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RESUME 

Introduction : Dans le cadre de la pandémie de la COVID 19, des mesures de confinement 

ont été mises en place sur l’ensemble du territoire national. En EHPAD, ces mesures se sont 

avérées particulièrement difficiles à mettre en place et ont été pourvoyeuses d’isolement 

social. L’objectif de l’étude est d’identifier et analyser les stratégies de lutte contre 

l’isolement social des résidents en EHPAD qui ont été mises en place lors du premier 

confinement du printemps 2020.  

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude quantitative par questionnaire adressé aux 

médecins coordonnateurs du Maine et Loire, de la Sarthe et de la Mayenne.  

Résultats : 39 réponses complètes ont été recueillies, et mettent en avant l’importance des 

moyens humains et l’apport du numérique dans ce contexte particulier.  

Conclusion : La lutte contre l’isolement social des personnes âgées en EHPAD a donné 

naissance à de nouvelles stratégies, et doit se penser au-delà du contexte épidémique. Dans 

ce cadre, le numérique ne trouve que peu sa place et la situation est surtout révélatrice d’un 

manque de moyen humain dans ces structures.
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INTRODUCTION 

1. Personnes âgées : les premières victimes du COVID 19 

 

Dans le contexte épidémique actuel de la COVID 19, l’ensemble de la population est 

concerné par des mesures sanitaires mises en place sur le territoire national. Elles visent 

principalement à protéger les personnes à risque de développer des formes graves de la 

maladie (1). Les personnes de plus de 70 ans, et a fortiori présentant des comorbidités, sont 

considérées par le Haut Conseil de la Santé Publique comme particulièrement à risque. Les 

résidents en EHPAD (Etablissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes) 

sont d’autant plus concernés que le risque d’infection est majoré par la vie en collectivité. 

Ainsi, selon le site de Santé Publique France, à la date du 11 mars 2021 (2):  

- 94% des décès de COVID 19 en France sont des personnes ≥ 65 ans ; 

- 4,18% des cas de COVID 19 diagnostiqués en France sont des personnes résidents 

en EHPAD ; 

- 39% des décès de COVID 19 en France concernent des résidents d’EHPAD ; 

- 20,8% des personnes atteintes de COVID 19 en EHPAD sont décédées (contre 

2,2% de décès pour l’ensemble de la population). 

 

2. La mise en place du confinement 

 

Pour lutter contre la propagation du virus et protéger les personnes vulnérables, un 

confinement est mis en place en France au printemps 2020. Le 11 mars 2020, le 

gouvernement recommande un arrêt des visites dans les EHPAD (3). Cette recommandation 

est appuyée le 14 mars 2020 par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) qui publie ses 
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recommandations concernant la prise en charge des personnes à risque de développer des 

formes sévères du COVID 19 (1). Nous entendons alors pour la première fois parler des 

désormais célèbres “mesures barrières” et “distanciation sociale”. Le HCSP recommande de 

restreindre voire d’interdire les visites dans les EHPAD ainsi que les sorties des résidents, et 

d’arrêter les activités collectives.  

 

Ces mesures sont rapidement suivies par un confinement pour l’ensemble des Français, du 

17 mars au 11 mai 2020, consistant en la limitation des déplacements de chacun pour 

endiguer la propagation du virus sur le territoire. Lors de son allocution du 28 mars 2020, le 

Ministre de la Santé Olivier Véran recommande un isolement individuel en chambre des 

résidents en EHPAD. L’ensemble de ces décisions est soumis à réflexion éthique. Ainsi, sur 

avis du CCNE et de la mission commandée par le ministre de la Santé à Jérôme Guedj sur la 

lutte contre l’isolement des personnes vulnérables, les visites des proches sont de nouveau 

autorisées à partir du 20 avril 2020, mais dans un cadre très strict (4). 

 

3. En EHPAD, un confinement difficile à mettre en place 

 

Les mesures de confinement se sont avérées particulièrement compliquées à mettre en place 

en institution. En effet, les EHPAD sont par définition des établissements d’hébergement 

collectif, rendant difficile la mise en place de mesures de confinement individuelles.  

Le 16 mars 2020, le président de la République déclare dans son allocution “Nous sommes 

en guerre”. La guerre, bon nombre de résidents en EHPAD l’ont connue. Les mesures de 

confinement leur rappellent les restrictions connues à cette époque, et entrent en 
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contradiction avec les idéologies de certains, d’autant plus que cette fois-ci, le mal qui frappe 

est invisible.   

De plus, bon nombre de résidents sont atteints de troubles cognitifs, avec des troubles de la 

perception et du jugement, altérant les capacités à comprendre l’utilité du confinement et à 

le respecter (5).  

Par ailleurs, l’isolement individuel dans le cadre de cas suspect d’infection à la COVID 19 

s’est avéré compliqué par la latence diagnostique du COVID 19, de par le temps d’incubation 

de la maladie, le nombre de cas asymptomatiques et les symptômes atypiques 

particulièrement présents chez les personnes âgées.  

 

4. Un confinement pourvoyeur d’isolement 

 

Bien que concernant l’ensemble de la population, le confinement s’est avéré particulièrement 

contraignant dans les institutions. Les restrictions se sont invitées dans les établissements, 

qui rappelons-le sont tout d’abord des lieux de vie. Les résidents en EHPAD se sont vus 

entravés dans leurs droits et libertés au sein de leur propre maison. Leur vie s’est retrouvée 

bouleversée par des mesures pourvoyeuses d’isolement : suppression des espaces collectifs 

comme la salle à manger, restriction des déplacements intérieurs et extérieurs, interdiction 

des visites de leurs proches (famille, amis, …). Les mesures de distanciation physique ont 

contraint les résidents à moins (voire ne plus) interagir entre eux. Elles ont aussi 

grandement mis à mal les interactions avec le personnel soignant, pourtant essentielles dans 

les institutions. Ce manque d’interaction a été aggravé par le port du masque des soignants. 

De plus, le report des soins considérés comme non essentiels (coiffure, pédicure, …), a pu 

largement contribuer au sentiment d’isolement des personnes âgées. 
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5. Confinement en EHPAD : les risques liés à l’isolement 

 

Le confinement, et l’isolement social qui en découle, peuvent avoir des conséquences 

néfastes sur l’état de santé des résidents, aussi bien sur un plan physique que psychique.  

