à 14.6% des « Isolé » et 16.7% des « Non 

Isolé ».  

Par ailleurs, les seniors réunionnais en général sont plutôt sédentaires avec un tiers 

(30%) qui ne pratiquent jamais d’activité sportive. On note cependant que cela est plus marqué 

chez les « Isolé » où 45% ne pratiquent jamais d’activité sportive. 
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Graphique 7 : Degrés d’activités sportives des réunionnais de plus de 65 ans selon l’isolement 
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6.2.7 Tableau récapitulatif  

Tableau 6 : Tableau récapitulatif des déterminants socio-économiques 

*Odd Ratio : Calculé par rapport à la variable de référence en italique 

  Isolé Non-Isolé Ensemble p et OR* 

  Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Pourcentage   

Sexe          p = 0,36 

Homme 32 40,51 357 45,02 44,61   

Femme 47 59,49 436 54,98 55,39   

Groupe d’âge          p = 0,953 

65-74 ans 46 58,23 459 57,88 57,91   

75-84 ans 25 31,65 259 32,66 32,57   

85 ans et + 8 10,13 75 9,46 9,52   

Situation matrimoniale          p = 0,007 

Célibataire 13 16,46 66 8,32 9,06 1,99 (p=0,028) 

Concubinage, marié, pacsé 39 49,37 440 55,49 54,93   

Divorcé/ Veuf 25 31,65 282 35,56 35,21 1,01 ( p= 0,959) 

Autre 2 2,53 5 0,63 0,8 3,56 (p= 0,017) 

Mode de vie          p = 0,165 

Seul 22 27,85 211 26,68 26,78   

En couple uniquement 23 29,11 322 40,71 39,66   

En couple et avec d'autre  
personnes 17 21,52 117 14,79 15,4   

Avec d'autres personnes 
 (sans conjoint) 17 21,52 141 17,83 18,16   

Composition Familiale          p = 0,071 

Seul 28 35,44 242 30,52 30,96   

Couple sans enfant 22 27,85 323 40,73 39,56   

Seul avec enfant 11 13,92 99 12,48 12,61   

Couple avec enfant 15 18,99 98 12,36 12,96   

Non déterminé 3 3,8 31 3,91 3,9   

Lieux d'habitation           p = 0,931 

Haut 27 34,18 258 32,53 32,68   

Bas 52 65,82 535 67,47 67,32   

Type d'habitat           p = 0,786 

Maison individuelle 70 89,74 698 88,02 88,17   

Appartement ou studio  
(ou autre) 8 10,26 95 11,98 11,83   

Revenus          p= 0,052 

< 500 euros 7 8,97 36 4,55 4,95   

500-800 euros 18 23,08 185 23,39 23,36   

801-1300 euros 21 26,92 207 26,17 26,24   

1301-2000 euros 8 10,26 119 15,04 14,61   

>2000 euros 13 16,67 182 23,01 22,44   

Ne sait pas 11 14,1 62 7,84 8,4   
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Tableau 7 : Tableau récapitulatif des déterminants socio-économiques (suite) 

 

 

  Isolé Non-Isolé Ensemble p 

  Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Pourcentage   

Boisson alcoolisée           p = 0,198 

Tous les jours 6 7,69 83 10,48 10,23   

Au moins une fois par semaine 12 15,38 154 19,44 19,08   

Au moins une fois par mois 6 7,69 94 11,87 11,49   

Au moins une fois par an 9 11,54 97 12,25 12,18   

Jamais 45 57,69 364 45,96 47,01   

Animaux de compagnie           p = 0,154 

Oui 43 55,13 381 48,29 48,9   

Non 35 44,87 408 51,71 51,1   

Chez vous faites-vous du tricot,  
couture, peinture, dessin…           p = 0,562 

Oui 19 25 232 29,52 29,12   

Non 57 75 554 70,48 70,88   

Pratiquez-vous une  
activité sportive ?           p = 0,143 

Tous les jours 20 25,32 224 28,32 28,05   

Au moins une fois par semaine 13 16,46 217 27,43 26,44   

Au moins une fois par mois 1 1,27 25 3,16 2,99   

Rarement 9 11,39 95 12,01 11,95   

Jamais 36 45,57 230 29,08 30,57   

Aidez-vous une personne 
de votre entourage malade,  
handicapée ou dépendante ?         p = 0,710 

Oui 11 14,67 128 16,69 16,51   

Non 64 85,33 639 83,31 83,49   

Service de soins à proximité         P = 0,339 

Oui 49 62,03 549 69,41     

Non 30 37,97 242 30,59     

Services commerciaux 
ou administratifs à proximité         p = 0,078 

Oui 39 50 496 62,63     

Non 39 50 296 37,37     

Equipé en téléphone         p = 0,206 

Oui 27 92,31 764 96,59     

Non 6 7,69 27 3,41     

Equipé en internet         p = 0,688 

Oui 26 33,77 285 36.08     

Non 51 66,23 505 63,92     
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Tableau 8 : Tableau récapitulatif des déterminants socio-économiques (suite) 

 

 

 

  Isolé Non-Isolé Ensemble p 

  Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Pourcentage   

Niveau d'éducation          p = 0,131  

Pas d'école ou  
primaire sans diplôme 45 56,96 383 48,79 49,54 

  

Enseignement secondaire  
(général/ technique) 28 35,44 281 35,8 35,76 

  

Baccalauréat ou plus 6 7,59 121 15,41 14,7   

             

Emploi tenu le plus  
longtemps          

p = 0,557 

Agriculteurs exploitants 8 10,26 78 9,86 9,9   

Artisans, commerçants, 
 chef d’entreprise. 5 6,41 67 8,47 8,29 

  

Cadres (fonct, pub, tech, ou  
commerciale), prof. intellect, 
 prof. lib, chercheurs 3 3,85 59 7,46 7,13 

  

Enseignants et professions  
intermédiaires (santé, 
 administratives, commerciales) 8 10,26 69 8,72 8,86 

  

Employés (fonct, pub, admin, 
entreprises), personnels des 
 services directs aux particuliers 30 38,46 237 29,96 30,72 

  

Ouvriers (qualifiés,  
non qualifiés, agricoles) 12 15,38 175 22,12 21,52 

  

N’a jamais travaillé,  
sans emploi 10 12,82 87 11 11,16 

  

Ne sais pas, refus de répondre 2 2,56 19 2,4 2,42   

              

Savez-vous lire ?           p = 0,315 

Oui 49 63,64 559 70,85 70,21   

Non 28 36,36 230 29,15 29,79   

Savez-vous écrire ?           p = 0,104 

Oui 43 55,84 522 66,16 65,24   

Non 34 44,16 267 33,84 34,76   
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6.3 LES DETERMINANTS SANITAIRES  

 

6.3.1 Autonomie et mobilité 

 

L’isolement est associé (p = 0.0025) au degré d'autonomie dans l'accomplissement des 

tâches de la vie quotidienne (confection des repas, prise de médicaments, prise de 

transports/déplacements, réalisation d’appels téléphoniques). Cette association est 

particulièrement importante chez les seniors déclarant le besoin d'une aide partielle par rapport 

à ceux totalement autonomes (p=0.001). En effet, le statut « Isolé » est 2.27 fois plus élevé 

(IC95% = 1.41 - 3.63) chez les seniors ayant besoin d'une aide partielle que chez les seniors 

totalement autonomes.  

Ces résultats viennent confirmer les résultats obtenus en analysant la mobilité des 

seniors. Le statut « Isolé » est 1.69 fois plus important (IC 95% 1.00-2.85) chez les seniors qui 

se disent « autonome chez eux mais ne sorte pas de leur domicile » avec un p = 0.047. Par 

contre, l’association avec l’isolement n’est plus présente avec les personnes qui disent « rester 

au lit ou en fauteuil » (p = 0.255).  

Graphique 8 : 1/Mobilité et 2/Autonomie des réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-

Isolé » en % 
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6.3.2 Risque de démence et dénutrition 

 

L’isolement n’est pas associé significativement avec un risque accru de démence (score 

≤ 8 au Test des 5 mots de Dubois) (p = 0.09) ou un risque accru de malnutrition (score < 12 au 

Mini Nutritional Assesment) (p = 0.08). 

Graphique 9 : Etat nutritionnel selon le score MNA*-simplifié des réunionnais de plus de 65 

ans « Isolé » et « Non-Isolé » en % 

*Mini Nutritional 

Assessement simplifié : 

un score entre 14 et 12 

indique un « état 

nutritionnel normal » un 

score < 12 indique un « 

risque de dénutrition » et 

un score < 8 « une 

dénutrition avérée ». La 

sensibilité du MNA 

Simplifié est de 97,9 % et 

sa spécificité de 100 % 

en utilisant comme outil 

de référence le MNA 

dans sa version 

intégrale. (37) 

 

47 % des seniors en situation d’isolement sont en état de malnutrition ou à risque de 

malnutrition contre seulement 31 % chez les seniors « Non-Isolé ». 

