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Résumé

Dans le département ultramarin de La Réunion, lesmtions démographiques, économiques,
sociales et sanitaires ont été extrémement rapidedurs de la seconde moitié du vingtieme
siécle. En conséquence, les modalités du vieitiese: individuel ont radicalement change,
ne serait-ce que par 'augmentation de I'espéraeceie aux ages élevés, la modification du
profil épidémiologie de la population et la priseaharge institutionnelle de la vieillesse et de
la dépendance. Cette communication propose unbésatde données statistiques concernant
les conditions de vie des personnes agées a LadRéselon plusieurs angles : durée de vie,
pathologies de la vieillesse, conditions sanitag@tesociales, prise en charge de la dépendance,
revenus, logement. Dans I'ensemble de ces sectearmdicateurs indiquent des conditions
qui s’améliorent nettement au fil des générati@esyapprochant aujourd’hui des standards
européens. Néanmoins, il subsiste quelques difféemvec la France métropolitaine qui
s’expliquent par [I'histoire du développement de slaciété réunionnaise. Les résultats
présentés ici doivent étre considérés comme uneodcpp globale des conditions du
vieillissement individuel dans la mesure ou La Reénrest un département qui présente de
nombreuses hétérogénéités démographiques, écoresn@glsociales au niveau communal.
Les aspects infra-territoriaux sont donc essengietioivent aussi étre pris en compte dans le
cadre des politiques publiques.



Introduction

A Ille de La Réunion, la départementalisation e94@ a entrainé des bouleversements
démographiques, sanitaires, économiques et soemn&mement rapides. Ainsi, depuis les
années 1950, ce sont trente ans d’espérance deippdementaires qui ont eté gagnés par la
population réunionnaise. A la suite de la transitganitaire, le profil contemporain de la
mortalité est caractéristique de celui des paygld@pés. D’autres modifications majeures en
matiere de développement économique, d’habitateetethtions intergénérationnelles ont
evidemment accompagné ce processus de modernisBtiom point de vue administratif et
juridique, les politiques sociales et publiguesaet progressivement alignées sur celles de la
métropole.

C’est dans ce sillage que la fécondité a connubagse spectaculaire entre les années 1960
et 1990. Cette transition démographique extrémemauntte entraine un vieillissement de la
population réunionnaise qui sera I'un des plusdepidu monde puisque la part des personnes
agées de 60 ans et plus va passer de 12 a 26 802810 et 2040 (Insee 2010a). Dans le
contexte d’'une petite économie ultrapériphériqu@sdment peuplée, avec un taux de
chomage de l'ordre de 30 % et en lien avec des trong sociales en faveur de la
décohabitation entre les générations, la questoitadirise en charge des personnes ageées
constitue un véritable défi a la fois démographjggmnomique, social, médico-sanitaire et
politique.

La modernisation de la société réunionnaise, léssance importante de la proportion des
personnes agées et les évolutions dans le procdssusillissement individuel des personnes,
impliquent que vieillir & La Réunion dans les arm2610 est tres différent de vieillir a La
Réunion dans les années 1950. Dans cette pergpelbibjet de cette communication est
d’analyser les changements majeurs survenus aws @es derniéres décennies dans la
dynamiqgue du vieillissement individuel en mobilisdanalyse démographique mais aussi les
variables économiques, sociologiques, médico-sgiajuridiques et politiques. Cette
approche interdisciplinaire sera déclinée sur g lierme a travers I'étude et la synthése de la
littérature et des données existantes. L'importaacmeue accordée aux inégalités territoriales
et a leur réduction nous incitera a proposer umepawaison avec la situation nationale.

Pour ce faire, une premiére section résumera briemeles grandes mutations de la société
réunionnaise depuis le milieu du vingtieme siédiee deuxieme section s’intéressera de
maniére plus spécifique aux changements survemssldalomaine sanitaire et médical et sur
leurs implications quant aux relations entre \J&skment individuel et santé. Dans une
troisieme section, c’est davantage sur I'évolutdn la prise en charge institutionnelle et
publigue de la dépendance liée au vieilissemerd taccent sera porté. Le contexte
économique particulier de Ile de La Réunion nansenera, dans une quatrieme section, a
effectuer un zoom sur la situation économique agsgnnes agées et leurs conditions de vie
pour mieux comprendre les spécificités de cettaijamion.



1. Les mutations de la société réunionnaise

La société réunionnaise a connu des transformatréssmportantes dans un laps de temps
relativement court. Nous décrivons ici les évolnsianajeures survenues depuis le milieu du
vingtieme siecle dans le domaine économique etirfegstructures (1.1) puis selon leurs
incidences démographiques (1.2). Cela nous perrgdgtmieux comprendre la dynamique de
la société réunionnaise dans laquelle évoluenidesonnes agees.