 

Sur le plan physique, le manque d’activité augmente le risque de chute et favorise la 

déshydratation et donc les insuffisances rénales. La station assise ou allongée prolongée 

majore la sarcopénie et le risque d’escarre. Cela a été favorisé pendant le confinement par 

l’arrêt quasiment total des séances de kinésithérapie, soin considéré alors par les directives 

comme non essentiel (6). En effet, qui dit moins de kinésithérapie, dit difficultés 

grandissantes aux mobilisations et constitution d’escarre, donc augmentation des soins 

infirmiers et du travail des aides-soignants.  

 

Sur le plan psychique, l’isolement social favorise les dépressions et l’anxiété, majorées par le 

contexte épidémique en lui-même. Comme d’ailleurs constaté dans la population générale, la 

période pandémique est pourvoyeuse de troubles dépressifs et anxieux chez des personnes 

qui n’en présentaient pas auparavant, et ce de manière plus significative que les 

aggravations des troubles anxio-dépressifs chez les personnes qui en présentaient déjà (7) 

.La solitude peut aussi avoir un impact négatif sur les capacités cognitives des personnes 

âgées, et ce de manière proportionnelle à la durée de l'isolement (8). Chez les patients 

présentant des troubles cognitifs, une recrudescence de l’anxiété et des symptômes 

dépressifs peuvent être attribués à l’isolement mais aussi à la désorganisation de la routine 

et des soins. L’anxiété présente de plus un rôle pathogène chez les personnes présentant des 
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troubles cognitifs légers, en favorisant l’évolution vers la maladie d'Alzheimer, et ce à un 

degré plus élevé que l’atrophie hippocampique ou la dépression. L’anxiété, chez des 

personnes présentant des troubles cognitifs, augmente aussi les troubles du comportement 

(9).  Les proches des résidents en EHPAD constatent que l’isolement de leur proche provoque 

un sentiment de solitude, de tristesse, et diminue leur qualité de vie (10). 

 

La perte du lien social, en temps qu'événement inhabituel et perturbateur, peut également 

engendrer un syndrome de glissement, c’est-à-dire une “détérioration rapide de l’état 

général avec anorexie, désorientation, accompagnée d’un désir de mort plus ou moins 

directement exprimé, un renoncement passif à la vie, un refus actif des soins, de 

l’alimentation”, pouvant évoluer jusqu’au décès (11).  

 

L’ensemble de ces conséquences peuvent coexister et être pourvoyeur d’hospitalisation, et 

donc, paradoxalement, exposer les résidents à un plus haut risque d’infection à la COVID 19 

(12). 

 

De plus, la distanciation ainsi que le port du masque contribuent à la constitution ou au 

renforcement de troubles de la communication. Ceci est valable chez les patients présentant 

des troubles de la vue ou de l’audition, mais aussi chez les patients présentant des démences 

de type Alzheimer ou apparentées. En effet, le port du masque appauvrit les expressions 

faciales du soignant ou du proche perçues par le résident. 

 

La réinstauration des visites à partir du 20 avril 2020 a été accueillie avec beaucoup 

d'enthousiasme. Mais ces visites de durée limitée (souvent 30 min), avec une distance 

souvent imposée par une table large voire une vitre, et le port du masque par le résident et 
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le proche, peuvent parfois être délétères. L'impossibilité de lire sur les lèvres, les difficultés à 

reconnaître son proche, l'impossibilité de toucher, sont autant de facteurs qui peuvent 

renforcer le sentiment de solitude du résident (13). 

6. Le cas particulier de la fin de vie 

 

Dans le cas particulier de la fin de vie, des autorisations exceptionnelles de visites ont 

toutefois bien souvent été mises en place. Les conditions de ces visites dépendaient de la 

politique propre à chaque établissement. Le gouvernement juge lui-même nécessaire la 

présence d’un proche dans l’accompagnement de la mort (3). L'académie Nationale de 

Médecine relève également l’importance de la présence d’un proche dans les cas de 

glissement rapide de l’état de santé (14). Elle souligne toutefois l’importance dans ces cas de 

l’application des gestes barrières, ce qui peut s’avérer très compliqué dans le cadre de 

tentative de réassurance et de soutien d’un proche en fin de vie. De même, en cas de décès 

d’un résident, les protocoles sanitaires sont une entrave aux rites funéraires, et peuvent bien 

souvent compliquer le deuil des proches. 

 

7. Problématique éthique du confinement des personnes âgées en 
EHPAD 

 

Le confinement des personnes âgées en EHPAD est éthiquement problématique, aussi bien à 

l’échelle du résident que du personnel. 

a) A l’échelle du résident 

A l’échelle de l’individu, le premier conflit éthique oppose le principe de bienfaisance et le 

principe d’autonomie. Chez des personnes dont l’autonomie physique est déjà bien souvent 
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altérée, les autonomies fonctionnelles et décisionnelles se trouvent alors mises à mal, 

augmentant le risque de déclin physique et psychique (15). L’adhésion à un protocole 

sanitaire implique sa compréhension. Il apparaît problématique d’appliquer un confinement 

chez une personne présentant des troubles neurocognitifs, qui n’est pas en capacité de 

comprendre les enjeux collectifs des décisions qui lui sont alors imposées. Chez certaines de 

ces personnes, la déambulation est un des nombreux symptômes de la pathologie, et non 

une expression en pleine conscience de vouloir aller et venir (16). Dans le cadre particulier 

de l’institution, il existe aussi un conflit entre la santé collective et individuelle. Le 

confinement, visant initialement à protéger chaque individu, est ici collectif. Il peut 

apparaître comme une sentence dès lors que l’EHPAD est touché par l’épidémie : Comment 

éviter la transmission du virus, passant notamment par le personnel soignant ? Le 

confinement revêt alors des airs d’enfermement et de condamnation, avec un risque presque 

inéluctable pour les résidents d’être infecté.  