Graphique 10 : Risque de troubles cognitifs selon le test de Dubois* des réunionnais de plus 

de 65 ans « Isolé » et « Non-Isolé » en % 

*Test des 5 mots de 

Dubois : Le score 

total maximal est de 

10. Un score > 8 

correspond à 

l’absence de risque 

de troubles cognitifs. 

Un score inférieur à 

5 correspond à un 

risque de troubles 

cognitifs. La 

sensibilité et la 

spécificité de ce test 

sont respectivement 

de 63% et 91%.(37) 
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On note un écart de 12 points entre seniors « Isolé » à risque de démence et seniors 

« Non-Isolé » à risque de démence en faveur des « Isolé ».  

6.3.3 Risque de dépression et moral 

 

On note une association entre isolement et sentiment de solitude (p < 0.001). 

Effectivement, la moitié des seniors « Isolé » ont répondu positivement à la question « Avez- 

vous le sentiment que votre vie est vide ? » contre seulement un quart des seniors « Non-Isolé ». 

Autrement dit, le statut « Isolé » est 2.69 fois plus élevé (IC 95% = 1.81- 4.01) chez les seniors 

ressentant un vide dans leur vie.  

Graphique 11 : Réponses à la question « Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? » des 

réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-Isolé »  

 

A la question « De manière générale, êtes-vous satisfait de votre mode de vie ? » une 

réponse négative est significativement associée au statut « Isolé » (p = 0.0001). 

Graphique 12 : Réponse à la question « Etes-vous satisfait de votre mode de vie ? » des 

réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-Isolé »  
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Le risque de dépression mesuré par un score ≥ 1 au Mini GDS (mini Gériatric 

Depression Scale) est associé à l’isolement (p=0.0049) ainsi que le score obtenu au Mini GDS 

(p < 0.001). On observe respectivement 2.08 (IC 95% 1.24 -3.48), 1.88 (IC 95% 1.16- 3.03), et 

3.27 (IC 95% 1.85-5.78) fois plus de seniors « Isolé » chez les réunionnais avec un score de 2, 

3 ou 4 au mini GDS comparativement aux seniors ne présentant pas de risque de dépression 

(score = 0).  

Graphique 13 : Score au Mini-GDS* des réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-

Isolé » en %   

 

* mini GDS (Geriatric Depression Scale) : un score ≥ 1 indique une très forte probabilité de dépression, un score 

= 0 indique une très forte probabilité d’absence de dépression. La sensibilité et la spécificité sont respectivement 

de 69 % et 80 % au score seuil de 1. (37) 

 

Nous avons pu associer l’isolement à la dépression qu’elle soit mesurée de manière 

objective ou mesurée de manière subjective. À la question « De manière générale, diriez-vous 

que votre moral est normal/ parfois anxieux ou triste/déprimé ? », les seniors « Isolé » 

répondent significativement plus souvent « parfois anxieux ou triste » ou « déprimé » (p = 

0.0356). Effectivement, l’isolement est 2.04 (IC95% 1.12-3.71) fois plus fréquent chez les 

réunionnais de plus de 65 ans ayant répondu « déprimé » par rapport aux seniors ayant un moral 

« normal ». L’isolement est aussi 1.48 (IC 95% 0.96-2.28) fois plus élevé chez les seniors ayant 

répondu « parfois triste et anxieux ».  
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Graphique 14 : Réponses à la question « De manière général diriez-vous que votre moral est : » 

des Réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-Isolé » en % 

 

6.3.4 Risque de chute 

 

Au Test up and go, un quart des enquêtés « Isolé » présentent un risque de chute contre 

seulement 15% des enquêtés « Non-Isolé » (p = 0.035). Par contre, on n’obtient pas de 

différences significatives entre les deux groupes quant au risque d’avoir fait une chute au cours 

des 6 derniers mois. 

Graphique 15 : Risque de chute selon le test TUG* chez les réunionnais de plus de 65 ans 

« Isolé » et « Non-Isolé » 

 

*test Timed Up and 

Go (TUG) mesure le 

risque de chute. Sa 

sensibilité pour 

déterminer les 

personnes qui ne 

sont pas à risque de 

chute est de 93,3 %. 

Sa spécificité pour 

différencier les 

personnes qui sont à 

risque de chute de 

celles qui ne le sont 

pas est de 80 %.(37) 

42,86

40,26

16,88

55,4

34,05

10,55

NORMAL

PARFOIS ANXIEUX OU TRISTE

DÉPRIMÉ

Isolés Non Isolés
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6.3.5 Autres déterminants de santé : hospitalisation et suivi 

 

On ne note pas de différence entre les populations « Isolé » et « Non-Isolé » en termes de : 

- Fréquence des visites chez les médecins (généralistes ou spécialistes)  

- Le risque d’avoir été hospitalisé dans les 6 derniers mois 

- Le risque d’avoir eu une maladie aigue ou un stress psychologique au cours des 3 

derniers mois  

- Nombre de médicaments pris au quotidien  

6.3.6 Tableau récapitulatif  

 

Tableau 9 : Tableau récapitulatif des variables de santé  

  Isolé Non Isolé 

P   Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Combien de fois en 
moyenne consultez-vous 
le médecin :         p=0,885 

1 fois par mois 44 56,41 412 52,22   

1 fois par trimestre 29 37,18 313 39,67   

1 fois par semestre,  
1 fois par an ou jamais 5 6,41 64 8,11   

            

Avez-vous été hospitalisé 
dans les 6 derniers mois :         p = 0,375 

Oui 10 12,66 135 17,09   

Non 69 87,34 655 82,91   

            

Maladie aigue ou stress  
psychologique au cours  
des 3 derniers mois :         p = 0,781 

Oui 20 25,64 194 24,81   

Non 58 74,36 588 75,19   

            

Combien de médicaments 
prenez-vous au quotidien :         p = 0,342 

Aucun 5 6,41 86 10,89   

3 ou moins 35 44,87 316 40   

4 à 5 17 21,79 206 26,08   

6 ou plus 21 26,92 182 23,04   
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Tableau 10 : Tableau récapitulatif des variables de santé (suite) 

 

 

*Odd ratio : Calculé par rapport à la variable de référence en italique 

 

  Isolés Non Isolés Ensemble 

OR* et p   Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Pourcentage 

En matière de confection  
des repas, de prise des  
médicaments, des  
déplacements...vous êtes :           p = 0,025 

Totalement autonome 42 53,85 563 71,54     

Besoin d'une aide partielle 30 38,46 151 19,19   2,26 (p= 0,001) 

Besoin d'une aide totale 6 7,69 73 9,28   1,14 (p = 0,754) 

              

En termes de mobilité,  
vous :            p = 0,025 

Capable de sortir du  
domicile 60 75,95 650 82,17     

Etes autonome à domicile 
 sans sortie 17 21,52 92 11,63   1,69 (p= 0,047) 

Restez au lit ou au fauteuil 2 2,53 49 6,19   0,47(p=0,255) 

              

Risque de chute :           p = 0,035 

Oui 20 26,32 114 15,12   1,85 ( p=0,035) 

Non 56 73,68 640 84,88     

              

Chute < 6 mois :           p = 0,300 

Aucune 63 79,75 651 82,2     

Une chute sans gravité 9 11,39 108 13,64     

Une chute compliquée, 
 multiple 7 8,86 33 4,17     

              

Etat nutritionnel :           p = 0,081 

Dénutrition avérée 5 7,81 48 6,76     

Etat normal 34 53,13 486 68,45     

Risque de dénutrition 25 39,06 176 24,79     

            
Risque de troubles 
cognitifs :         p = 0,097 

Oui 34 44,16 250 32,85 33,89   

Non 43 55,84 511 67,15 66,11   
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Tableau 11 : Tableau récapitulatif des variables de santé (suite) 

 

*Odd ratio : Calculé par rapport à la variable de référence en italique 

 

 

 
 

 

 

 

  Isolé Non Isolé Ensemble 

OR* et p   Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Pourcentage 

Score au Mini GDS          p < 0,001 

0 29 37,18 423 54,65 53,05   

1 9 11,54 140 18,09 17,49 0,92 ( p = 0,802) 

2 11 14,1 73 9,43 9,86 2,08 ( p = 0,005) 

3 11 14,1 73 9,43 9,86 1,88 ( p = 0,010) 

4 18 23,08 65 8,4 9,74 3,27 ( p < 0,001) 

             

Risque de dépression          p = 0,004 

Oui 29 37,18 351 45,35 49,95 1,84 ( p = 0,004) 

Non 49 62,82 423 54,65 53,05   

             

Avez-vous le sentiment  
que votre vie est vide ?          p < 0,001 

Oui 40 51,28 196 25,03 27,41  2,69 ( p < 0,001) 

Non 38 48,72 587 74,97 72,59   

             

Diriez-vous que votre  
moral est :          p = 0,035 

Normal 33 42,86 436 55,4 54,28   

Parfois anxieux ou triste 31 40,26 268 34,05 34,61 1,48 ( p = 0,075) 

Déprimé 13 16,88 83 10,55 11,11 2,04 ( p = 0,019) 

             

Etes-vous satisfait de 
 votre mode de vie ?          p = 0,0001 

Oui 40 51,28 196 25,03 27,41 2,69 ( p = 0,0001) 

Non 38 48,72 587 74,97 72,59   
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6.4 LE RECOURS A L’AIDE 
 

La population « Isolé » reçoit des aides significativement comparables à leurs 

congénères « Non-Isolé ». Notre analyse ne met en évidence une différence significative qu’en 

termes de recours au service de portage de repas à domicile : les « Isolé » bénéficient 4 fois plus 

souvent du portage de repas à domicile (IC 95% = 1.94- 8.48 ; p = 0.000). 