1.1. Développement économique et infrastructures

La Réunion est un département francais depuis 184@tte époque, I'économie de I'lle est

essentiellement tournée vers la culture de la cansacre qui emploie les deux tiers des
actifs’. Les infrastructures existantes sont dévolues tat@it & ce secteur économique.

L’activité agricole rythme la vie, y compris powar $colarisation des enfants, plus importante
en décembre qu’'en septembre eu égard aux travauoug®e de la canne. La Réunion est
entierement soumise a cette époque aux capricaydeses, celui de 1948 ayant occasionné
des dégats si intenses que 165 personnes sontsmtist@00 ont été obligées de quitter leur
domicile, la mortalité infantile est passée a 28drpmille et les champs de canne ont été
dévastés. Les conditions de vie au milieu du vargé siecle sont difficiles. Seul un logement
sur dix est construit en dur et neuf foyers sur dignt acces ni a I'eau courante ni a

I'électricité. C’est dans ce contexte que les r&saréunionnais d’aujourd’hui sont nés et que
les plus agés y vont vécu leur enfaénce

A partir de 1946, la départementalisation a été«weritable choc économique, social,
culturel » (Lopez 1989, p.152). En moins d’'un demile, La Réunion est passée d'une
société agricole a une société de services, d’'onitgé pré-industrielle a une société post-
industrielle, d’'une société rurale a une sociétéefoent urbanisée. Le tableau 1 donne une
mesure des changements survenus entre 1946 et 1996.

Tableau 1. Evolution de quelques indicateurs socioénomiques a La Réunion sur la période 1946-1996

1946 1996
Part de la population active dans le secteur pramai 65 % 2%
Taux d’urbanisation 20 % 86 %
Nombre de lycées* 2 24
Nombre de bacheliers dans I'année* 43 4 600
Proportion de logements en dur 8 % 98 %
Proportion de logements ayant I'électricité 12 % 999
Proportion de logements ayant I'eau courante 10 % 7 %9
Nombre d’enseignants dans le second degré* 100 46 51
Nombre de voitures pour 1 000 habitants 5 260
Kilométres de routes bitumées 131 2724
Nombre de téléphone pour 1 000 habitants 10 333

* Pour comparer ces chiffres, mentionnons que faufadion entre 1946 et 1996 a été environ multgppér trois
Source : diverses, in Sandron 2007

Y Pour plus de détails, voir Sandron (2007).
2 Voire leur adolescence et une partie de leur taeludte... La doyenne des Réunionnais en 2014 éstem
1906.



Le développement économique et social de La Réuaiocours de la seconde moitié du
vingtieme siecle a été spectaculaire. Aujourd’ltes, standards de vie sont ceux du reste de
I'Europe. Néanmoins, de nombreuses inégalités siergj d’'une part, au sein de la population
réunionnaise et, d'autre part, entre les départerdautre-mer et ceux de la métropole
(tableau 2). Pour I'Union européenne, les Régidtrapériphériques (RUP) font I'objet d’'un
traitement particulier en matiere de développengensnomique. A La Réunion, la pauvreté
reste un fléau, ainsi que le chémage, notammeut des jeunes.

Tableau 2. Quelques indicateurs socioéconomiqued.a Réunion en 2010,
comparaison avec la France métropolitaine

La France
Réunion métropolitaine

PIB par habitant 18 430 euros 29 805 euros
Taux de croissance annuel moyen en volume du PiBgistant entre 1,9 % 0,5%
2000 et 2010
Part d’agriculteurs et d’exploitants agricoles dngopulation agée de 1,0 % 0,9%
15 ans et plus
Part des cadres, professions intellectuelles seyr&s et professions 15,0 % 222 %
intermédiaires dans la population dgée de 15 apisigt
Taux de chdmage au sens du BIT 28,9 % 9,4 %
Taux de chdmage des 15-24 ans au sens du BIT 55,7% 22,9%
Part des ménages fiscaux imposés 35,9 % 61,0 %
Taux de pauvreté 42,0 % 13,7 %
Personnes agées de 16 a 65 ans en situationtd§hes 23 % 7%

Source : Tableau économique de La Réunion, Inské 20
1.2. Evolutions démographiques

Selon le schéma classique de la « modernisatiomémmmomique », les mutations d’'une
société dans les domaines économiques et sociauixdéolencheurs de mutations dans la
sphére des comportements démographiques (Vimard).1B8ur La Réunion, Breton écrit :