Les mesures de confinement se sont invitées au sein des EHPAD, or ces établissements sont 

avant tout des lieux de vie. L’applicabilité des mesures au sein de ces structures a parfois 

impliqué le recours à des moyens de contention physique ou pharmaceutique, très 

discutables sur un plan éthique (17).  Les mesures sanitaires visent à préserver ce qu’on 

peut appeler la “vie biologique”, c’est-à-dire la durée de vie, voire la survie, faisant passer au 

second plan la “qualité de vie”. Si l’on interroge les résidents en EHPAD, certains diront qu’ils 

préfèrent retrouver leur vie “d’avant le confinement”, même si cela les expose au virus avec 

les risques que cela implique. On aurait alors pu imaginer que chaque résident prenne ses 

propres décisions, l’autorisant, s’il le souhaitait, à “prendre le risque”. Mais cela aurait été au 

risque de contaminer les autres résidents ensuite, donc, encore une fois, au détriment du 

collectif (13).  
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Ainsi, sous le couvert de la bienveillance et du "primum non nocere", les résidents en EHPAD 

se voient dépossédés de leur pouvoir décisionnel et la santé du collectif se fait parfois au prix 

de l’individu. Nous sommes alors face à un autre paradoxe : les personnes que l’on cherche à 

protéger sont peut-être les plus durement affectées par les mesures sanitaires. En ce sens le 

CCNE rappelle que les principes éthiques fondamentaux dont le respect de la dignité humaine 

doivent être dans tous les cas respectés. Le droit au lien social et la liberté d’aller et venir en 

font partie (16). Couper une personne de tout lien social, et a fortiori une personne âgée 

pour qui les liens familiaux représentent souvent la raison essentielle de vivre, relèverait de 

l’inhumain. 

b) A l’échelle du personnel soignant et non soignant 

Comme souligné dans le rapport de la mission commandé par Olivier Véran à Jérôme Guedj 

sur la Lutte contre l'isolement des personnes âgées ou fragiles isolées pendant le 

confinement, les mesures adoptées posent un problème d’ordre éthique aux professionnels 

travaillant en EHPAD (18), et ce sur trois points.  

 

Premièrement, l’EHPAD est un lieu de vie. Il peut donc sembler paradoxal voire injustifié de 

demander à des soignants de limiter les déplacements de personnes qui sont chez elles. 

Ensuite, le personnel soignant, animé par les exigences de soin, fait face à un dilemme 

souligné par le Comité Consultatif National d’Ethique (16) « se dévouer pour soigner, avec le 

risque pour soi-même et les autres d’être infecté par le soin que l’on prodigue ». Il existe 

ainsi une dualité entre deux états de fait :  

• « En soignant, je prends moi-même le risque d’être infecté et prend donc également 

un risque pour mon entourage », 
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• « À mon domicile, je prends le risque d’être infecté par des membres de mon 

entourage et donc de transmettre le virus aux personnes vulnérables que je soigne ». 

 

Aussi, la perception que les pratiques d’isolement se trouvaient en contradiction éthique avec 

les notions de qualité de vie des résidents et le respect des droits fondamentaux de chaque 

individu, en déplaçant les priorités de santé vers le collectif plutôt que l'individuel, a 

contribué aux difficultés pour le personnel soignant à mettre en place ces mesures. A cela 

s’est ajouté un manque de confiance de la part du personnel envers les directives 

gouvernementales, de part des informations parfois peu claires, nombreuses et souvent 

contradictoires sur la façon d’isoler les résidents suspects d’une affection à la COVID 19 (5). 

Enfin, les soignants, conscients des conséquences néfastes de l’isolement au sens de 

solitude, ont pu avoir le sentiment que l’application des mesures sanitaires faisait perdre le 

sens de leur travail et rentrait en contradiction avec leur mission et leurs valeurs (19). 
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MÉTHODES 

De nombreuses stratégies ont dû être mises en place dans les EHPAD pour lutter contre 

l’isolement social et les risques qui en découlent.  

L’objectif principal de cette étude est de déterminer ces stratégies, et secondairement 

d’évaluer leur pertinence dans la lutte contre l’isolement des résidents en EHPAD au-delà du 

contexte épidémique. Les deux autres objectifs secondaires sont de définir les mesures 

d'isolement mises en place et d’évaluer leur pertinence selon les médecins coordonnateurs 

en EHPAD. 

 

1. Déroulement de l’étude et sélection de la population 

 

Il s’agit d’une étude quantitative par questionnaire, méthode paraissant la plus appropriée 

pour quantifier objectivement l’utilisation des différentes stratégies. Pour ce faire, un 

questionnaire a été envoyé aux médecins coordonnateurs en EHPAD du Maine et Loire, de la 

Sarthe et de la Mayenne. 

 

2. Elaboration du questionnaire 

 

Ce questionnaire, réalisé sur le logiciel informatique LimeSurvey UA, se déroule en quatre 

parties : 

▪ La première partie se rapporte à des données démographiques sur les médecins 

coordonnateurs (ancienneté en tant que médecin coordonnateur, activité de médecine 

libérale parallèle) et les EHPAD dans lesquelles ils exercent leur activité (nombre de 
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résidents dans l’EHPAD, présence d’un médecin quotidiennement, EHPAD touchée ou 

non par l’épidémie de COVID 19) ; 

▪ La deuxième partie fait un état des lieux des mesures de confinement qui ont 

réellement été mises en place dans les EHPAD et interroge la pertinence de ces 

mesures selon les médecins coordonnateurs ; 

▪ La troisième partie consiste en un relevé des éléments cliniques inquiétants mis en 

évidence par les médecins coordonnateurs chez les résidents, pouvant être mis en 

lien avec le confinement ; 

▪ Enfin, le cœur du sujet est traité dans la quatrième partie, et consiste en la mise en 

évidence des mesures de lutte contre l’isolement des résidents en EHPAD pendant le 

confinement. 

 

Le questionnaire comporte 11 questions. La première partie contient 5 questions, dont 1 

question ouverte de type numérique pour le nombre d’année d’expérience en tant que 

médecin coordonnateur, et 4 questions ouvertes donc 3 dichotomiques (pour savoir si les 

médecins coordonnateurs ont oui ou non une activité libérale parallèle, savoir si il y a un 

médecin sur place quotidiennement dans l’EHPAD, savoir si l’EHPAD a été touché par 

l’épidémie de COVID 19), et 1 question fermée à réponse unique (pour le nombre de résident 

dans l’EHPAD, en 3 fourchettes). Le reste de l’étude est constitué de question à choix 

multiples de réponse, pour connaître les mesures de confinement mises en place, les 

éléments cliniques inquiétants repérés chez les résidents, les mesures mises en place pour 

lutter contre l’isolement des résidents et celles que les médecins coordonnateurs 

souhaiteraient voir se perpétuer dans le temps en dehors du contexte épidémique. Les 

propositions étant basées sur les recommandations nationales du confinement du printemps 

2020, il était également possible de choisir une proposition « Autres », où les répondants 
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pouvaient exprimer leurs propres opinions. Pour évaluer la pertinence des mesures de 

confinement selon les médecins coordonnateurs, une question avec échelle de grandeur de 

type Likert a été utilisée, à nombre pair pour éviter une prévalence de réponses neutres. Les 

possibilités d'évaluation de la pertinence des mesures étaient au nombre de quatre 

(insuffisante, plutôt suffisante, nécessaire, disproportionnée). Enfin, la dernière question du 

questionnaire est une question ouverte, libre en nombre de caractères, intitulée 

« Remarques et suggestions ». Devant la richesse des commentaires laissés par les 

répondants, ils seront ici relevés de manière non analytique.  