Cependant, on note que les seniors « Non-Isolé » dépassent en termes de pourcentage les 

seniors « Isolé » dans ces domaines : 

- Reçoit des aides sociales (APA, aide-ménagère, chèque santé, carte Armelle, Pass 

Transport, Pass Loisirs, Téléalarme, ASPA, CMU, CMUc, mutuelle santé, aide au 

logement, AAH ou PCH)  

Graphique 16 : Aides financières et humaines reçues par les réunionnais de plus de 65 ans « 

Isolé » et « Non-Isolé » : réponses positives en % 
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- Reçoit de l'aide d'une personne de son entourage pour les démarches administratives, 

la prise de rendez-vous, la préparation des repas, faire les courses, faire le ménage… 

- Aide de professionnels employés par leur soin 

- Recours à un service mandataire (rédaction de contrat, déclaration URSSAF, fiche de 

paye)  

En revanche, les réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » dépassent en termes de pourcentage les 

seniors « Non-Isolé » dans ces domaines : 

- Services paramédicaux à domicile 

- Recours à un service prestataire (aide-ménagère, course, aide administrative) que les 

seniors « Isolé ». 

 

Graphique 17 : Demande d’aide par les réunionnais de plus de 65 ans « Isolé » et « Non-Isolé » 

en %  

 

 

Parmi les réunionnais de plus de 65 ans ne recevant pas d’aide à domicile, un quart souhaite 

de l’aide. Cette proportion est identique chez les « Isolé » et « Non-Isolé ».  
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Tableau 12 : Tableau récapitulatif des aides 

 

  Isolés Non Isolés Ensemble 

OR* et p   Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Pourcentage 

Recevez-vous des 
aides sociales?         p = 0,415 

Oui 61 78,21 652 82,85 82,43   

Non 17 21,79 135 17,15 17,57   

            

Bénéficiez-vous du 
portage de repas  
à domicile?         p = 0,0002 

Oui 6 7,89 11 1,42 2 4,06 (p = 0,0002) 

Non 70 92,11 761 98,58 98   

            

Utilisez-vous un  
service mandataire?         p = 0,139 

Oui 11 15,28 48 7,04 7,82   

Non 61 84,72 634 92,99 92,18   

            

Utilisez-vous un  
service prestataire?         p = 0,836 

Oui 16 21,3 153 20,56 20,63   

Non 59 78,7 591 79,44 79,37   

            

Employez-vous une  
personne pour vous  
aider?         p = 0,280 

Oui  12 15,58 168 21,62 21,08   

Non 65 84,42 609 78,38 78,92   

            

Recevez-vous de 
l'aide  
de votre entourage?         p = 0,398 

Oui 43 54,43 472 59,82 59,33   

Non 36 45,57 317 40,18 40,67   

            

Avez-vous recours à 
un service 
paramédical 
à domicile?         p = 0,288 

Oui 23 29,87 193 24,49 24,97   

Non 54 70,13 595 75,51 75,03   

*Odd ratio : Calculé par rapport à la variable de référence en italique 
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7 DISCUSSION 

7.1 LIMITES ET VALIDITE DE L’ETUDE 

7.1.1 Biais de classement 

 

En l’absence de définition « gold standard » d’isolement, nous avons dû faire des choix en 

termes de critères déterminant le patient « Isolé ». Nous avons toutefois tenté de se rapprocher 

au plus des critères retrouvés dans la littérature.  En conséquence, il est possible que certains 

enquêtés soient classés à tort comme « Non-Isolé ». Il faut donc noter que notre étude garde un 

biais de classement qui nuance l’interprétation de nos résultats au même titre que les résultats 

d’autres études sur l’isolement. 

7.1.2 Limite du questionnaire 

 

Les informations récoltées par le questionnaire n’ayant pas été vérifiées objectivement par 

les enquêteurs, nous nous basons donc sur des données déclaratives ce qui peut s’accompagner 

de plusieurs biais. On évoque notamment le biais de recollection. De plus, voulant 

potentiellement se montrer sur leur meilleur jour ou inversement (biais de désirabilité), les 

seniors interrogés ont pu ajuster leurs réponses. 

7.1.3 Étude transversale 

 

Le choix de l’étude transversale ne permet pas d’établir de lien de causalité entre les 

associations retrouvées. Nous verrons dans la discussion qu’il est parfois difficile d’émettre 

d’hypothèse sur le sens de la relation. Une étude longitudinale permettrait de répondre à ces 

questions. 

7.1.4 Qualité de l’échantillon 

 

Notre étude a l’avantage d’avoir un large échantillon avec 875 personnes interrogées. De 

plus, selon les données de l’INSEE cet échantillon est représentatif de la population âgée 

réunionnaise en termes de sexe, tranche d’âge et répartition géographique des lieux 

d’habitation. (37) 
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7.2 ANALYSES DES RESULTATS 

7.2.1 L’isolement 

 

Les chiffres de l’isolement varient avec les études et vont de 4% (5) à 88% (38). En France, 

l’INSEE compte 16.5% de personnes âgées de plus de 70 ans en situation d’isolement tandis 

que la Fondation de France, dans une étude de 2016 reprenant l’ensemble de la population tout 

âge confondu, classe seulement 10% de la population en situation d’isolement. (3,39) 

L’European Social Survey (2014) dénombre 12% de français isolés (c’est-à-dire qui fréquentent 

des amis, des membres de leur famille ou des collègues ≤ une fois par mois). Ce chiffre est bien 

inférieur à celui de 36 % compté en  Pologne et de la moyenne européenne à 18%.(4) 

Notre étude place 9 % des réunionnais de plus de 65 ans en situation d’isolement. 

Comparativement aux autres études notamment françaises ce chiffre semble donc bas. On peut 

supposer que La Réunion conserve encore une part de solidarité familiale qui limite pour 

l’instant l’isolement. Effectivement, à La Réunion 15 % des femmes de plus de 75 ans vivent 

seules selon l’étude « Gramoune Care ». Comparativement, en 2000, en France presque la 

moitié des femmes de plus de 75 ans vivent seules.(40) 

De plus, la culture réunionnaise conserve encore une importante pratique religieuse et une 

importante vie de quartier qui sont des facteurs protecteurs de l’isolement car ils élargissent les 

réseaux sociaux et donc le nombre de contacts à l’extérieur de la famille.  

7.2.2 Déterminants socio-économiques 

 

7.2.2.1 Âge et sexe 

 

7.2.2.1.1 Âge 

 

Bien qu’un âge avancé soit souvent associé avec l’isolement, d’autres études comme la 

nôtre ne retrouvent pas ce résultat. (41) 

Les histoires de vie (décès de conjoints, décès d’amis, départ des enfants, départ à la 

retraite) vont éliminer des liens et expliquent que l’isolement puisse augmenter avec l’âge. 

Parallèlement, l’état de santé va se dégrader avec l’âge réduisant généralement la mobilité. Or, 

notre analyse montre que les réunionnais à la mobilité la plus faible (« consigné au lit ou au 
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fauteuil » ou « dépendant ») ne sont pas majoritairement « Isolé ». Ceci est probablement dû au 

retour des personnes de leur entourage auprès d’eux pour leur fournir de l’aide. Ce phénomène 

peut expliquer que nous ne retrouvons pas d’association entre isolement et âge élevé à La 

Réunion.  