« a travers I'étude de I'évolution de sa fécondipparaissent tous les bouleversements de la
société de ce département d’Outre-mer : le rélleetfformes de la famille, le statut et la
condition de la femme, le développement de la sisal@on, I'apparition et le développement
de nouvelles formes d’'unions, le changement dérlectsire de I'emploi » (2007, p. 43). La
baisse de la fécondité réunionnaise intervient ldament vers le milieu des années 1960,
date a laquelle le nombre moyen d’enfants par feragteproche de sept (tableau 3). Pour
autant, depuis le milieu des années 1990, la fétome baisse plus et son maintien a un
niveau relativement élevé d’environ 2,4 enfantsfpamrme aboutit & ce paradoxe apparent que
la population réunionnaise continue d’augmehteue la part des jeunes y demeure
importante et qu'en méme temps, cette populatiaillizi Par comparaison, en France
meétropolitaine, I'indice synthétique de fécondist de I'ordre de deux enfants par femme
depuis une dizaine d’'années.

% Sur la période 2006-2011, le taux de croissanoeelmmoyen de la population réunionnaise est dé4lators
qu'il est de 0,5 % pour la France métropolitaimeséle 2014). Pour la seule croissance naturelleghiffees sont
respectivement de 1,3 % et 0,4 %.



Tableau 3. Evolution de I'indice synthétique de féandité & La Réunion entre 1965 et 2011
1965| 1970 1975 1982 1985 1990 1995 2000 2005 2011
6,7 | 46| 37| 31 2,8 2,6 2,3 25 24 2/4

ISF (nombre moyen
d’enfants par femme

Source : Insee

L’espérance de vie a augmenté elle aussi de magspeataculaire. Des années 1950 au début
des années 2010, c'est un gain de presque trestel’aspérance de vie qui a été réalisé
(tableau 4). Nous reviendrons sur les causes de loaisse de la mortalité a La Réunion au
cours de la section suivante. Mentionnons néannopiessi I'espérance de vie réunionnaise
tend a rejoindre celle de la métropole, il demeame2011 un écart d’environ deux ans entre
les Réunionnais et les Francais de métropole, pboeles deux sexes. De méme, il existe un
écart tres important, bien qu’en réduction, entse Réunionnaises et les Réunionnais, avec
des espérances de vie respectives de 82,9 ansbearen 2011. C’est un point important
sur lequel nous reviendrons puisqu’il est a l'or@id’'un sex ratio des personnes agées
largement en faveur des femmes, ceci étant d’aplastvrai que I'on avance en age. Ainsi,
pour les personnes agées de 75 ans et plus, ortepnegque deux femmes pour un homme.

Tableau 4. Evolution de I'espérance de vie a la resiance a La Réunion entre 1953 et 2011

Vers | Vers | Vers | Vers | 1981-| 1986-| 1995| 2000 2006 201
1953 | 1961 | 1967 | 1974 | 1982 | 1987
E, (ans) 50,4| 57,4 60,6 645 68,7 73 74,5 7b,1 071779,7

Source : Insee

Le vieillissement démographique, c’est-a-dire l'enggtation de la proportion des personnes
agées de 60 ans et plus dans la population, esécutif, d'abord, a la baisse de la fécondité,
ensuite, a l'allongement de la vie. C’est au dédes années 1970 que commence le
vieillissement de la population réunionnaise etsdas années 2000 qu'il s’accélere (tableau
5). En 2013, les personnes agees de 60 ans aepiésentent 13,6 % de la population, alors
gu’elles sont 24,1 % en métropole. L'écart devsaitréduire au fil du temps puisque ces
valeurs sont respectivement 25,8 % et 31,0 % peuwcEnario central des projections de
population a échéance 2040. L'augmentation récdmteieillissement de la population a La
Réunion correspond a l'arrivée a I'age a la regrdits générations nombreuses nées dans les
années 1950 et 1960 (Insee 2010b). Les projectienkinsee, selon le scénario central,
indiquent 273 700 personnes agées de 60 ans etpB40, pour un total d’un peu plus d’'un
million d’habitants, alors qu’elles sont 114 400 2013 pour un total de 841 000 habitants
(Insee 2014).

Tableau 5. Evolution de la proportion des personne&gées de 60 ans et plus dans la population
réunionnaise entre 1954 et 2040

1954 | 1961] 19674 1974 1982 1990 1999 2013 2040
Part des 60 ans+ (%) 5,3 5,8 5,3 6,0 7,0 86 108,61 258

Source : Insee, recensements, estimation pour PBdjgctions scénario central pour 2040

Une conséquence de cette transition démographifjulel @ieillissement de la population
réunionnaise est que les personnes agées constitugmoupe de plus en plus nombreux et
gu’elles bénéficient d’une attention croissantdadpart des pouvoirs publics. Ce constat est
parfois occulté par 'image de jeunesse des papuakultramarines (Bretoet al. 2009).