 

3. Recueil des participants à l’étude 

 

Cette étude vise les médecins coordonnateurs du Maine et Loire, de la Sarthe et de la 

Mayenne. 110 adresses mails de médecins coordonnateurs ont été récupérées, grâce à une 

base de données de 70 médecins coordonnateurs dans le Maine et Loire. Les 40 autres 

adresses mails ont été récupérées par contact téléphonique directement auprès des 130 

EHPAD de Sarthe et de Mayenne (pour les autres, il n’y avait pas de réponse, un refus du 

secrétariat de fournir l’adresse mail ou une redondance des adresses mails entre plusieurs 

EHPAD coordonnées par le même médecin).  

 

4. Envoi des questionnaires  

 

Un premier mail a été envoyé fin novembre 2020 à l’ensemble des 110 médecins 

coordonnateurs recueillis, expliquant le projet de thèse avec un lien vers le questionnaire. 

Une première relance est envoyée début janvier 2021 et une deuxième début février 2021.
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Figure 1 : Taux de réponse 

RÉSULTATS 

1. Taux de réponse 

 

Sur les 110 médecins coordonnateurs recueillis, 94 ont reçu le questionnaire : les 16 autres 

ont pu faire l’objet d’une erreur dans la transcription des adresses fournies par téléphone ou 

d’un rejet du mail par leur boîte mail sécurisée. 55 médecins ont commencé à répondre au 

questionnaire, et parmi eux, 39 ont répondu à l’intégralité du questionnaire, les autres étant 

considérés comme non répondants. Le taux de réponse est donc de 41,49% (sur le nombre 

de médecins ayant reçu le questionnaire). Pour éviter de surestimer ce taux de réponse, 

nous retiendrons le taux de réponse sur les 110 médecins recueillis initialement, soit un taux 

de réponse de 35,45%.  
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2. Données démographiques 

 

a) Concernant le médecin coordonnateur 

 

 

 

 

 

 

Le nombre moyen d’années d’expérience en tant que médecin coordonnateur est de 12,56 

ans. La plupart (61,54%) n’a pas une activité parallèle de médecin généraliste libéral 

(Tableau 1). 

b) Concernant l’EHPAD dans lequel il exerce 
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Les EHPAD dans lesquels travaillent ces médecins coordonnateurs sont majoritairement des 

moyennes structures (56,41% des EHPAD ont entre 50 et 100 résidents). La plupart de ces 

EHPAD n’a pas de médecin sur place quotidiennement (76,92%). A l’heure du questionnaire, 

41,03% des médecins coordonnateurs répondants ont connu l’EHPAD dans laquelle ils 

exercent touchée par la COVID 19 (Tableau 2).  

 

3. Mesures de confinement mises en place dans les EHPAD et 
évaluation de leur pertinence par les médecins coordonnateurs 

 

a) Application des mesures 

Les mesures sont appliquées en moyenne à 56,70%. On trouve une grande disproportion 

entre 4 mesures très majoritairement appliquées (>75%) et 5 autres majoritairement non 

appliquées (< 50%). Les 4 mesures très majoritairement appliquées sont :  

 

- L’arrêt des visites des familles (92,31%) ; 

- L’interdiction de sortir de l’établissement (87,18%) ; 

- L’arrêt des activités collectives (82,05%) ; 

- La fermeture de la salle à manger (79,49%). 

 

Les 5 autres mesures sont majoritairement non appliquées : 

 

- L’interdiction de sortir de la chambre (48,72%) ; 

- L’interdiction de se tenir à moins d’un mètre les uns des autres (46,15%) ; 

- La limitation du passage du personnel dans la chambre (33,33%) ; 



17 
 

- Le port du masque par le résident en dehors de la chambre (28,21%) ; 

- Le port du masque par le résident dans sa chambre quand un membre du 

personnel y entre (12,82%). 

 

Les 4 mesures appliquées très majoritairement sont également les plus décrites par les 

directives gouvernementales. De plus, il s’agit de mesures mises en place collectivement, et 

elles n’ont pas le caractère individuel et la nécessité de rappel à l’ordre du personnel envers 

les résidents que sous-tendent les autres mesures (Tableau 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Evaluation de la pertinence de ces mesures 

 

En moyenne, seuls 2,56% des mesures sont jugées insuffisantes, et 14,57% plutôt 

suffisantes. Près de la moitié des mesures sont jugées nécessaires, et un tiers sont jugées 

disproportionnées. Une seule de ces mesures est jugée très majoritairement nécessaire, il 
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s’agit de « l’interdiction de sortir de l’établissement » (82,05%). Toutes les autres mesures 

sont jugées disproportionnées par plus de 20% des répondants, et 2 d’entre elles sont même 

considérées majoritairement disproportionnées :  

- Port du masque par le résident dans sa chambre quand un membre du personnel y 

entre (64,10%) ; 

- Interdiction de sortir de la chambre (56,41%). 

 

On peut imaginer que ces 2 mesures sont jugées disproportionnées dans le sens où elles 

remettent en cause la notion de “lieu de vie”. En effet, contrairement aux autres mesures, 

ces 2 mesures portent atteinte aux libertés que le confinement laisse au reste de la 

population, à savoir la liberté d’aller et venir chez soi, sans masque (Tableau 4). 
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c) Corrélation entre évaluation de la pertinence des mesures et leur 

application 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 catégories sont retenues dans l’évaluation de la pertinence des mesures (Tableau 5) :  

- Les mesures jugées disproportionnées ; 

- Les mesures jugées non disproportionnées ou « utiles » (somme des pourcentages 

des catégories « insuffisante », « plutôt suffisante » et « nécessaire »). 

 

Ainsi, 3 mesures sont jugées très majoritairement non disproportionnées (>75%) :  

- Interdiction de sortir de l’établissement (92,31%) ; 

- Arrêt des activités collectives (79,49%) ; 

- Interdiction de se tenir à moins d’un mètre les uns des autres (76,92%). 