Un géronto-psychiatre allemand évoque une autre théorie expliquant une solitude plus 

importante chez « les jeunes vieux » que chez « les vieux vieux ». Il avance que les individus 

régulent leurs liens sociaux avec l’âge. Une personne, qui du fait des évènements de la vie perd 

une certaine quantité de liens sociaux accorde plus d’importance à la qualité de ces liens 

sociaux, et va jusqu’à éliminer ceux qu’il considère peu importants et à ne conserver ainsi que 

des liens forts.  Par « gain de sagesse » les « vieux vieux » malgré une diminution objective de 

la taille de leur réseau ne perçoivent donc pas l’isolement.(42) Notre étude contredit cette 

hypothèse. Effectivement, à la question « Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? » on 

note une proportion plus importante de réponses positives dans la tranche d’âge des plus de 85 

ans que dans la tranche d’âge des 65-75 ans. 

7.2.2.1.2 Sexe 

 

Les études analysant l’association entre genre et isolement ont des résultats variables 

certaines en faveur des femmes (13,38) et d’autres en faveur des hommes (5). Enfin certaines, 

comme notre étude, ne montrent pas de différence significative en termes de genre (3,41).  

Les femmes âgées vont plus facilement participer aux activités de groupe (caritatives, 

religieuses, sportives…) que les hommes se protégeant ainsi de l’isolement. En contrepartie, en 

vivant plus longtemps que les hommes, elles vont subir plus de pertes dans leur entourage 

réduisant leurs liens sociaux.(40) Ces deux phénomènes contradictoires peuvent expliquer les 

résultats inconstants dans les études. 

Il faut noter que bien que les réunionnaises de plus de 65 ans ne soient pas objectivement 

plus isolées que leurs congénères masculins, elles ressentent plus facilement le manque 

d’entourage. Ce phénomène retrouvé dans une autre étude (43) est visible à la question « Avez-

vous le sentiment que votre vie est vide ? » où 37% des femmes répondent positivement contre 

18% des hommes.  
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7.2.2.2 Situation matrimoniale, composition du ménage et composition familiale 

 

Les célibataires de plus de 65 ans réunionnais présentent un risque d’isolement. Les 

célibataires peuvent, par manque de partenaire pouvant les accompagner, s’engager moins 

facilement dans des activités en dehors du domicile qui auraient pourtant permis d’agrandir leur 

réseau.  

En revanche, être divorcé ou veuf n’est pas associé à l’isolement, résultat retrouvé par la 

Fondation de France. (4)  Ainsi, les séparations qui pourtant affaiblissent les liens familiaux 

(notamment en les réduisant à une famille au lieu des deux familles d’un couple) n’aggravent 

pas le risque d’isolement.  Pourtant, parmi les causes avancées pour expliquer le sentiment de 

solitude les français citent fréquemment les ruptures (39). On pourrait donc retrouver des 

résultats différents avec une étude recherchant les déterminants de l’isolement subjectif. Dans 

une enquête avec l’INSEE, J-L. Pan Ké Shon, chercheur associé à CREST-INSEE, retrouve 

que les veufs ressentent 2 fois plus le sentiment de solitude que le reste de la population. (44) 

Nous confirmons dans notre analyse, à la manière d’autres études, que la composition du 

ménage n’est pas un déterminant d’isolement. Une enquête réalisée auprès de personnes âgées 

en Inde montre aussi qu’avoir beaucoup d’enfants ne protège pas de l’isolement (45). Notre 

étude confirme ce résultat en ne montrant aucune association entre isolement et composition 

familiale. Ces résultats sont importants car ils montrent que certaines caractéristiques de la 

modernisation des structures familiales à La Réunion (l’exode des enfants du foyer familial, 

diminution de la natalité) ne sont pas responsables de l’isolement de nos seniors.  

7.2.2.3 Education et revenus 

 

Contrairement à la majorité des études (5,13,18) nous ne retrouvons pas de corrélation 

entre isolement et niveau d’étude à La Réunion. Seule une enquête Canadienne ne retrouve pas 

comme nous de différence significative. (46) 

Les personnes âgées aux revenus plus élevés sont protégées de l’isolement (18,38,39,45) 

probablement en pouvant plus facilement s’offrir des vacances, des sorties sportives, des sorties 

culturelles ou d’autres loisirs, qui seront riches en contacts. A La Réunion, le niveau de vie 

médian mensuel est de 1190 euros en 2015 soit 500 euros de moins que la médiane 

métropolitaine.(47) Avec des bas revenus généralisés sur l’île, les Réunionnais ont certainement 

appris à s’adapter et sont probablement plus aptes à trouver des activités et des loisirs peu chers 
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ce qui pourrait expliquer que notre étude ne retrouve pas d’association entre isolement et 

revenus. Selon une autre étude, avoir un petit revenu est plus étroitement lié avec la solitude 

qu’avec l’isolement objectif (38). Une analyse de la solitude donnerait donc peut-être un résultat 

différent. 

7.2.2.4 Caractéristiques du logement 

 

Notre étude ne retrouve pas de différence entre la zone des « hauts » et la zone des « bas » 

plus habitée. La littérature ne retrouve pas non plus de corrélation entre vivre dans une zone 

peu habitée et une zone très habitée notamment chez la population fortement isolée. (1,5,38) 

Effectivement, ce ne serait pas la qualité rurale ou urbaine du lieu d’habitation qui augmenterait 

le risque d’isolement mais plutôt la sécurité du quartier (18,48). Une personne âgée vivant dans 

un quartier « risqué » va limiter les sorties hors de son domicile et donc réduire les contacts 

possibles avec des personnes hors du foyer.  

Au Canada, le fait de vivre éloigné de sa famille est associé au risque d’isolement (38). Du 

fait de la géographie insulaire, à La Réunion les distances restent faibles et les gens sont plus 

mobiles au sein de l’île. Nos seniors sont donc probablement protégés grâce à des visites plus 

régulières de leur famille. Il faut noter que la proximité géographique favorise l’entraide pour 

ce qui est des services rendus mais influe peu sur l’entraide financière. (1) 

La littérature montre qu’un séjour prolongé dans la même résidence diminue les risques 

d’isolement (38,45).  En préférant rester à leur domicile pour leur fin de vie les Réunionnais se 

protègent donc de l’isolement. 

Sans que cela soit significatif, les personnes âgées isolées sont de manière générale moins 

bien équipées en outils de communication : internet et téléphone. Or, Wellman voit ces outils 

comme une manière pratique et abordable de prolonger nos contacts physiques. Ces contacts « 

dématérialisés » se surajoutent aux contacts physiques sans nuire à ces derniers. (49)  

7.2.2.5 Consommation d’alcool et activité sportive 

 

7.2.2.5.1 Activités sportives 

 

Les études tendent à montrer une association entre isolement et activité physique, que ce 

soit activités ménagères (23,41) ou activités de loisirs extérieurs (23). Cependant, on note qu’un 

réseau axé principalement sur la famille influence moins l’activité extérieure qu’un réseau axé 
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sur les amis et voisins. En cas de réseau principalement familial, l’activité physique ménagère 

sera la plus dominante. (50) 

L’absence d’association significative entre activité physique et isolement chez les seniors 

réunionnais peut s’expliquer culturellement. Effectivement, la place de la famille dans le réseau 

est probablement importante à La Réunion. N’ayant pas étudié l’activité physique ménagère 

particulièrement, nous ne pouvons donc pas analyser la relation isolement et activité de manière 

pertinente.  On note cependant une part 2 fois plus élevée d’inactifs (ne pratiquant « jamais » 

d’activité sportive) chez nos seniors réunionnais « Isolé » que chez nos seniors réunionnais « 

Non-Isolé ». 

Il faut bien sûr noter le lien de causalité bidirectionnel entre activité sportive et isolement. 

Effectivement, une personne « Isolé » aura une activité réduite car elle manque de contact pour 

la motiver et lui inculquer des comportements sains. Inversement, une personne qui ne peut 

réaliser d’activités sportives régulières du fait de ses problème de santé peut se retrouver isolée 

car elle est privée de certains contacts. 

7.2.2.5.2 Consommation d’alcool 

 

La littérature montre une association entre consommation alcoolique excessive et 

isolement. L’hypothèse est que l’entourage protège de la consommation d’alcool en inculquant 

un comportement sain. (18,51) Mais l’impact de l’entourage sur le comportement peut aussi 

être négatif : l’entourage peut au contraire transmettre un comportement malsain. (51) On peut 

aussi ajouter que la consommation alcoolique est une activité sociale est peut donc augmenter 

avec le réseau. Ces hypothèses contradictoires expliquent que nous n’ayons pas pu mettre en 

évidence une corrélation entre alcool et isolement. 

 

7.2.3 Déterminants sanitaires 

 

7.2.3.1 Autonomie et mobilité 

 

En termes d’autonomie et de mobilité, nous pouvons mettre en évidence trois profils :  



- 54 - 

 

- les réunionnais autonomes et à motricité élevée qui n’ont aucune limitation 

fonctionnelle à la pratique d’activités de loisirs, religieuses, culturelles ou pour aller rendre 

visite à leurs réseaux. Ce groupe est protégé de l’isolement. 