2. Vielllissement, santé et dépendance

Le développement et la modernisation socioéconoeniuLa Réunion ont été accompagnés
par une transition épidémiologique et par des g®gnportants dans le domaine sanitaire et
meédical. Nous en mesurons ici la portée sur desé@mmglobales (2.1) puis porterons notre
attention sur les implications individuelles de égslutions en matiére de vieillissement et de
dépendance (2.2).

2.1. Evolutions dans le domaine sanitaire et médica

En 1946, la situation sanitaire et médicale a Lari#n est désastreuse. La mortalité infantile
est supérieur a 150 pour mille et I'espérance d@einiérieure a cinquante ans. Pour une
population d’environ 240 000 habitants, on compgealement une trentaine de médecins
généralistes, trois chirurgiens, neuf dentistessdpt pharmaciens, aucun médecin spécialiste
(Sandron 2007). Le profil épidémiologique est cetlds pays en développement, les
principales causes de mortalité sont les maladitectieuses et parasitaires ainsi que les
maladies liées aux carences alimentaires. Le mahaliest la cause de 40 % des déces
(Catteau et Catteau 1999).

Le développement économique de l'lle a radicalencbangé cette situation en un laps de
temps relativement court au regard d'une companaiisternationale. La création de routes,
'adduction d’eau potable, I'électrification, lamstruction d’hdpitaux, la mise en place de la
sécurité sociale et d’'un systeme de soins moderhalmuti a des progres rapides en matiere
d’indicateurs sanitaires (tableau 6). Grace a dmmpagnes de lutte intensive contre le
paludisme menées entre 1949 et 1952, le nombréaisannuels liés a cette cause chute de
1779 en 1948 a 18 en 1952 et quatre les annéemses (Denys et Isautier 1991).

Tableau 6. Evolution de quelques indicateurs sanitees et médicaux a La Réunion entre 1946 et 1996

1946| 1996
Nombre de médecins pour 1 000 habitants (0,14 1,74
Espérance de vie (ans) 48 74,6
Mortalité infantile (pour mille) 160 6,5

Source : diverses, in Sandron 2007, p.38

Le profil épidémiologique de La Réunion s’est daransformé en un demi-siécle pour étre
comparable a celui des autres pays industrialBéar I'époque contemporaine, les causes
principales de mortalité sont les maladies de Eapp circulatoire et les tumeurs. Avec moins
de 2 % des déces imputables aux maladies infeeSeeisparasitaires, on peut acter la quasi
disparition de ces dernieres au profit des maladiégggnératives. Barbieri et Catteau (2007)
ont réalisé une analyse approfondie des cause®dalité par age sur la période 1997-1999.
Les maladies cardio-vasculaires, les cancers ehédadies de I'appareil respiratoire sont les
causes principales de décés des personnes de &8 phss, avec des différences entre les
sexes dans la survenue des différentes patholofiesmaniere générale, I'écart entre

I'espérance de vie des femmes et celle des homsad¢ies élevé, méme s'il tend a se réduire.
Alors gu’il était de 5,9 ans au début des annéds),18et écart a atteint 9,8 ans dans les
années 1986-1987. Il est redescendu en 2011 a4 caiffre similaire a la France

meétropolitaine. Cette situation s’explique en maniar des différences de comportements
selon les sexes, notamment en matiere d’alcoolidmeratiques a risque et de suicide. Selon



'Insee (2014), en 2011, plus d'un tiers des deérés Réunion ont eu lieu prématurément
puisque 42 % des déces masculins sont survenug &%a@ans, contre 32 % des déces
féminins. Ces chiffres sont largement supérieuceux de la France métropolitaine ou 26 %
des déces masculins et 13 % des décés femininswsmeinus avant 65 ans.

2.2. Implications individuelles

En 2011, un Réunionnais ageé de 60 ans a une espétarvie de 21,2 ans si c’est un homme
et de 25,5 ans si c’est une femme (Insee 2014)¥rBnce métropolitaine, ces chiffres sont
respectivement de 22,7 ans et 27,2 ans. Commelia@oss vu, ces progres en matiére de
longévité ont été concomitants a la modificatiorpamante de la structure des causes de
décés. Comme dans I'ensemble des pays dévelogppssvalence des démences liées a la
maladie d’Alzheimer a La Réunion est en forte hauks France métropolitaine, a la fin des
années 2000, on estime a environ 850 000 le nortdied de patients déments dont
possiblement 70 % de type Alzheimer. Ces démenoaseetnent 1,3 % de la population
générale et 8,5 % des personnes ageées de 65@uos @Démonet 2013). A La Réunion, selon
'enquéte nationale PAQUID menée en 2006, 3 60@grares de 75 ans et plus seraient
atteintes de la maladie d’Alzheimer et syndromegaegntés. Selon I'association Reéunion
Alzheimer, en 2014, 8 000 personnes, dont la maiti¢ diagnostiquées, seraient concernées
par la maladie d'Alzheimér Plusieurs facteurs favorisant I'apparition de rrladie
d’Alzheimer sont surreprésentés a La Réunion,daisapparaitre une prévalence supérieure a
la métropole : hypertension artérielle, diabeterpsids et obésité, accidents vasculaires
cérébraux, tabac, alcool, environnement socialatiEg(ORS 2008).