L’analyse de la corrélation entre la pertinence des mesures et leur application s'appuie sur le 

postulat que plus une mesure est jugée non disproportionnée, plus elle devrait être 

appliquée. Une différence est donc réalisée, pour une mesure donnée, entre le pourcentage 

de répondant qui la juge « non disproportionnée » et son pourcentage d’application. Plus 
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cette différence est proche de 0, plus il y a une cohérence entre « l’utilité d’une mesure » 

(« jugée non disproportionnée ») et son application.  

 

3 catégories peuvent être établies selon cette différence :  

• Différence entre -10 et 10 (proche de 0) : il y a une cohérence entre « l’utilité 

d’une mesure » et son application, et inversement ; 

• Différence > 10 : les mesures sont moins appliquées qu’elles ne sont jugées utiles ; 

• Différence < -10 : les mesures sont plus appliquées qu’elles ne sont jugées utiles. 

 

DIFFERENCE ENTRE -10 ET 10 : 

Pour 4 des mesures, il existe une cohérence entre leur « utilité » et leur application :      

- L’interdiction pour les résidents de sortir de leur chambre ; 

- L’interdiction de sortir de l’établissement ; 

- La fermeture de la salle à manger ; 

- L’arrêt des activités collectives. 

 

DIFFERENCE > 10 : 

4 mesures sont moins appliquées qu’elles ne sont jugées utiles :  

- Le port du masque par le résident en dehors de sa chambre ; 

- L’interdiction de se tenir à moins d’un mètre les uns des autres ; 

- La limitation du passage du personnel dans la chambre des résidents ; 

- Le port du masque par le résident en dehors de sa chambre. 
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On peut imaginer que ces mesures sont moins appliquées qu’elles ne sont jugées utiles car 

elles sont difficiles à mettre en place et impliquent une surveillance accrue des résidents par 

le personnel. Aussi leur application pourrait être perçue comme une atteinte à la liberté 

individuelle des résidents. 

 

DIFFERENCE < -10 : 

Une mesure est en revanche plus appliquée qu’elle n’est jugée proportionnée : l’arrêt des 

visites des familles. Les établissements, par les directives gouvernementales, n’ont pas eu 

d’autre choix que d’appliquer cette mesure. Cependant, il s’agit de la mesure la plus 

controversée ; celle-ci est en grande partie jugée responsable des effets néfastes du 

confinement chez les résidents en EHPAD, ce qui peut expliquer qu’elle soit tant jugée 

disproportionnée.  

 

4. Eléments cliniques inquiétants repérés par les médecins 

coordonnateurs chez les résidents pouvant être mis en lien avec le 
confinement 

 

Des éléments cliniques inquiétants ont été repérés par les médecins coordonnateurs chez les 

résidents. Il était bien explicité qu’il s’agissait des éléments cliniques pouvant être mis en 

lien directement avec le confinement, et non avec une autre affection (dont une affection au 

COVID 19 par exemple). Les pourcentages mentionnés sont les pourcentages de médecins 

coordonnateurs ayant repéré ces éléments cliniques chez au moins un des résidents de leur 

EHPAD. Il ne s’agit pas des pourcentages de prévalences de ces éléments cliniques chez les 

résidents (Tableau 6).  
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La très grande majorité des médecins coordonnateurs a repéré chez certains des résidents 

une tristesse de l’humeur (84,62%) ou une perte d’autonomie (82,05%). Une perte d’appétit 

(66,67%), un syndrome de glissement (58,97%), des décompensations de troubles 

démentiels (48,72%), une perte de poids (46,15%) ont également été repéré avec une forte 

prévalence. Des propos suicidaires ont été relevés par un quart des médecins interrogés 

(25,64%). Par rapport aux résultats attendus, assez peu de médecins ont relevé une 

clinophilie (23,08%) et très peu ont relevé une constitution d’escarre (5,13%). En revanche, 

bien que minoritaire, un nombre important de médecins a pu associer le décès d’un résident 

directement avec le confinement (15,38%). 
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5. Mesures mises en place pour lutter contre l’isolement et ses effets 

 

Des mesures ont été mises en place pour lutter contre l’isolement des personnes âgées 

pendant le confinement, dont 2 quasiment par la totalité des EHPAD (Tableau 7) : 

 

- L’instauration de visites avec distanciation (car autorisé par le gouvernement à 

partir du 20 avril 2020) ; 

- L’autorisation exceptionnelle de visite dans le cas particulier de la fin de vie. 

 

4 mesures ont été majoritairement mises en place (entre 60 et 70 %) :  

 

- L’achat de tablettes pour l’utilisation d’applications de communication avec les 

familles ; 

- Les promenades en extérieur avec un membre du personnel ; 

- Le maintien d’une activité physique (kinésithérapeute, ergothérapeute, …) ; 

- La mise en place d’activités individuelles en chambre (dessin, musique, ...). 

 

4 mesures ont été minoritairement mises en place (entre 30 et 40%) :  

 

- La rédaction d’un journal électronique à destination des familles ; 

- L’augmentation du nombre de visite quotidienne en chambre par des membres du 

personnel ; 

- Le recours à la réserve sanitaire ; 
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- L’augmentation du personnel soignant et non soignant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Mesures jugées comme pertinentes dans la lutte contre l’isolement 
des personnes âgées en EHPAD, au-delà du contexte épidémique 
actuel 

 

Pour l’analyse de la pertinence de la mise en place de ces mesures dans la lutte contre 

l’isolement des personnes âgées en EHPAD au-delà du contexte épidémique, 7 des 10 

mesures sus-citées ont été retenues, les 3 autres étant trop spécifiques au contexte du 

confinement dans le cadre de la COVID 19 (Tableau 8).  
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Sur ces 7 mesures, 4 sont majoritairement jugées pertinentes pour la suite (entre 50 et 

75%) :  

 

- Maintien d’une activité physique (kinésithérapeute, ergothérapeute, …) ; 

- Promenade en extérieur avec un membre du personnel ; 

- Mise en place d’activités individuelles en chambre (dessin, musique) ; 

- Augmentation du personnel soignant et non soignant. 

 

 Les 3 autres sont plus minoritairement jugées utiles pour la suite (entre 30 et 45%) : 
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- Augmentation du nombre de visite quotidienne dans la chambre des résidents par 

le personnel ; 

- Achat de tablettes pour l’utilisation d’application de communication avec les 

familles ; 

- Rédaction d’un journal électronique à destination des familles. 