- les « personnes nécessitant une aide partielle » dans les actes de la vie quotidienne et les 

personnes « autonomes chez eux mais qui ne sortent pas de leur domicile », soit les seniors 

modérément mobiles et dépendants. Ce groupe de seniors est celui qui est le plus étroitement 

associé à l’isolement. 

- les Réunionnais totalement dépendants et à motricité très réduite voient certainement 

leur entourage revenir auprès d’eux pour leur fournir de l’aide. Par conséquent ce groupe est 

aussi protégé de l’isolement.  Ce dernier phénomène n’est pas retrouvé dans d’autres études et 

semble donc particulier à La Réunion. Une étude en Inde montre même que l’isolement croit 

avec l’IADL. (45) 

7.2.3.2 Démence et nutrition 

 

7.2.3.2.1 Etat nutritionnel 

 

L’isolement serait associé à la nutrition des personnes âgées selon des études qualitatives 

et quantitatives. Les femmes expriment un manque de motivation à cuisiner en l’absence de 

personne pour qui elles prépareraient le repas. Les hommes âgés sont eux souvent démunis 

n’ayant que très rarement cuisiné auparavant. Hommes et femmes âgés rapportent l’absence de 

plaisir à manger seul comme cause de malnutrition. (25,52) Cependant d’autres facteurs 

interviennent dans le risque de dénutrition des personnes âgées, notamment les revenus faibles, 

la mobilité réduite et le niveau d’éducation. La place de ces facteurs peut expliquer l’absence 

de différence significative retrouvée en termes de dénutrition entre seniors « Isolé » et « Non-

Isolé » dans notre étude où nous n’avons pas ajusté sur ces variables. De plus les réunionnais 

« Isolé » bénéficient de manière significativement plus importante au service de portage de 

repas à domicile. Des mesures ont donc déjà été prises pour palier à cet effet néfaste de 

l’isolement.  

7.2.3.2.2 Risque de troubles cognitifs 

 

Katzman en 1989, avance pour la première fois la « théorie de la réserve cérébrale ». 

Chaque individu aurait sa propre « réserve » mesurée actuellement par son niveau d’étude et sa 
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situation sociale. Une « réserve » élevée permettrait de retarder le déclin cognitif, car ces 

patients peuvent mieux faire face à la dégradation cérébrale. (53) L’étendue du réseau social 

jouerait un rôle en augmentant la réserve cognitive, il en découle que l’isolement serait associé 

au risque de démence. Effectivement une étude montre notamment qu’un « réseau social limité 

» triple le risque de démence selon le MMS score comparativement aux personnes bénéficiant 

d’« un réseau social étendu ». Le déterminant « vivre seul » est aussi un important facteur de 

risque de démence. Cependant en ajustant aux co-variables (âge, sexe, dépression, niveau 

d’éducation) ces résultats ne deviennent plus significatifs. (20) De la même manière, Poey note 

que la présence de l’allèle APOE e4 annule l’effet bénéfique du réseau social sur le risque de 

développer la maladie d’Alzheimer. (19) Dans notre étude, l’absence d’association entre risque 

de trouble cognitif et isolement peut s’expliquer par l’existence de ces facteurs de confusion. 

De plus, la « réserve cérébrale » se construit dans le temps et notre étude transversale ne permet 

pas de connaitre l’étendue du réseau social que les patients avaient auparavant, le réseau 

pouvant avoir diminué récemment.  

7.2.3.3 Risque de chute 

 

Pour l’instant les résultats concernant l’existence d’une association entre risque de chute et 

isolement objectif restent inconstants Une relation plus forte semble exister entre chute récente 

et solitude. (54) Cependant, si relation il y a on s’accorde à dire que la relation serait 

bidirectionnelle. (54–56) L’hypothèse est qu’un antécédent de chute provoque l’isolement par 

une série d’évènements en cascade : la chute augmente la peur de rechuter, diminue la mobilité 

et diminue l’estime de soi, ce qui va diminuer la participation à des activités et les possibilités 

de rencontre. Cet enchainement d’évènements conduit à l’isolement. Inversement, une personne 

isolée tend à être inactive, or la sédentarité accroit les risques de chute. (57) Notre étude qui 

met en évidence une association entre isolement et risque de chute, confirme ces hypothèses.  

7.2.3.4 Dépression et moral 

 

La relation étroite entre dépression, moral et isolement a été le sujet de nombreuses études 

en France et à l’étranger (4,10,14,18,51). Notre étude retrouve les mêmes résultats à La 

Réunion. Encore une fois cette relation semble bidirectionnelle. Il existe un risque d’aggraver 

son isolement lorsqu’on souffre de dépression tout comme d’aggraver sa dépression lorsqu’on 

souffre d’isolement. 
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L’association tout aussi étroite retrouvée entre isolement et réponse positive à la question 

« Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? » est très intéressante car elle montre que 

solitude et isolement objectif vont de pair à La Réunion. Comme nous avons vu dans 

l’introduction, l’impact de la solitude sur la santé est parfois plus important que l’impact de 

l’isolement lui-même. Les deux phénomènes, isolement objectif et isolement subjectif étant si 

liés à La Réunion cela nous confirme l’importance de détecter les personnes âgées isolées. Par 

ailleurs le fait que les réunionnais soient conscients de leur isolement facilitera leur adhésion 

aux programmes mis en place. 

7.2.3.5 Maladie aigüe, hospitalisation récente 

 

Sachant que la situation socio-économique des patients est un des critères d’hospitalisation 

pour certaines maladies aigues et chroniques, nous avions émis l’hypothèse que le patient isolé 

est plus facilement hospitalisé. Effectivement, à l’image d’autres acteurs de soins (service 

paramédical à domicile) interrogés lors d’études qualitatives, nous ressentions que l’isolement 

est un des facteurs qui impacte sur la fréquence d’hospitalisation. Il nous paraissait évident que 

l’inquiétude du soignant et du patient concernant les risques et l’évolution de la pathologie 

s’accroissait devant un patient isolé. (58) 

Non seulement cette hypothèse n’est pas confirmée par nos résultats mais on note de 

surcroit que nos seniors réunionnais « Isolé » ne vont ni voir le médecin plus souvent ni 

consommer plus de médicaments que leurs congénères « Non-Isolé ». Bien que contradictoire 

avec notre hypothèse, ces résultats restent cohérents avec nos résultats précédents qui montrent 

que les seniors réunionnais « Isolé » ne souffrent pas plus que les « Non-Isolé » de certaines 

maladies chroniques comme la démence ou la dénutrition. Une autre explication serait qu’à 

l’image de leur réticence à aller en institution, discutée dans l’introduction, les réunionnais sont 

aussi réticents à l’hospitalisation. 

Une étude américaine montre que la prise en charge sanitaire du patient isolé est plus chère 

que la prise en charge du patient non isolé, avec un excès de dépenses comparable à la prise en 

charge d’un patient souffrant d’HTA ou d’arthrose. Elle n’observe cependant pas 

d’augmentation du taux d’hospitalisation mais plutôt une augmentation de la durée 

d’hospitalisation ce qui explique une part de cet excès de dépenses. (59) La durée 

d’hospitalisation des seniors réunionnais « Isolé » semble donc être une donnée plus pertinente 

à analyser par le futur. 
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7.2.4 Recours à l’aide humaine, matérielle et financière 

 

À ma connaissance aucune étude n’a recherché la relation entre isolement du patient et 

recours aux aides humaines, matérielles et financières disponibles en France. 

L’absence de différence entre les deux sous-groupes en termes de recours aux services 

mandataires et services prestataires, ou d’emploi d’une personne pour les aider soulève un point 

important. Effectivement, de tels services créent des contacts humains qui malgré le rapport 

patient/employé peuvent potentiellement être de bonne qualité (rôle de confident, de soutien). 

Ils participent donc à rompre l’isolement et ses effets néfastes. Comme ils ne sont pas plus 

utilisés par les « Isolé » que par les « Non-Isolé », nous avons une importante carte à jouer pour 

diminuer l’isolement. Malheureusement, le service de portage de repas à domicile, 

significativement plus utilisé chez les réunionnais « Isolé », n’est pas un service riche en contact 

humain (présence très courte). 

Les seniors réunionnais « Isolé » ne bénéficient pas non plus de manière accrue d’un 

service paramédical à domicile. Sachant qu’en termes de santé nous avons montré qu’à La 

Réunion il y avait peu de différence entre les deux sous-groupes, ce nouveau résultat semble 

justifié. De plus, nous avons vu que les seniors réunionnais à motricité très limitée et 

dépendance importante et qui doivent particulièrement avoir recours à ce type d’aide ne sont 

pas isolés.  