Si les Réunionnais vivent de plus en plus vieuxiestanche, de maniére comparative avec la
France métropolitaine, ils vieillissent plus jeun®slon 'ARS, « les situations d’incapacité et
de dépendance apparaissent plus précocemenpreckssus de vieillissement intervient plus
t6t a La Réunion. Dés 50 ans, les Réunionnais aggs&nt en moins bon état de santé que les
métropolitains. Les déficiences motrices, viscé&rakt intellectuelles ont des taux de
prévalence supérieurs de 20 points a ceux des poditeons, en particulier aux ages les plus
avanceés » (2012, p. 9). Ainsi, a age égal, la rigrtpar accidents vasculaires cérébraux
(AVC) est deux fois supérieure a La Réunion, ceeqiiiaine des handicaps précoces.

Du point de vue des personnes agées a La Réurdtanaccomme conséquence qu’elles se
trouvent plus souvent en situation de dépendance dans le reste de la France
meétropolitaine. En 2011, les personnes agées dans5et plus sont 43 % a percevoir
I'Allocation personnalisée d’autonomi@lors qu’elles sont 20 % en France métropolitaine
(Insee 2013).

4 http://www.reunion-alzheimer.org/

® La dépendance des personnes agées se mesurenee &vac la grille AGGIR (Autonomie Gérontologique
Groupe Iso-Ressources) qui permet un classemedegié de la perte d’autonomie en six groupes. U&s1G
et GIR 2 concernent les personnes « fortement digoges » qui nécessitent une prise en charge pigranles
GIR 3 et GIR 4 concernent les personnes « modéiedépendantes » qui nécessitent une aide régulése,
GIR 5 et GIR 6 sont attribués aux personnes « pepas dépendantes ». Les personnes agées de éDpns
classées en GIR 1 a 4 peuvent bénéficier de I'Alioa personnalisée d’autonomie (APA).



3. Politique et prise en charge du vieillissement

Face au vieillissement de la population francaise, des évolutions majeures de la seconde
moitié du vingtieme siécle est I'élaboration deitigples publiques en faveur des personnes
agees et la réflexion menée autour de la prisédnarge de la dépendance. Avec une pyramide
des ages beaucoup plus jeune qu’en métropolenstdii des autres départements d’Outre-
mer, nous verrons comment ces politiques ont éédéicpyees a La Réunion (3.1.) avant de
montrer quelles sont les spécificités de I'lle eatibre de prise en charge de la dépendance
des personnes ageées (3.2.).

3.1. Les politiques gérontologiques

L’objet des politiques publiques en gérontologiediassurer une qualité de vie la meilleure
possible, de diminuer les incapacités et de rédesenégalités sociales en santé (Aquino
2012). Pour Jeandel, il s’agit pour ces politigdesrelever le défi de « I'égalité d’acceés au
vieillissement réussi » (2005, p.35). Cette corioaptejoint celle en vogue du parcours de
soins et du resserrement de I'action autour destagmne en lieu et place d’'une organisation
sanitaire centrée sur la pathologie. Ceci est digyblus essentiel dans le domaine gériatrique
gue l'avancement en age s’accompagne de pathologitiples et complexes (Berthel et
Peter-Bosquillon 2012). De maniere préventive, thesures efficaces en termes de santé
publique ont fait leurs preuves pour améliorerdalgé du vieillissement grace a la réduction
des risques liés a l'alcool et au tabac ainsi qied mesures en faveur d’'une nutrition
equilibrée et de I'exercice physique (Toussaint201

Cette évolution vers une politique de préventioa deques s’est faite de maniere graduelle
depuis un demi-siecle. Assurer un minimum de raggsuaux personnes retraitées, prendre
en charge la dépendance, prévoir les risques sobiésuau vieillissement puis mieux prévoir
le vieillissement lui-méme sont les paradigmes sssits de la politique francaise (Déchamp-
Le Roux 2012). Le parallele peut étre fait a La mén, ou Drozin (2001) a dressé la
chronologie des politiques sociales selon troipeade 1946 a 2001 : faire face a I'urgence
sanitaire et sociale (1946-1963), assurer I'acc&sdaoits sociaux (1963-1982) et, a partir de
1982 avec la décentralisation, instaurer un nouveadre pour plus dégalité et de
reconnaissance sociales. C'est au début des ant@@ qu’'un des premiers plans
gérontologiques francais est mis en place a La Rapyapoque a laquelle le vieillissement de
la population est effectivement déja commencé (HaeibCatteau 1986). Les orientations
vont alors dans le sens d’'un maintien a domicileripé qui sera sans cesse réaffirmée au fil
des années (ARS 2011b).