 

On peut ainsi noter que les 2 propositions en lien avec l’apport du numérique sont les moins 

plébiscitées pour l’avenir. 

 

7. Différence entre l’utilisation des mesures pendant le confinement 
et l’évaluation de leur pertinence au-delà du contexte épidémique 

 

Pour évaluer si une mesure appliquée dans le contexte particulier de la COVID 19 est 

également une mesure jugée utile au-delà du contexte épidémique, une différence est 

réalisée, pour une même mesure, entre son pourcentage de pertinence au-delà du contexte 

épidémique et son pourcentage d’application pendant le confinement (Tableau 9).  

 

3 catégories sont ainsi établies : 

 

- Différence entre -10 et 10 : il n’y a pas de différence notable entre le jugement positif 

d’une mesure pour l’avenir et son application pendant le confinement ; 

- Différence > 10 : mesure jugée plus pertinente pour l’avenir qu’elle n’a été appliquée 

pendant le confinement ; 

- Différence < -10 : mesure plus appliquée pendant le confinement que jugée pertinente 

pour l’avenir.  
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a) Différence entre -10 et 10 : 

3 mesures entrent dans la première catégorie :  

- Mise en place d’activités individuelles en chambre ; 

- Rédaction d’un journal électronique à destination des familles ; 

- Promenade en extérieur avec un membre du personnel. 

 

b) Différence > 10 : 

3 mesures sont jugées plus pertinentes pour l’avenir qu’elles n’ont été mises en place 

pendant le confinement :  

- Augmentation du personnel soignant et non soignant ; 

- Maintien d’une activité physique (kinésithérapeute, ergothérapeute, …) ; 
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- Augmentation du nombre de visite quotidienne dans les chambres des résidents 

par les membres du personnel. 

Ces 3 mesures ont le point commun d’impliquer une augmentation du ratio de personnel 

dans les EHPAD. Cette différence s’explique très probablement par le manque de moyens 

humains dans ces structures.  

 

c) Différence < -10 :  

1 mesure en revanche a très nettement été plus mise en place pendant le confinement 

qu’elle n’est jugée pertinente pour l’avenir : l’achat de tablettes pour l’utilisation 

d'applications de communication avec les familles. Cela est révélateur que, si le numérique 

s’est avéré un outil précieux pour lutter contre l’isolement des personnes âgées pendant le 

confinement, il ne peut en rien se substituer à l’humain et aux rapports humains. 

 

8. Remarques et suggestions apportées par les médecins 
coordonnateurs répondants 

 

- 6 médecins coordonnateurs ont souligné ici que le principal problème est le manque 

de personnel dans les EHPAD ; 

- 4 autres ont souligné les difficultés à mettre en place des mesures, mettant en cause 

la communication parfois floue de la part du gouvernement, et l’adhésion à ces 

mesures pouvant être influencée par la médiatisation du sujet ; 

- 2 médecins ont évoqué le droit au libre arbitre pour les résidents :  

▪ « Pourquoi s’arroger le droit de décider ce qui est bien pour les autres ? » ; 
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▪ « Il faut laisser les personnes âgées vivre et non survivre. Plusieurs 

résidents avouent préférer mourir du COVID plutôt que d’isolement et de 

tristesse ». 

- 2 médecins ont souligné l’effet loupe du confinement sur la situation en EHPAD :  

▪ « Les crises sont révélatrices des fragilités et donc de mise en œuvre de 

progrès, notamment dans l’attribution ou la redistribution des moyens 

humains » ; 

▪ « Les moyens dont nous disposons reflètent le regard que nous portons sur le 

grand âge et sur la vieillesse en général ». 
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CONCLUSION 

1. Principaux résultats de l’étude 

 

Des mesures ont été mises en place dans les EHPAD pour lutter contre la propagation de la 

COVID 19, à commencer par l’arrêt des visites, l’interdiction pour les résidents de sortir de 

l’établissement, l’arrêt des activités collectives et la fermeture des salles à manger. Les 

mesures individuelles (port du masque par les résidents, respect des distanciations entre 

résidents, …) ont quant à elles été beaucoup plus difficilement appliquées, bien que, pour la 

plupart, leur intérêt ne soit que minoritairement remis en cause. Il est en effet difficile pour 

le personnel, aussi bien sur un plan logistique qu’éthique, de faire appliquer l’ensemble de 

ces mesures.  

Des stratégies de lutte contre l’isolement social des résidents ont été mises en place dans ce 

contexte, et le numérique, avec notamment l’utilisation de tablettes, y a joué un rôle 

important. Il ne trouve toutefois pas véritablement sa place dans la lutte contre l’isolement 

des personnes âgées au-delà du contexte épidémique, où les besoins se ressentent plus en 

termes d’humains. Cela passe par la nécessité d’une majoration en nombre du personnel en 

EHPAD, pour augmenter le temps passé avec chaque résident et ainsi améliorer la qualité du 

soin et de la relation. 
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2. Forces et limites de l’étude  

 

a) Les forces 

La principale force de cette étude réside dans le fait qu’elle traite d’un sujet d’actualité. Cela 

a certainement contribué à obtenir un taux de réponse satisfaisant. L’étude permet 

d’interroger nos pratiques dans un contexte épidémique exceptionnel, et met en exergue la 

différence entre les directives gouvernementales et leur applicabilité en institution. Elle met 

également en avant que l’isolement des personnes âgées en EHPAD est inhérent au concept 

de l’institution, et permet d’évaluer la pertinence des mesures de lutte contre l’isolement des 

personnes âgées au-delà du contexte épidémique. 

 

b) Les limites 

Cette étude comporte un biais de sélection, puisque les médecins coordonnateurs interrogés 

sont très majoritairement du Maine et Loire (63,6%). L’étude est donc moins représentative 

concernant les pratiques en Sarthe et en Mayenne. Le lieu d’exercice n’était pas demandé, 

ne permettant pas d’évaluer les réponses en fonction des territoires. De plus, bien que le 

taux de répondants soit satisfaisant, l’effectif total de répondant reste faible (39 

répondants).  

Une autre limite réside dans le fait qu’il s’agisse d’une étude quantitative, avec des 

propositions aux questions choisies de manière arbitraire, et donc orientant les réponses.  

Par ailleurs, il existe une limite à cette étude due au contexte sanitaire. En effet, le 

questionnaire a été envoyé durant l’hiver 2020-2021, soit pendant le deuxième confinement. 

