
Les soins de santé au Canada 2011

Regard sur les personnes âgées et le vieillissement



Qui nous sommes
Fondé en 1994, l’ICIS est un organisme 
autonome sans but lucratif qui fournit 
de l’information essentielle sur le système 
de santé du Canada et sur la santé 
des Canadiens. Il est financé par les 
gouvernements fédéral, provinciaux
et territoriaux et supervisé par un conseil 
d’administration formé de dirigeants 
du secteur de la santé de partout au pays.

Notre vision
Contribuer à améliorer le système 
de santé canadien et le bien-être 
des Canadiens en étant un chef de file 
de la production d’information impartiale, 
fiable et comparable qui permet aux 
dirigeants du domaine de la santé de 
prendre des décisions mieux éclairées.
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À propos de l’Institut canadien 
d’information sur la santé
L’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) recueille de l’information 
sur la santé et les soins de santé au Canada, l’analyse, puis la rend accessible 
au grand public. L’ICIS a été créé par les gouvernements fédéral, provinciaux 
et territoriaux en tant qu’organisme autonome sans but lucratif voué à la 
réalisation d’une vision commune de l’information sur la santé au Canada. Son 
objectif : fournir de l’information opportune, exacte et comparable. Les données 
que l’ICIS recueille et les rapports qu’il produit éclairent les politiques de la 
santé, appuient la prestation effi cace de services de santé et sensibilisent les 
Canadiens aux facteurs qui contribuent à une bonne santé.

Au 1er novembre 2011, le Conseil d’administration de l’ICIS était formé 
des personnes suivantes :

Dr Brian Postl 
Président du Conseil, ICIS; 
doyen de la Faculté de médecine, Université du Manitoba

M. John Wright (d’offi ce) 
Président-directeur général, ICIS

Dr Luc Boileau
Président-directeur général, Institut national de santé publique du Québec 

Dr Marshall Dahl
Consultant en endocrinologie, Hôpital et Centre des sciences 
de la santé de Vancouver et Hôpital de Burnaby

Mme Janet Davidson
Présidente-directrice générale, Centre de santé Trillium 

Dr Chris Eagle
President-directeur général, Services de santé de l’Alberta

M. Donald Ferguson
Sous-ministre, ministère de la Santé du Nouveau-Brunswick

Dr Vivek Goel
Président et chef de la direction, Santé publique Ontario
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M. Denis Lalumière
Sous-ministre adjoint, Planifi cation stratégique, évaluation et qualité, 
ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec

M. John McGarry
Conseiller privé en administration de la santé

Dr Cordell Neudorf
Président, Conseil de l’ISPC; 
médecin hygiéniste en chef, Région sanitaire de Saskatoon 

M. Saäd Rafi  
Sous-ministre, ministère de la Santé et des Soins de longue 
durée de l’Ontario 

Mme Anne-Marie Robinson
Sous-ministre déléguée, Santé Canada 

Mme Marlene Smadu
Vice-doyenne des sciences infi rmières, Université de la Saskatchewan 

M. Wayne Smith
Statisticien en chef, Statistique Canada 

M. Howard Waldner
Président-directeur général, Autorité sanitaire Vancouver Island 

M. Graham Whitmarsh
Sous-ministre, ministère des Services de santé de la Colombie-Britannique
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En outre, les groupes suivants ont fourni des données sur l’utilisation des 
médicaments parmi celles qui fi gurent au chapitre 3 du rapport intitulé 
Soins de santé primaires et médicaments sur ordonnance : importantes 
composantes de la santé des personnes âgées :

Alberta Pharmaceutical Funding and Guidance Branch, Santé et • 
Mieux-être Alberta
Groupe des politiques sur la gestion des médicaments du Manitoba, • 
ministère de la Santé
Saskatchewan Drug Plan and Extended Benefi ts Branch, ministère • 
de la Santé
Plan de médicaments sur ordonnance du Nouveau-Brunswick, ministère • 
de la Santé
Pharmaceutical Services, ministère de la Santé de la Nouvelle-Écosse• 
Prince Edward Island Drug Programs, ministère de la Santé et du • 
Mieux-être de l’Île-du-Prince-Édouard

Il est important de souligner que les analyses et les conclusions fi gurant 
dans le présent rapport ne refl ètent pas nécessairement les opinions des 
organisations affi liées.
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Pour obtenir de plus 
amples renseignements
L’ICIS accueillera avec plaisir vos commentaires sur le présent rapport ainsi 
que vos suggestions afi n que les prochains rapports répondent le mieux 
possible à vos besoins en matière d’information. Nous vous invitons à 
transmettre vos commentaires par courriel à rapportsante@icis.ca.