3.2. La prise en charge de la dépendance

Au 1% janvier 2013, La Réunion compte 21 maisons daitetpour un total de 1 400 lits. On
dénombre 16 établissements d’hébergement pour rpersodgées dépendantes (EHPAD)
disposant de 1 249 lits, auxquels il faut ajout@s lits en soins longue durée (ARS 2014).
Ramené a la population des personnes agées des7 atus, ce niveau d’équipement est
largement inférieur a celui observé en France métitaine (tableau 7). Les personnes agees
dépendantes réunionnaises sont donc bien moingeim@gent hébergées en institution que
celles de la métropole. En revanche, elles dispodam taux d’équipement en places de
services de soins a domicile relativement proche.



Tableau 7. Taux d’équipement pour 1 000 habitants& 75 ans et plus a La Réunion alfjanvier 2013

Réunion France
métropolitaine

Taux d’équipement en structure d’hébergement caonpmer personnes
agées (lits maisons de retraite, lits hébergemamporaire, lits unités de 51,1 124,0
soins longue durée USLD)

Taux d’équipement en places de services de salosnicile

(Services de soins infirmiers a domicile SSIAD +8ms polyvalents 17,9 19,7
d’aide et de soins a domicile SPASAD)
Taux d’équipement en lits médicalisés (EHPAD+USLD) 45,8 99,6

Source : DREES, ARS, FINESS in ARS (2014, p.19)

Ce résultat signifie-t-il pour autant que les parses agées ne peuvent pas étre hébergées en
institution lorsqu’elles le souhaitent ? L’Agence danté Océan Indien a examiné cette
guestion en analysant les demandes dans les g&béats réunionnais pour I'année 2010. La
conclusion est la suivante : « La comparaison idéssld’attente avec les capacités autorisées
(installées et en cours d’installation) permet dmtrer qu’il n’existe pas d’écart significatif
entre l'offre disponible et les besoins estimésAR$ 2011a, p.5). Deux interprétations
complémentaires peuvent étre proposées. Premietelaéaible demande pourrait étre liée a
la précarité financiére des personnes agées euddamille, comme nous le verrons dans la
section suivante. L’aide sociale départementalerstffet mobilisée environ neuf fois sur dix
pour le placement en EHPAD, ce qui signifie quepieses en EHPAD sont en tres grande
majorité a la charge du Département (ARS 2011bixiBéenement, cause et conséquence de
la faible demande d’hébergement en institution, deidarités familiales semblent plus
actives a La Réunion qu’en France métropolitainenatiere de prise en charge de la
dépendance des personnes agées. Cependant, liatalralentre les générations diminue et
la tendance est a la nette diminution de la tailleyenne des ménages. A I'horizon 2020, les
projections estiment que la taille moyenne d’'un agénréunionnais sera de 2,6 personnes,
alors gqu’elle était de 3,8 en 1990 (Insee 2011a).vieilissement de la population et la
transformation des modes de vie sont les deux ipang facteurs explicatifs de cette
situation.

Les personnes agées a La Réunion vivent donc edeyraajorité a leur domicile méme dans
le cas d’'une perte d’autonomie. Dans le cas dedladie d’Alzheimer, il est estimé que 75%
des malades vivent & domiéilé.a décohabitation croissante entre les génémtiensignifie

pas pour autant la perte des solidarités familidles trois quarts des personnes agées voient
un ou plusieurs de leurs enfants au moins unegaissemaine, et pour celles qui vivent
seules, la moitié recoivent de la visite au moime dois par semaine (Insee 2011b).
L’échange intergénérationnel a lieu dans les daeans uisque 15% des personnes agées
gardent un de leurs petits-enfants au moins ursep@i semaine. Cette décohabitation et ces
transformations des liens familiaux et des formes sdlidarité sont caractéristiques de
I'évolution des sociétés européennes, pour lesegiedielon Attias-Donfut et Ogg, « on peut
donc parler d’individualisation croissante, danséas d’'une plus grande importance donnée
aux besoins d’épanouissement personnel et de dibedividuelle (et non dans celui du
triomphe des intéréts égoistes) » (2009, p.12).