Cela a pu engendrer un biais de mémorisation (par exemple la mesure était-elle appliquée 
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pendant le premier ou le deuxième confinement ?). La question « L’EHPAD dans laquelle 

vous exercez votre activité a-t-elle été touchée par la COVID 19 ? » est également non 

interprétable : en effet, il n’était pas précisé s’il fallait répondre de manière générale ou sur 

la seule période du premier confinement. 

 

3. Les stratégies de luttes contre l’isolement des personnes âgées en 
EHPAD 

 

Devant l’importance des risques psychologiques, médicaux et sociaux, un profond 

remaniement de l’organisation des EHPAD est apparu nécessaire. De nombreuses stratégies 

ont été mises en place pour lutter contre l’isolement des résidents et ses effets. 

Premièrement, il faut souligner le rôle clé du personnel soignant dans la lutte contre 

l’isolement des résidents en EHPAD. Dans ce contexte particulier, le lien social devient un 

acte de soin à part entière. Les sorties peuvent être envisagées, un par un et accompagné 

d’un membre du personnel. Mais cela implique que le personnel soignant soit en nombre 

suffisant pour que ce temps puisse être accordé aux résidents.  

Concernant les animations, il a fallu adapter les activités pour les rendre individuelles et 

permettre une ouverture sur l’extérieur (par exemple le dessin, écriture de lettres aux 

familles). Il y a eu beaucoup d’invention en ce sens, avec notamment l’apparition 

d’animation-couloir (les résidents restent sur le pas de leur chambre pour assister à une 

animation ou communiquer entre eux) (18).  

Dans la prévention des conséquences à long terme du confinement, la technologie a joué un 

rôle très important (12). En effet, la plupart des EHPAD n’étant pas médicalisées, les 

applications de communication (Skype, WhatsApp, …) ont permis l’accès à des avis médicaux 

mais aussi nutritionnels, notamment dans le risque d’escarre. Les technologies permettent 
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aussi le partage d’informations sur support informatique tels que les volontés du patient, 

pouvant intégrer les discussions avec la famille, particulièrement importantes à considérer 

chez les résidents en fin de vie. En plus de l’apport médical, les technologies peuvent être 

utilisées dans le maintien du lien social des résidents avec leur entourage, par le biais de 

l’utilisation des applications de communication sur tablettes. Cette utilisation a 

malheureusement connu une limite financière, la plupart des établissements ne disposant 

pas de cette technologie avant la pandémie et le matériel nécessaire restant assez onéreux. 

Il a donc fallu trouver des moyens de communication faciles à mettre en place et peu 

coûteux, et là encore la technologie trouve sa place grâce à l’utilisation de journaux 

électroniques à destination des familles. Ils permettent de communiquer des informations 

générales sur la vie dans l’EHPAD, pouvant faire participer les résidents qui le souhaitent à 

leurs rédactions. Il est aussi possible de rédiger des journaux plus personnalisés pour tenir 

au courant les familles de problématiques de santé pour certains résidents.  

Dans le Maine-et-Loire notamment, les services départementaux ont procédé à une 

distribution de tablettes : ainsi 200 tablettes ont été distribuées aux EHPAD du département 

(20). L’usage de ces technologies se confronte tout de fois à la fracture numérique (15). Les 

technologies doivent donc être adaptées à la population âgée souvent peu coutumière de ces 

outils (police adaptée, facilité d’utilisation, …). De plus, il s'agit d’un outil servant à favoriser 

le contact social, et il ne doit pas s’y substituer. 

 

4. Eviter les mesures déraisonnables 

 

Le CCNE, dans son communiqué du 13 mars 2020 (21), rappelle que les restrictions 

appliquées lors d’une pandémie ne doivent pas comporter de mesures « déraisonnables ou 
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discriminatoires » et qu’il y aurait un danger à les appliquer « au-delà de ce qui serait 

nécessaire ». Le code de la santé publique, qui encadre les mesures pouvant être prises par 

le gouvernement en cas d’épidémie, précise dans l’’article L3110-1 qu’elles doivent être 

« appropriées aux circonstances de temps et de lieux » (22). Cela pose donc la question de 

l’applicabilité de telles mesures dans les EHPAD, en particulier sur la durée. 
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DISCUSSION 

1. Mise en exergue d’un manque de moyen financier et humain 

 

La crise sanitaire actuelle est révélatrice du manque de moyen dans les EHPAD (16). Elle a 

permis de se rendre compte de la nécessité d’un personnel suffisant en nombre et en 

compétence dans ces structures. Elle a également révélé le manque de moyen des EHPAD 

sur un plan logistique (absence de lieu de promenade dans certains EHPAD, de salle de 

réunion) et technologique (tablettes).  Une réorganisation globale du mode de 

fonctionnement des EHPAD apparaît nécessaire, impliquant peut-être de redéfinir le rôle des 

soignants ou de reconnaître le besoin d’augmenter les ratios et les formations du personnel.  

 

2. L’âgisme et le paternalisme au cœur de la problématique 

 

Par ailleurs, le contexte de la COVID 19 a remis le doigt sur la problématique de l’âgisme. Le 

fait que l’épidémie ait essentiellement touché les personnes âgées a été pour une certaine 

partie de la population une forme de soulagement (17). De plus, la médiatisation « d’arbres 

décisionnels » d’accès à la réanimation, incluant nombres de critères liés à l’âge, a favorisé 

un sentiment de rejet de la société par les personnes âgées, aggravant la sensation 

d’isolement social. Cela a renforcé le sentiment pour ces personnes d’inutilité, voire de poids 

pour la société.  

En mars 2020, l’HCSP (1) recommandait la préparation d’une fiche LATA (limitation et arrêt 

de thérapeutiques actives) pour chaque résident afin d’établir le niveau de soins en fonction 

de la gravité dans les EHPAD. Ainsi, ces fiches, qui en temps normal sont écrites avec soin, 

en prenant en compte les souhaits du résident et de sa famille, ont été rédigées dans la 
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précipitation, parfois sans égard pour les volontés de la personne. L’Académie Nationale de 

Médecine rappelait en ce sens qu'une décision médicale ne pourrait en aucun cas porter sur 

l’application arbitraire d’un score établi (14).  