Veuillez consulter le site Web de l’ICIS (www.icis.ca) pour obtenir des 
renseignements plus précis dans tout domaine d’intérêt ou au sujet de la 
recherche sur les soins de santé au Canada. Les points saillants et le texte 
intégral du rapport Les soins de santé au Canada 2011 : regard sur les 
personnes âgées et le vieillissement sont accessibles gratuitement, en français 
et en anglais, sur le site Web de l’ICIS.

mailto:rapportsante@icis.ca
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Sommaire
En 2011, la première cohorte de baby-boomers au Canada atteindra l’âge de 
65 ans. On prévoit qu’en 2015, le nombre de personnes âgées (65 ans ou plus) 
dépassera celui des jeunes (14 ans ou moins). Certains doutent de la capacité 
du système à répondre aux besoins croissants en matière de soins de santé 
de la population vieillissante. En général, les aînés ont souvent recours aux 
services de santé et coûtent plus cher au système que tout autre segment de 
la population. Les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux ont tous 
reconnu l’importance d’améliorer les services offerts aux personnes âgées. 
Néanmoins, pour apporter de telles améliorations, il faut d’abord comprendre 
cette population complexe et diversifi ée. Le rapport Les soins de santé au 
Canada 2011 : regard sur les personnes âgées et le vieillissement traite des 
besoins des aînés et décrit précisément comment cette population utilise le 
système de santé. Dans cette optique, il examine l’incidence de la croissance 
de la population âgée sur le système de santé du Canada.

Le rapport explique d’abord le virage démographique qui s’amorce, caractérisé 
par l’accélération du vieillissement de la population, puis dresse un portrait des 
personnes âgées d’aujourd’hui. La première cohorte de baby-boomers atteindra 
l’âge de 65 ans en 2011, de sorte que les aînés représenteront une proportion 
de plus en plus importante de la population canadienne (environ 25 % 
d’ici 2036). Un examen de l’état de santé des personnes âgées d’aujourd’hui 
révèle qu’elles vivent en général plus longtemps que les personnes âgées 
des générations précédentes, et qu’elles sont en meilleure santé que jamais. 
Toutefois, avec l’âge, les différences dans la capacité de mener les activités 
quotidiennes et le nombre de maladies chroniques s’accentuent. Ainsi, l’état 
de santé des personnes en début de vieillesse (âgées de 65 à 74 ans) se 
rapproche davantage de celui des adultes de 45 à 64 ans.