6 http://www.reunion-alzheimer.org/



4. Les conditions de vie des personnes agées

A limage de celles de la population réunionnaisesdson ensemble, les conditions de vie
des personnes agées ont connu des amélioratioablemtdepuis la départementalisation.
Nous en proposons ici un bilan pour la période emporaine en étudiant les revenus des
personnes agées (4.1) ainsi que leurs conditiotsgdenent (4.2).

4.1. Les revenus des personnes agées

La progression globale depuis un demi-siecle deotiémie réunionnaise est indéniable.
Entre 1974 et 1999, le taux de croissance annugemdu PIB a été de 5 % (Insekal
2004). Pour autant, cette croissance économiqut GErée de maniére concomitante a une
forte augmentation du chémage, qui a atteint er8 189aux de 38 % au sens du BIT. Cela
signifie qu’'une partie importante des retraitésugard’hui n’ont pas cotisé durant leur
période de vie active, ou alors ont peu cotiséamatent les femmes qui avaient des taux
d’activité plus faibles et travaillaient plus soavé temps partiel que les hommes. Il s’ensuit
une grande hétérogénéité dans les pensions déteretem particulier, les femmes, dont
I'espérance de vie est supérieure a celle des henetndont les taux d’activité ont été plus
faibles, deviennent plus vulnérables financiérenhastdu déces de leur mari.

En 2008, les personnes retraitées a La Réunionoigent pour 45 % d’entre elles le
minimum vieillesse (Insee 2011c) alors qu'ellestsd% en France métropolitaingn
dynamique, cette proportion a néanmoins tendanchufer puisque au debut des années
2000, la moitié des retraités réunionnais étaibbotaaires (Insee 2014). Les générations qui
arrivent aujourd’hui a l'age de la retraite ont datage que leurs ainés des carriéres
complétes assorties de cotisations. En statiqudalt relever que la proportion des
allocataires du minimum vieillesse a La Réunionnaeigte avec I'age. Ainsi, en 2008, si
27 % des 65-69 ans sont allocataires, ce chiftemt63 % chez les 80-85 ans et 80 % chez
les plus de 90 ans (Insee 2011c). La proportiorRéenionnais sous le seuil de pauvreté
nationaf se retrouve selon la méme logique puisque, sidéiéndes 65 ans ou plus sont
concernés, il existe des disparités en fonctiobéade (tableau 8).

Tableau 8. Proportion des personnes sous le seud dauvreté national a La Réunion en 2008 selon I'ag

65-69| 70-74| 75 | Population Population
ans ans | ans +| Réunion France
métropolitaine

6 51 57 49 13

Proportion de la population sous 4
le seuil de pauvreté national (%)

Source : Insee (2011d)

" http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/2010_plfgsie_retraite_3_2.pdf/
8En France, le seuil de pauvreté est une mesuré/eetie la pauvreté. Le seuil de pauvreté est éixsia 60 %

du niveau de vie médian de la population. Le sdeilpauvreté national s’établit & 911 euros en 0@8:e
2011d).
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4.2. Logement et modes de vie

Parmi les bénéficiaires de I'Allocation personrgdisi’autonomie a La Réunion, 94 % vivent
a domicile, alors qu’ils sont 61 % en France madilitgine (ARS 2011a). Il est donc essentiel
de s’intéresser aux conditions de logement et ee&les personnes agées.

L'Insee Réunion a étudié spécifiquement le logenass personnes de 50 ans et plus,
dénommées ici « seniors » (2010b)le premier constat est que I'accés & la proprsté
fonction positive de I'age. Dans la tranche d’ageésans et plus, ce sont 69 % des seniors qui
sont propriétaires, contre 55 % pour les 35-49 @&nsdessus de 65 ans, ils sont 72 % a
posséder leur propre logement. Ensuite, I'accespadpriété est souvent synonyme d’habitat
individuel puisque 95 % des seniors propriétair@sagquis une maison. Enfin, pour les 27 %
de seniors locataires, six sur dix occupent degnmmts sociaux. Dans ce cas, ils sont
davantage logés dans des appartements que damaidess.

Ce modele de I'habitat individuel, la « case créglétait le seul avant le développement
urbain qu’a connu I'lle de La Réunion. Il n'est dqmas étonnant que les personnes agées qui
ont acquis ou hérité de ces maisons y demeuremtrreenta superficie dont disposent les
seniors est en moyenne plus élevée que pour legqulnes, alors que leurs ménages sont plus
petits. L'Insee (2010b) indique que si 18 % des agés réunionnais vivent dans des
logements trop petits, les seniors ne sont quedafs ce cas, soit trois fois moins. Le revers
de la médaille est que ces logements, plus ancsens,aussi les moins bien dotés en termes
de confort moderne. La moitié des seniors vivengféet dans des logements construits avant
1981, alors que c’est seulement le cas pour mduns guart des moins de 50 ans. Si les
logements « sans confort®ent quasiment disparu, en revanche les seniottspbos que les
autres (63 %) confrontés a des défauts au seireuteldgement : humidité sur les murs,
absence de protection des fils électriques, iafitn d’eau, absence d’eau chaude. Malgré
tout, et c’est sans doute un signe éloquent dasftramations sociales et économiques de La
Réunion, les seniors sont satisfaits a 90 % des l@anditions de logement. On peut
conjecturer que la comparaison gqu’ils font avecdasditions de logement de leurs propres
parents ou grands-parents est largement en faedarpgkriode actuelle.