L’entourage d’un patient « Non-Isolé » a aussi un rôle à jouer pour lui faire connaitre ses 

droits et les possibilités existantes en termes de services de santé et de services sociaux. Ils vont 

également avoir un rôle de défenseurs de ces droits. On peut supposer que les patients « Isolé » 

n’ont pas plus recours à toutes ces aides par simple méconnaissance. Le médecin traitant doit 

guider son patient isolé qui en l’absence d’entourage de qualité ne peut se défendre seul. Nos 

résultats montrent que bien que plus fragiles les « Isolé » ne demandent pas plus d’aide que les 

« Non-Isolé » : par manque d’estime d’eux même et/ou par manque d’information ? 

7.2.5 Le profil de la personne âgée isolée à La Réunion 

 

Notre analyse nous permet de dessiner le profil de la personne âgée isolée à La Réunion 

sur laquelle nous allons devoir cibler nos actions. Nous faisons ressortir chez nos seniors 9 

déterminants de l’isolement : 
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Au niveau socio-économique se sont des personnes célibataires. Etonnement, le niveau 

d’éducation et les revenus ne sont pas corrélés à l’isolement à La Réunion. 

Au niveau sanitaire se sont des personnes : 

- Qui se démarquent par leur humeur 

o Avec un risque de dépression 

o Avec un score GDS > 1 

o Avec une autoévaluation de leur moral comme « déprimé » 

o Avec une insatisfaction de leur mode de vie 

o Avec le sentiment de vide dans leur vie 

- Qui sont à risque de chute 

- Qui sont autonomes chez eux mais ne sortent pas de leur domicile 

- Qui ont besoin d’une aide partielle pour les actes de la vie quotidienne 

Au niveau des aides ils bénéficient largement du portage de repas à domicile mais ne 

sont pas favorisés pour bénéficier d’autres aides.    

 

7.3 APPROCHE DE L’ISOLEMENT PAR LE PASSE ET POUR L’AVENIR 

7.3.1 Les actions de l’état contre l’isolement 

 

Suite à la canicule de 2003, le gouvernement a réagi face à l’isolement des personnes âgées 

tout d’abord en reconnaissant l’isolement comme un facteur de risque de surmortalité. Avec le 

Plan d’Alerte Canicule, on voit que le combat contre l’isolement passe aussi par l’information 

du public (plaquettes) sur le risque que pose l’isolement sur la personne âgée et le Plan invite 

les proches à prendre des nouvelles régulièrement. (60) 

Le Plan Vieillissement et Solidarités (2004-2007) (61) prévoit des financements plus 

importants pour une meilleure prise en charge de la dépendance. Il a ensuite été remplacé par 

Le Plan Solidarité-Grand Age qui prolonge son action. (62) Ces deux plans favorisent le 

maintien à domicile en augmentant les financements pour les hospitalisations et soins à 
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domicile, pour l’aménagement des domiciles, pour les hébergements temporaires et les accueils 

de jours. Ils proposent aussi de diversifier les services à domicile. La loi du 26 Juillet 2005 

promulgue le développement des services à la personne en facilitant les démarches pour y avoir 

accès et en en réduisant le prix.  La loi pour l’adaptation de la société au vieillissement adoptée 

le 14 décembre 2015 (63) prévoit une revalorisation de l’APA et des salariés du secteur « aide 

à domicile » et renforce le droit au répit des aidants. Ces lois et projets luttent contre l’isolement 

en ciblant la population en perte d’autonomie qui est à risque d’isolement comme nous l’avons 

vu au cours de notre étude et dans la littérature. Retarder l’institutionnalisation, lieu où les 

populations sont aussi particulièrement isolées, est aussi important. 

A plus petite échelle et fortes de ces nouveaux financements, les communes créent des 

projets pour lutter contre l’isolement. Ceux-ci peuvent prendre de nombreuses formes : services 

à domicile, propositions de rencontres, groupes de convivialité, propositions d’activités 

culturelles et sportives en groupe, aide au transport… 

7.3.2 L’action des Organismes Non Gouvernementaux  

 

Les associations en contact avec les personnes âgées ont rapidement eu conscience de 

l’impact de l’isolement sur la santé psychique et physique des seniors isolés. Face à l’émergence 

de ce phénomène, elles ont souhaité se réunir pour pouvoir mieux appréhender l’isolement.  

En France le collectif « Combattre la Solitude » qui regroupe depuis 2003 plusieurs ONG 

(l’Association des Cités du Secours Catholique, la Croix Rouge Française, la Fédération de 

l’Entraide Protestante, le Fond Social Juif Unifié, les Religieuses dans les Professions de Santé, 

le Secours Catholique, la Société de Saint-Vincent de Paul et les Petits Frères des Pauvres) a 

réalisé des travaux et des enquêtes pour mieux comprendre l’isolement des personnes âgées et 

pour pouvoir mieux contribuer à sa prévention. 

De même, depuis 2014, la Mobilisation nationale contre l’isolement des âgés (MoNaLisa) 

a été lancée à l’initiative du gouvernement et de nombreuses associations, collectivités, caisses 

retraite… Le but est de réunir sous une même charte les acteurs voulant agir contre l’isolement 

des personnes âgées. Ainsi, pilotées par un comité national, des « équipes citoyennes » 

indépendantes et autonomes agissent localement contre l’isolement. L’espoir est de faciliter la 

mise en place d’actions, de créer des synergies mais aussi de promouvoir et d’assurer une 

visibilité plus importante de ces actions auprès du grand public. 
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7.3.3  Le cas de La Réunion 

 

À La Réunion, actuellement le Programme Régional de Santé 2 « Personnes Âgées » 

(2018-2028) de l’ARS-OI orienteau travers dau tr les actions gouvernementales et associatives 

au travers d’objectifs choisis lors de table ronde pluriprofessionnelle. 

Les communes luttent contre l’isolement majoritairement par le biais des Centres 

Communaux d’Action Sociale (CCAS). Ceux-ci vont par exemple proposer des activités 

sportives, des cours de langue ou d’informatique à prix très réduit comme le projet « Senior en 

Action » de St Denis ou « Bouger O Senior » à St Paul. Ces structures assurent aussi le portage 

de repas à domicile et la mise en place d’autres services à domicile comme le service d’aide-

ménagère, d’auxiliaire de vie ou de petit dépannage. Ils proposent enfin des transports gratuits 

pour les personnes âgées sous certaines conditions. 

La ville de St Benoit organise chaque année deux opérations nommées « Noël à vos côtés 

» et « L’été à vos côtés » qui assurent des visites à domicile auprès de personnes âgées 

fragilisées lors de ces périodes à risque. 

L’association « Gramounes isolées » est la seule association ayant une action spécifique de 

lutte contre l’isolement. Cette association vise les personnes âgées à domicile qui, par une perte 

d’autonomie, ne peuvent plus se déplacer seules. Elle organise des sorties mensuelles dans le 

secteur Nord, Sud et Est de La Réunion et des visites à domiciles hebdomadaires avec l’aide de 

ses bénévoles. Depuis deux ans, elle a mis en place un système de cohabitation solidaire : en 

échange de 2h de discussion le soir et d’une présence la nuit, des personnes âgées logent 

gratuitement une personne volontaire. 

ORIAPA (Organisation Réunionnaise d’Information et d’Accompagnement des Personnes 

Agées) est une autre association réunionnaise, créée en 1976, qui a entre autres pour mission le 

repérage des besoins et l’accompagnement des personnes âgées isolées. Elle intervient 

majoritairement sous forme d’impulsion, c’est à dire en soutenant des clubs du 3ème âge dans 

les structures d’accueils type CCAS ou EHPAD et dans son centre à St Denis.  

D’ailleurs, un des 6 objectifs du Programme Régional de Santé 2 « Personnes Âgées » de 

l’ARS-OI est de « préserver le capital santé des personnes autonomes de plus de 55 ans ». Pour 

cela il est envisagé de financer des ateliers nutritionnels, cognitifs ou sportifs. 
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7.3.4  Les attentes pour l’avenir 

 

Malgré ces nombreuses interventions, l’isolement est loin d’être en régression.  C’est tout 

d’abord en interrogeant nos citoyens seniors que nous pouvons évoquer les réponses adéquates 

pour lutter contre l’isolement.  

Le colloque « Combattre contre la solitude » de 2005 à 2006 a voulu par une étude 

qualitative interroger par questionnaire 5000 personnes de plus de 60 ans sur ce thème de 

l’isolement. Ils ont ensuite approfondi leur enquête par une étude qualitative longitudinale 

auprès de 15 seniors bénéficiant de visite et de contact avec leurs bénévoles. En 2015, c’est la 

Fondation de France qui interroge les Français sur leurs solutions pour agir contre l’isolement. 