Le rapport examine ensuite dans quelle mesure le vieillissement a contribué à 
la hausse des dépenses publiques de santé au cours de la dernière décennie, 
et si les besoins en soins de santé de la population vieillissante risquent de 
constituer un facteur d’accroissement des coûts plus important au cours des 
prochaines années. Bien que les dépenses de santé par personne, en valeur 
absolue, soient quatre fois plus élevées pour les personnes âgées que pour 
les autres adultes (de 20 à 64 ans), les dépenses consacrées aux personnes 
âgées ont augmenté moins rapidement au cours des 10 dernières années 
que celles consacrées aux adultes non âgés. Durant la dernière décennie, 
le vieillissement de la population n’a joué qu’un rôle modéré dans la hausse 
des dépenses de santé du secteur public, représentant chaque année 
une hausse de moins de 1 % de ces dépenses. Ce résultat peut sembler 
contre-intuitif si l’on tient compte de l’utilisation des services de santé par les 
personnes âgées. En effet, par rapport aux autres adultes, les personnes 
âgées ont proportionnellement plus souvent recours aux services hospitaliers 
et médicaux, aux services à domicile, aux soins de longue durée ainsi qu’aux 
médicaments sur ordonnance. 
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Les autres chapitres du rapport examinent la situation des personnes âgées 
dans divers contextes de soins, des soins de santé primaires aux soins à 
domicile et en hébergement. Bon nombre de personnes âgées nécessitent des 
soins primaires et des médicaments sur ordonnance effi caces afi n de gérer 
un éventail de problèmes de santé de plus en plus complexe et de protéger 
leur santé. Même si la majorité des Canadiens (95 %) de plus de 65 ans ont 
un médecin de famille, certains ont affi rmé avoir de la diffi culté à obtenir une 
consultation en cas de besoin. Les personnes atteintes de multiples affections 
chroniques sont nombreuses à visiter leur médecin de famille. Les résultats de 
sondages indiquent que le recours aux soins de santé primaires est attribuable 
davantage au nombre accru d’affections chroniques qu’au vieillissement. Les 
données relatives à l’utilisation des médicaments sur ordonnance révèlent la 
même tendance, comme en témoigne la hausse du nombre de personnes 
âgées prenant de multiples médicaments sur ordonnance ces dernières 
années. Près des deux tiers des réclamations faites par les personnes 
âgées participant à un régime public d’assurance-médicaments portent sur 
5 médicaments de catégories diverses ou plus, et près du quart portent sur 
10 médicaments ou plus. Plus de la moitié des personnes âgées participant 
à un régime public d’assurance-médicaments utilisent régulièrement des 
médicaments sur ordonnance pour soigner deux affections chroniques ou plus, 
les deux plus courantes (dans 65 % des cas) étant l’hypertension artérielle et 
l’insuffi sance cardiaque.

La vaste majorité (93 %) des personnes âgées occupent un logement 
privé. Bien que la plupart souhaitent conserver leur autonomie, certaines 
ont besoin de services de soutien formels ou informels pour y parvenir. En 
ce qui concerne les services de soutien formels, le nombre de Canadiens 
recevant des services à domicile est estimé à un million et environ 8 sur 
10 sont des personnes âgées. Ces services, qui varient selon l’âge et les 
besoins, comprennent les soins de santé à domicile et le soutien à domicile. 
À l’opposé, la majorité (environ 80 %) des services de soutien informels sont 
assurés par des membres de la famille, des amis ou des voisins. Plus ces 
personnes consacrent de temps à fournir des soins, plus la détresse qu’elles 
éprouvent augmente. Selon des données récentes, 32 % des aidants naturels 
qui fournissent plus de 21 heures de soins par semaine éprouvent un sentiment 
de détresse, soit quatre fois plus que les aidants naturels qui fournissent 
moins de 10 heures de soins informels par semaine. Par rapport aux clients 
des services à domicile, les personnes âgées dans les établissements de 
soins en hébergement sont en général plus âgées, célibataires et en perte 
d’autonomie; elles sont deux fois plus susceptibles de présenter des signes et 
des symptômes de dépression, mais deux fois moins susceptibles de ressentir 
des douleurs quotidiennes.

Comme tous les Canadiens, peu importe l’âge, les personnes âgées atteintes 
d’affections aiguës peuvent nécessiter des soins en milieu hospitalier, où elles 
pourraient subir des inconvénients liés au cheminement des patients et à la 
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pertinence des soins. Les personnes âgées arrivent parfois à l’hôpital par 
l’intermédiaire du service d’urgence où elles risquent de passer plus de temps 
que les autres adultes. Le séjour à un niveau de soins alternatif (NSA) pose 
aussi un problème de cheminement des patients. En effet, les patients sont 
considérés comme des patients NSA lorsque la phase de soins de courte 
durée de leur traitement est terminée, mais qu’ils continuent d’occuper un lit de 
soins de courte durée. Près de 85 % des patients NSA sont âgés de 65 ans ou 
plus et nombre d’entre eux (35 %) ont 85 ans ou plus. Les hôpitaux, dans leurs 
efforts pour régler les problèmes de cheminement des patients, devront sans 
doute se pencher sur la question des motifs d’hospitalisation. Par exemple, la 
pertinence des soins en fi n de vie dans les hôpitaux est remise en question, 
étant donné que les personnes âgées préfèrent en général mourir à la maison.