Cette description a concerné le logement individigsl seniors réunionnais. Il ne faudrait pas
pour autant considérer qu’entre ce type d’hébergémiela prise en charge de la dépendance
en EHPAD, il nexiste pas un continuum (Argoud 20Nowik et Thalineau 2013).
L’hébergement dans des logements spécialementsdédié personnes agees, les services
apportés aux aidants familiaux des personnes déptexg] le réle des nouvelles technologies
dans l'aide au maintien a domicile sont des pistegntes qui sont explorées dans tous les
pays vieillissants. A La Réunion, si ces différetiigpositifs sont encore marginaux (Sandron
2013), il n’en reste pas moins qu’ils sont en camig progression et que certains d’entre eux
sont plus développés qu’en France métropolitairiestde cas par exemple des familles
d’accueil rémunérées pour accueillir une persomgée @ son domicile. En 2012, ce sont ainsi
466 familles d'accueil agréées qui hébergent 86&ommes agées (Département de La
Réunion 2013).

° Plus précisément, cette étude concerne les 1058@fences principales réunionnaises dont le @befiénage
est agé de 50 ans ou plus.

10 cest-a-dire auquel manque au moins un des élémintonfort suivants : électricité, douche ou taiig,
eau courante (Insee 2010b).
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L’attrait pour un mode de vie plus individuel & R&union se traduit directement dans les
manieres d’habiter. Alors que les seniors de 50eapdus étaient 11 % a vivre seuls en 1982,
ils sont 17 % en 2008 (Insee 2010b). Outre leetastdémographiques et sociologiques déja
mentionnés, il faut ajouter pour expliquer ce pméeéoe la progression du divorce et du
célibat. Autre manifestation du déplacement degladiés familiales, si 12 % des seniors
vivaient en 1990 avec d’autres membres de leurliiaifiére ou soeur, enfant marie, etc.), ils
ne sont plus que 8 % dans ce cas vingt ans plds Dams le cas ou vivre seul deviendrait
impossible, les personnes agées préferent bénétltiae aide a domicile que d'étre une
charge pour leurs enfants. Ceci est surtout vrar s jeunes retraités de 60-69 ans qui sont
13 % a envisager de vivre chez un membre de leutiéaen cas de perte d’autonomie, tandis
gu'’ils sont 24 % chez les personnes agées de ¥as/(Insee 2011b).

Conclusion. Vielllir a La Réunion

Au terme de ce tour d’horizon sur les évolutiongretiere de vieillissement individuel a La
Réunion, trois points clés méritent d’étre mis ears.

Premiérement, on vieillit davantage dans La Réumies années 2010 que dans celle des
années 1950. Ce constat peu original prend néasnainh son sens dans la rapidité de cette
transition démographique. A la lumiére de I'exarderia partie haute des pyramides des ages
successives de La Réunion (figure 1), il est aisé&amarquer la forte progression de la
proportion des personnes agées de 60 ans et plus.

Deuxiemement, corollaire de ce qui précede, onlividiorénavant a La Réunion dans de
meilleures conditions. La rectangularisation dedarbe de survie (Meslé et Vallin 2002) et
celle de la pyramide des ages au fil des décenndiguent une structure démographique
typique des pays développés ayant achevé leuittcamsanitaire.

Troisiemement, les données présentées I'ont éaxlaelle de Ille. Or, une hétérogénéité est
constatée si I'on décline ces résultats selon @mspgctive infra-territoriale (Compas 2013).
La part des personnes agees de 60 ans et pludadpopulation varient de 8,7 % a 15,9 %
selon les communé&s Toujours & I'échelle communale, on compte enéé/3et 61 % de
personnes agées allocataires de I'APA (Insee 201a) point de vue des politiques
publiques, de par les prérogatives données auaativités locales sur la prise en charge de la
dépendance des personnes ageées et face aux sguatitirastées en la matiere, ceci invite a
mettre en avant a La Réunion le rdle central delkion entre vieillissement de la population
et politiques territorialisées.

1 Nos calculs sur la base des données de recensdebimisee en 2010.
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Figure 1. Pyramide des ages de la population réumoaise en 1954, 1990, 2030
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