Bien que cela nécessiterait une analyse plus approfondie, nous avons aussi recueilli certains 

commentaires libres de l’étude « Gramoune Care » qui font écho aux résultats des études citées 

plus haut. 

7.3.4.1 Faciliter la mobilité 

 

Notre étude confirme que les patients à autonomie et mobilité partiellement entravées sont 

particulièrement isolés et qu’une action ciblée sur cette population est nécessaire. 

Développer le transport et la circulation de ces personnes pour leur permettre de se rendre 

à des activités et entretenir des contacts en dehors du domicile est une demande retrouvée dans 

les études qualitatives auprès des seniors. (1,64) Effectivement, les transports proposés par les 

villes semblent insuffisants car ils sont souvent sous conditions et bornés aux limites de la 

commune. L‘impact des activités sportives et culturelles proposées par les villes est limité si 

leur accessibilité est difficile. 

Les seniors évoquent la possibilité de conducteurs bénévoles, de développement du 

transport public et adapté mais aussi de simplement mettre des bancs dans les rues pour se 

reposer sur le chemin. Chez nos gramounes, des patients déplorent le manque de « navettes et 

taxis » ou de « transports pour les clubs de 3ème âge ». D’autres disent « rendre rarement visite 

à la famille et aux amis » car « je n'ai pas de moyen de locomotion », ou encore « Je trouve qu'il 

n'y a pas assez de bus aux alentours de chez moi. »  Trois autres remarques de nos gramounes 

montrent que faciliter la mobilité passe aussi par des travaux d’urbanisme et de sécurité en 

faveur des personnes âgées :  

- L’un évoque « un entourage d’insécurité »  
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- Le second dit « se préoccuper des trottoirs sur Saint-Denis pour personnes âgées qui se 

déplacent encore à pied. Beaucoup de chiens en laisse qui "crottent", nous sommes obligés de 

contourner le trottoir. Risque de se faire bousculer par une voiture. »  

- Un autre demande « des commerces près de chez moi ». 

Par ailleurs, il faut noter que les activités sportives ou culturelles proposées par les mairies 

ne sont pour l’instant que très rarement adaptées aux personnes à mobilité réduite. 

Pour d’autres gramounes, la solution serait de faire venir chez soi des personnes pour 

rompre leur isolement : « Coiffure à domicile, chouchouter, discuter. » 

7.3.4.2 Développer l’estime de soi chez les personnes âgées 

 

Certaines gramounes déplorent le regard péjoratif porté sur les personnes âgées : « J'ai une 

maladie de Parkinson. Ce sont les autres qui me trouvent handicapé car j'ai du mal à me déplacer 

mais moi, je ne me trouve pas trop diminué. » Comme nous avons vu dans l’introduction, estime 

de soi, isolement et santé sont étroitement liés. Un travail de reconnaissance et de revalorisation 

des capacités des personnes âgées permettrait d’améliorer leur confiance et par la suite leur 

mobilisation. 

La lutte de l’exclusion des personnes âgées passe tout d’abord par leur implication dans les 

actions faites à leur égard et en développant les zones d’échanges intergénérationnels. (1,64) 

En tant que retraitée, la personne âgée peut avoir un sentiment d’inutilité au sein de la société. 

Il faut donc lui redonner une place en l’impliquant dans les actions politiques qui la concernent, 

dans les projets de sa ville ou le bénévolat. Il faudrait avoir une démarche de « faire avec » 

plutôt que d’assistanat.  

Dans cet objectif ORIAPA organise à La Réunion des ateliers d’« échanges de 

compétences » au cours desquels des seniors volontaires sont mis en contacts avec d’autres 

générations pour transmettre leurs savoir-faire. 

D’ailleurs l’étude du collectif « Combattre la solitude » (1) et les remarques récoltées dans 

notre étude montrent que les personnes âgées sont volontaires : « Souhaiterais aider les autres 

car je vis bien, je fais partie d'associations : cercle philosophique réunionnais, comité de 

promotion du vélo, engagement politique. » ou encore « Je suis étonné que l'on ne m'ait pas 

demandé si je participe à des associations en tant que bénévole. Je fais partie de plusieurs 

associations. ». Cependant une enquête de France bénévolat montre que le nombre de bénévoles 
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de plus de 65 ans est en baisse. (67) Elle estime que des actions de sensibilisation au bénévolat 

devraient être menées au sein des entreprises pour leurs employés à quelques années de la 

retraite. Initiative qu’une des seniors interrogée dans notre enquête propose aussi : « Je suis 

convaincue que pour une personne âgée, plus que pour toute autre, l'adage "le travail, c'est la 

santé" se vérifie. Conséquence : faire en sorte que les gens s'intéressent tôt à la vie associative. 

»  

J-L Khé Shon précise que les amitiés forgées au sein des rencontres associatives sont 

nombreuses et importantes chez les personnes âgées, plus d’ailleurs que dans les clubs sportifs 

où l’activité est plus centrée sur le développement individuel.  

Il faudrait aussi former les aidants (médecins traitants, paramédicaux, aide-ménagères, 

auxiliaires de vie, aidants familiaux…) à laisser une place de contrôle et participative à leurs « 

aidés ». Cela pourrait être réalisé avec l’aide du GIP SAP Réunion (Groupement d'Intérêt 

Public pour les Services A la Personne) qui propose déjà des formations aux aidants sur l’île. 

7.3.4.3 La cohabitation et l’importance du voisinage 

 

Le fait que les personnes à mobilité réduite sont particulièrement touchées par l’isolement, 

renforce la nécessité de rapports de proximité et d’actions très localisées. Les personnes âgées 

évoquent l’impact bénéfique des échanges entre voisins même si courts ou succincts et vont 

même développer des stratégies pour accroitre ce type de contacts. (1) J-L Pan Ké Shon note 

que les amitiés de voisinage augmentent avec l’âge pour culminer à 65 ans. 

Les opérations « immeubles en fêtes – la fête des voisins », qui permettent d’augmenter la 

solidarité de proximité, méritent donc d’être soutenues par les collectivités territoriales et les 

mairies.  Le site « Voisin-Age » (65) lancé par les Petits Frères des Pauvres met en contact des 

volontaires avec des personnes âgées de leur quartier sans engagement de temps et durée. Bien 

que ce type d’actions passe avant tout par des initiatives privées, les pouvoirs publics ont un 

rôle de catalyseur à jouer dans ces rencontres intergénérationnelles. L’information du grand 

public sur les risques de l’isolement des personnes âgées pourrait augmenter la mobilisation des 

citoyens à ce niveau. 

L’habitat intergénérationnel permet aux personnes âgées disposant d’espace chez elles de 

loger une personne non dépendante en échange de services (faire la cuisine, les courses, le 

bricolage, être présent à certaines heures…). À La Réunion, où les places en institutions sont 

limitées, cette solution semble particulièrement adaptée. Par ailleurs, cela correspond aux 
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réticences de nos gramounes à quitter leur domicile (« Maison de retraite UNIQUEMENT si 

c'est nécessaire. Pas d'envie de quitter son logement. », « Souhaite rester à domicile jusqu'à sa 

mort. »). Il se développe aussi des colocations destinées aux seniors (66) et des habitats 

coopératifs où certains espaces communs sont partagés. Ces solutions retardent 

l’institutionnalisation et donc le déracinement des personnes âgées, qui aggraverait leur 

isolement.  

7.3.4.4 L’information et la sensibilisation  

 

L’impact de l’isolement sur la personne âgée n’est plus en doute comme nous avons pu le 

voir. Cependant il semble y avoir un manque d’information du grand public et de l’entourage. 

Le bénévolat, bien que toujours en progression, progresse beaucoup moins vite depuis 2010. 

(67) Des sollicitations de proximité seraient bénéfiques pour augmenter les engagements selon 

France Bénévolat. Les Français citent aussi que « cela ne les concerne pas » comme un frein au 

bénévolat, frein que des campagnes d’information pourraient endiguer. 

À La Réunion, les personnes âgées « Isolé » ne bénéficient pas plus d’aides sociales et de 

services mandataires ou prestataires que les « Non-Isolé ». Une méconnaissance de ces services 

peut en être la cause et le médecin traitant doit jouer un rôle d’information du patient. Un effort 

a déjà été fait avec le portage de repas à domicile, peut-être le plus facile à organiser, et doit 

donc être associé à d’autres. 