Regard vers l’avenir : les défi s qui nous attendent
Le vieillissement de la population canadienne soulève plusieurs questions pour 
les décideurs du milieu de la santé. En soi, le nombre croissant de personnes 
âgées ne menacera pas le système de santé du Canada, mais celui-ci devra 
s’adapter pour répondre aux besoins changeants en matière de soins de santé. 
Parmi les défi s à relever, il faudra déterminer dans quelle mesure le système 
de santé canadien a répondu aux besoins des personnes âgées jusqu’à 
maintenant, de quelle façon il doit être adapté pour continuer de répondre à 
leurs besoins et comment les besoins des Canadiens en matière de soins de 
santé pourraient changer, compte tenu des mouvements démographiques 
attendus d’ici les 20 à 30 prochaines années. Les analyses comme celles 
dont fait état le présent rapport, qui touchent une vaste gamme de services 
de santé, contiennent des renseignements visant à aider les responsables de 
l’élaboration des politiques à comprendre les besoins actuels de la population 
âgée et à prendre des décisions de planifi cation éclairées.

Il est de plus en plus important de disposer d’un système qui réponde aux 
besoins des personnes âgées à mesure que la population du Canada vieillit. 
À cette fi n, la conclusion du rapport Les soins de santé au Canada : regard 
sur les personnes âgées et le vieillissement résume plusieurs stratégies 
déterminées par des chercheurs et des décideurs, notamment : améliorer 
l’intégration des soins dans le continuum, mettre davantage l’accent sur 
les mesures de prévention primaire et secondaire, adopter de nouvelles 
technologies et les utiliser effi cacement, et recueillir des renseignements 
de meilleure qualité pour soutenir la prise de décisions. La plupart de ces 
éléments ont déjà été intégrés, du moins en partie, aux plans stratégiques des 
provinces et des territoires. Toutefois, les responsables de l’élaboration des 
politiques devront sans doute, à court terme, prendre des décisions complexes 
afi n que le système de santé du Canada soit en mesure de répondre aux 
besoins d’un nombre et d’un pourcentage croissants de personnes âgées; les 
stratégies mises de l’avant par les experts ayant contribué au présent rapport 
mériteront alors une attention particulière.
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Introduction
Les soins de santé au Canada 2011 : regard sur les personnes âgées et le 
vieillissement, le douzième d’une série de rapports annuels, présente des 
renseignements actuels sur le système de santé du Canada et la santé de 
la population. Depuis 2000, les rapports de la série intitulée Les soins de 
santé au Canada renseignent les intervenants visés par l’ICIS, notamment les 
responsables de l’élaboration des politiques, les décideurs du système de santé 
et les chercheurs, sur les priorités actuelles en matière de soins de santé. Cette 
année, le rapport cible le segment de la population canadienne qui connaît la 
croissance la plus rapide, soit les personnes âgées. 

La population canadienne, comme celle de nombreux pays développés, est 
vieillissante. En 2010, environ 14 % (4,8 millions) des Canadiens étaient des 
personnes âgées (65 ans ou plus)1. D’ici 2036, cette proportion aura atteint 
environ 25 % (10,4 millions)2. En 2011, les premiers membres de la plus 
vaste cohorte de naissances de l’histoire récente du Canada — la génération 
du baby-boom — ont célébré leur 65e anniversaire3. Le vieillissement de la 
population canadienne va donc en s’accélérant 

2, 3. 

Même si la population du Canada est encore relativement jeune par rapport 
à celle de nombreux autres pays développés3, 4, cette accélération provoque 
de vives inquiétudes. En effet, certains membres des médias et du public en 
général ont manifesté leur inquiétude quant à l’incapacité du système de santé 
à répondre aux besoins croissants de la population vieillissante en matière 
de soins de santé, remettant en question, par conséquent, la viabilité globale 
du système 

5. Toutefois, des recherches indiquent que le vieillissement de la 
population n’a joué qu’un rôle modéré dans la hausse des dépenses de santé 
à ce jour 