De plus, le contexte a fait ressurgir la notion de paternalisme. En effet, pour certains 

résidents, les restrictions ont pu être vécues comme un abus de pouvoir de la part du 

personnel des établissements (23). Pourtant cette notion de paternalisme doit plutôt se voir 

à l’échelle nationale, le personnel en EHPAD essayant tant bien que mal de faire appliquer les 

mesures adoptées par le gouvernement. Dans cette logique, l’Etat devient paternaliste en 

imposant des règles à chaque individu pour le bien du collectif. En effet, l’individu, en tant 

qu’humain, serait incapable de prendre des décisions pour lui-même en protégeant les 

autres, et en prenant en compte les bénéfices à long terme de ses actions au détriment de 

son plaisir immédiat (24). Mais cette notion implique tout de même que l’individu comprenne 

et visualise le bénéfice des règles qui lui sont imposées pour qu’elles deviennent acceptables. 

Cela pose la question du bien fondé de certaines restrictions en EHPAD, chez des résidents 

qui ne peuvent adhérer en pleine conscience aux mesures parfois disproportionnées qui leur 

sont imposées. 

 

3. Contexte particulier de la COVID 19 : un effet loupe sur l’isolement 
des personnes âgées en EHPAD 

 

La situation actuelle permet de s’interroger sur le sort des personnes vivant en EHPAD, leur 

isolement et le respect de leurs droits et libertés. Ce questionnement ne devrait pourtant pas 

se limiter dans le temps, puisqu’il est inhérent au concept de l’institution. Ainsi déjà bien 

avant la pandémie, en 2017, un chirurgien américain, Vivek Murthy, ancien administrateur 

de la santé publique aux Etats-Unis, faisant notion « d’épidémie de solitude » au niveau 
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mondial dans la population âgée, un tiers d’entre elle se disant seule ou en situation 

d'isolement social. La crise actuelle passée, il faudra donc évaluer les stratégies qui ont 

fonctionné, pour permettre de les améliorer en dehors de l’état d’urgence et de les intégrer 

aux approches pratiques globales dans les EHPAD (17).  

En 2018, le CCNE publiait un avis sur les enjeux éthiques du vieillissement (25). Il parle de 

« concentration des personnes âgées » dans les EHPAD, « d'exclusion » de la société. Il 

souligne que l’institution, souvent « contrainte », génère des situations indignes pour la 

personne, sous le couvert de la « bienveillance » et de la « sécurité » de ces personnes 

vulnérables.  

Cet avis est révélateur d’une situation problématique bien au-delà du contexte épidémique : 

la vie en institution n’est-elle pas déjà une forme de confinement ? 

 

4. Notions de « liberté », « droit au choix » et « droit au risque » 

 

Les notions de liberté et de choix font l’objet de nombreuses réflexions philosophiques : 

« est-ce qu’être libre, c’est choisir ? ». Ainsi Jean-Jacques Rousseau disait « La liberté 

consiste moins à faire sa volonté qu’à n’être soumis à celle d’autrui »(26).  

Le « droit au choix » est souvent défendu comme un « droit au risque », au sens où « vivre 

c’est risqué et c’est risquer », mais peut-on défendre un droit au risque quand celui-ci 

engage un risque pour les autres ? (19).  

Dans le cadre de l’institution, laisser la personne âgée choisir peut mettre le soignant en 

position de négligence et sa responsabilité pourrait être mise en cause, mais bien souvent les 

conduites sécuritaires contribuent à déplacer le risque, voire à l’accroitre (27). 
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5. Une note d’optimisme : le confinement a montré que l’on pouvait 
mobiliser nos ressources 

 

Nous pouvons aussi voir cette situation d’un œil plus optimiste, et essayer d’en extraire la 

beauté. En effet, le temps du confinement, et même ensuite, pour protéger les plus fragiles, 

le monde s’est presque arrêté, témoignant de l’attention que nous portons à nos aînés (18). 

Les regards se sont posés sur les EHPAD, et la situation d’isolement des résidents dans ces 

structures a été grandement médiatisée. Nous pouvons ainsi espérer que ce qui a été mis en 

place, notamment sur le plan associatif pour lutter contre la solitude des personnes âgées, 

saura se perpétuer dans le temps.   

Suite au confinement du printemps 2020, malgré un nouveau confinement à l’automne, et 

bien que très contraignant, les visites en EHPAD n’ont plus été interdites. Et si pour l’instant 

le risque reste trop prégnant pour que l’on puisse envisager un assouplissement des règles 

de distanciation, la vaccination, qui à la date du 20 mai 2021 s’élève à 82% des plus de 65 

ans (à avoir reçu au moins la première injection), représente un bel espoir pour l’avenir (28).
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Confinement en EHPAD : Stratégies et perspectives pour lutter contre l’isolement des 

résidents et ses effets en EHPAD dans le contexte particulier de la pandémie de COVID 19 
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Confinement in nursing homes: Strategies and perspectives to struggle against the 

isolation of residents and its effects in the particular context of the COVID 19 

pandemic 
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 Introduction : Dans le cadre de la pandémie de la COVID 19, des mesures de confinement ont été mises en place 

sur l’ensemble du territoire national. En EHPAD, ces mesures se sont avérées particulièrement difficiles à mettre 
en place et ont été pourvoyeuses d’isolement social. L’objectif de l’étude est d’identifier et analyser les stratégies 

de lutte contre l’isolement social des résidents en EHPAD qui ont été mises en place lors du premier confinement 

du printemps 2020.  

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude quantitative par questionnaire adressé aux médecins coordonnateurs 
du Maine et Loire, de la Sarthe et de la Mayenne.  

Résultats : 39 réponses complètes ont été recueillies, et mettent en avant l’importance des moyens humains et 

l’apport du numérique dans ce contexte particulier.  

Conclusion : La lutte contre l’isolement social des personnes âgées en EHPAD a donné naissance à de 
nouvelles stratégies, et doit se penser au-delà du contexte épidémique. Dans ce cadre, le numérique 

ne trouve que peu sa place et la situation est surtout révélatrice d’un manque de moyen humain dans 

ces structures. 
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Introduction: During the COVID 19 pandemic, in nursing home, containment measures have been a source of 

social isolation. The objective of the study is to identify and analyze the strategies to struggle against social 

isolation of residents in nursing homes during the first containment, at spring 2020. 

Material and Method: This is a quantitative study by survey sent to the coordinating doctors of Maine et Loire, 
Sarthe and Mayenne. 

Results: 39 responses were sent, and highlight the importance of human resources and the contribution of digital 

technology in this particular context. 

Conclusion: The struggle against the social isolation of elderly people in nursing homes has given rise to new 
strategies, and must be considered beyond the epidemic context. Digital technology hardly finds its place in the 

future and the situation is above all revealing of a lack of human resources in these structures. 
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