7.3.4.5 Ne pas négliger les contacts virtuels 

 

Les personnes âgées interrogées dans les études qualitatives évoquent des échanges écrits 

bénéfiques avec leur famille éloignée ou leurs bénévoles grâce aux outils numériques. Ils citent 

notamment ces outils comme moyen de garder le contact avec leurs amis et leurs bénévoles 

suite à une institutionnalisation loin de leur domicile. (1,68) Avec une nouvelle génération de 

seniors à La Réunion et en métropole qui sera plus adepte à l’utilisation de ces outils, leur 

impact ne semble pas à négliger. Certaines associations l’ont déjà compris et proposent des 

contacts téléphoniques ou par courriel entre bénévoles et personnes âgées lorsque les visites ne 

sont pas possibles. Là encore, un développement de ce type de contacts est important pour 

rompre l’isolement des personnes à mobilité réduite. Il faut développer ce type d’initiatives 

pour montrer aux gramounes tout l’intérêt de communiquer avec les membres de leur famille 

d’autant plus s’ils sont installés en métropole. 
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7.3.4.6 Joindre utilité et rencontres 

 

Multiplier les occasions d’échanges et de rencontres semble essentiel bien sûr pour lutter 

contre l’isolement. Mais donner un second objectif à ces rencontres comme les exemples ci-

dessous pourrait potentialiser leur impact.  

Proposer des activités sportives, des interventions sur la nutrition ou des cours de cuisine 

permet de créer des lieux d’échanges mais aussi de lutter contre les effets néfastes sur la santé 

de l’isolement. On note cependant qu’activités sportives et état nutritionnel ne sont pas des 

déterminants de l’isolement à La Réunion. Il faudrait donc privilégier, au vu de notre étude, des 

interventions accès sur la dépression ou le risque de chute. On peut citer par exemple le yoga 

et la méditation qui ont montré des résultats intéressants dans le domaine de la dépression. De 

la même manière, des cours d’informatique permettraient des rencontres et offriraient aux 

seniors un nouvel outil de communication. 

« Pratiquer en groupe des activités utiles pour tous » est jugé comme une manière efficace 

de lutter contre l’isolement par 89% des Français. (64) La Fondation de France cite deux projets 

sociaux qui joignent utilité et renforcement des liens. Le Centre Social d’Alonnes invite de 

manière hebdomadaire les habitants à apporter leurs appareils défectueux pour apprendre à les 

réparer. L’objectif à terme de ce projet est de créer une entraide entre citoyen pour 

l’aménagement de leur domicile en facilitant le prêt de matériel et l’échange de leur savoir-

faire. Cette action semble intéressante à dupliquer à La Réunion où nos gramounes sont 

nombreuses à demander un aménagement de leur domicile. L’association « Vivre Ici Ensemble 

» propose entre autres la création de jardins collectifs où les personnes viennent dialoguer 

autour de la création et l’entretien d’espaces verts et de potagers dans leur quartier. 

 

 Pour limiter l’isolement, le senior et son médecin peuvent tirer avantage d’aides et 

d’initiatives gouvernementales qui cherchent à retarder l’entrée en dépendance. Certaines 

actions plus localisées existent dans les communes réunionnaises mais elles ne semblent pas 

toujours adaptées à notre population cible. De leur côté, les gramounes peuvent agir contre leur 

isolement en s’inscrivant précocement dans des activités caritatives et en multipliant les 

contacts virtuels.   
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8 CONCLUSION 

 

Grâce à l’analyse des résultats de l’étude « Gramoune Care », nous avons pu mesurer la 

proportion de seniors isolés à La Réunion. Les Réunionnais semblent encore partiellement 

protégés de l’isolement comparativement aux métropolitains et aux étrangers. L’esprit 

communautaire et familial qui reste important à La Réunion ainsi que la géographie insulaire 

peuvent expliquer qu’ils soient encore épargnés.  

 Nous avons aussi pu observer que les déterminants de l’isolement chez les Réunionnais 

diffèrent de ceux retrouvés au sein d’autres structures culturelles.  Il ressort de notre analyse le 

profil type de la personne âgée isolée :  

 

Ce profil dévoile un fort sentiment de solitude et d’insatisfaction au sein de la population 

âgée réunionnaise isolée. Or, le ressenti subjectif de l’isolement peut avoir plus d’impact sur la 

santé que l’isolement seul. Il en découle qu’il est important d’agir précocement pour éviter que 

les patients accumulent isolement social et solitude.  

Notre étude se démarque aussi par l’absence de corrélation entre isolement et certains   

déterminants socio-économiques tels que les revenus et le niveau d’éducation. Ces déterminants 

importants en métropole et à l’étranger ne le sont pas à La Réunion.  Notre étude met donc en 

lumière un point rassurant : les mutations récentes et toujours en cours des structures familiales 

à La Réunion ne semblent pas aggraver l’isolement social. En effet, il n’a pas été retrouvé dans 

 

Au niveau de sa santé, elle est à risque de dépression et à risque de chute. Elle se 

présente comme autonome chez elle ou nécessitant une aide partielle pour les actes de la vie 

quotidienne mais ne se déplace pas hors de son domicile. La personne âgée « Isolé » n’est pas 

satisfaite de son mode de vie et ressent « un vide dans sa vie ». Au niveau socio-économique, 

c’est une personne célibataire. Etonnamment, le niveau d’éducation et les revenus ne sont pas 

corrélés à l’isolement à La Réunion. Au niveau des aides, elle bénéficie largement du portage 

de repas à domicile mais n’est pas favorisée pour bénéficier d’autres aides.    
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notre étude d’association entre l’isolement des personnes âgées réunionnaises et la composition 

du ménage et entre l’isolement et la composition familiale. Ce constat est d’autant plus heureux 

que ces facteurs socio-économiques sont non-modifiables. 

Enfin, de ce profil on retient que perte d’autonomie et entrée dans la dépendance sont deux 

importants facteurs associés à l’isolement avec cependant une spécificité à La Réunion : 

l’absence d’abandon de la personne totalement dépendante et grabataire par l’entourage.  

*** 

L’isolement est un facteur de risque de morbi-mortalité. La prise en charge globale du 

patient en médecine générale doit donc passer par une prévention de l’isolement. En utilisant 

nos résultats, le médecin traitant sera plus à même de déterminer les personnes à risque pour 

leur proposer des solutions contre l’isolement. Selon notre analyse, il s’agit principalement des 

personnes célibataires rentrant en semi-dépendance.  

Les moyens dont disposent les seniors pour palier à leur isolement prennent différentes 

formes : aides gouvernementales ou régionales, initiatives des communes, actions de bénévoles. 

Le rôle du médecin traitant sera surtout d’informer le patient de leur existence et de sensibiliser 

l’entourage aux risques de l’isolement.  

À La Réunion, les déterminants de l’isolement diffèrent par certains points de ceux 

retrouvés en métropole. Certaines actions menées en métropole contre l’isolement et transférées 

sur notre île pourraient donc ne pas être suffisantes et adaptées. Les remarques de nos 

gramounes nous permettent d’entrevoir que des actions spécifiques notamment au niveau du 

transport sont attendues. Une étude qualitative auprès de l’échantillon de seniors isolés pourrait 

préciser leurs besoins.  

Cependant la lutte contre l’isolement demande aussi que nous repensions notre société et 

les liens que nous avons en son sein. À La Réunion et ailleurs, il faut redéfinir la place des 

personnes âgées pour leur redonner un rôle participatif et valorisant. Enfin, les actions sociales 

et sanitaires menées ne pourront pas suffire en l’absence d’un regain de solidarité familiale, de 

voisinage ou communautaire.  

Si La Réunion paraît être une société encore solidaire, on peut se demander si cela 

perdurera dans le temps. Des campagnes de sensibilisation auprès des médecins d’abord puis 

du grand public pourraient éviter un accroissement de l’isolement. Nous voyons que dans la vie 

d’une personne âgée, l’entrée en dépendance devrait être accompagnée d’une recherche de son 
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état d’isolement. Une réflexion doit être menée concernant les circonstances pour identifier le 

degré d’isolement. Cela pourrait être mis en œuvre par exemple lors de sorties d’hospitalisation 

ou annuellement dans la population risque. Les acteurs de ce repérage pourraient être les 

infirmiers à domicile, les médecins traitants ou même des personnes qui sont en contact avec la 

personne âgée en utilisant un outil simple et validé.  

Des études complémentaires permettant de décrire les outils d'évaluation actuellement 

utilisées par les professionnels de santé et les actions qu'ils mettent en œuvre pourraient nous 

aider à créer un outil adapté. Cet outil pourrait être testé et évalué dans le cadre d'actions prévues 

dans le Programme Régional de Santé 2 "Personnes âgées" par l'ARS OI ou dans le cadre de la 

création de Communautés Professionnelles Territoriales de Santé orientées sur le repérage de 

la fragilité de la personne âgée comme c'est le cas à La Réunion.  
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9 ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Social Network Index de Berkman 

 

 

ANNEXE 2 : Lubben Social Network Scale  (LSNS-12) 
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ANNEXE 3 : Mini Nutritional Assessement 

 

ANNEXE 4 : Test Up and Go 
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ANNEXE 5 : Mini Geriatric Depression Scale 
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