6-8. Cette hausse est plutôt attribuée à d’autres facteurs comme la 
croissance démographique et les habitudes d’utilisation des services de santé, 
des facteurs auxquels le système de santé du Canada devra s’adapter 

7-9. 
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Quoi qu’il en soit, on ne doit pas sous-estimer les coûts et les besoins en 
ressources des services de soins de santé et des services sociaux destinés 
aux aînés. En 2009, environ 45 % des dépenses de santé engagées par les 
gouvernements des provinces et territoires ont été consacrées aux personnes 
âgées10, qui ne représentent pourtant que 14 % de la population. Par rapport 
aux autres groupes d’âge, les aînés ont plus souvent recours à différents 
secteurs du système de santé canadien11 et n’utilisent pas le système de la 
même manière, ni à la même fréquence. Or, les aînés d’aujourd’hui nous 
amènent à redéfi nir le vieillissement12. En effet, les données probantes 
disponibles suggèrent que les personnes âgées du Canada sont en meilleure 
santé et plus actives que jamais dans la société13, 14. Les tendances d’utilisation 
des services de santé indiquent également que les besoins des aînés en 
matière de soins de santé, tant dans la collectivité qu’en milieu institutionnel, 
changent rapidement15-17.

À mesure que le nombre et la proportion d’aînés au Canada augmentent, 
l’infl uence du vieillissement de la population sur les dépenses de santé devrait 
aussi augmenter18. Il est possible d’atténuer les effets du vieillissement de la 
population sur les ressources du système de santé en favorisant un système 
qui réponde aux besoins diversifi és de cette population. Les gouvernements 
fédéral, provinciaux et territoriaux, dans le contexte du vieillissement de la 
population canadienne, ont tous reconnu l’importance d’améliorer les services 
offerts aux personnes âgées. Il est primordial de veiller à ce que les 
besoins soient satisfaits en temps opportun par des programmes et des 
services adéquats12. 
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Domaines prioritaires recommandés 
pour la modifi cation des politiques 
en matière de services aux 
personnes âgées
En 2005, les ministres fédéral, provinciaux et territoriaux responsables des aînés En 2005, les ministres fédéral, provinciaux et territoriaux responsables des aînés 
ont approuvé un cadre d’intervention pour un vieillissement en santé préparé par ont approuvé un cadre d’intervention pour un vieillissement en santé préparé par 
l’Agence de la santé publique du Canadal’Agence de la santé publique du Canada1919. Ce cadre établissait cinq domaines . Ce cadre établissait cinq domaines 
prioritaires pour la modification des politiques et des programmes : prioritaires pour la modification des politiques et des programmes : 
l’appartenance sociale, l’activité physique, l’alimentation saine, la prévention des l’appartenance sociale, l’activité physique, l’alimentation saine, la prévention des 
chutes et la lutte antitabacchutes et la lutte antitabac1919. En novembre 2006, le Comité sénatorial spécial . En novembre 2006, le Comité sénatorial spécial 
d’enquête sur la gérontologie a été créé avec le mandat de déterminer si les d’enquête sur la gérontologie a été créé avec le mandat de déterminer si les 
programmes et services sociaux et de santé existants répondaient aux besoins programmes et services sociaux et de santé existants répondaient aux besoins 
des aînés de façon adéquatedes aînés de façon adéquate1212.  

Depuis, les gouvernements provinciaux du pays ont élaboré plusieurs stratégies Depuis, les gouvernements provinciaux du pays ont élaboré plusieurs stratégies 
et cadres de travail pour un vieillissement en santéet cadres de travail pour un vieillissement en santé20-2720-27. Tous soulignent . Tous soulignent 
l’importance de répondre aux besoins croissants et complexes de la population l’importance de répondre aux besoins croissants et complexes de la population 
vieillissante dans de nombreux secteurs stratégiques.vieillissante dans de nombreux secteurs stratégiques. Dans son Dans son Rapport sur Rapport sur 
l’état de la santé publique au Canada 2010l’état de la santé publique au Canada 2010, l’administrateur en chef de la santé , l’administrateur en chef de la santé 
publique propose également des mesures prioritaires visant à favoriser le publique propose également des mesures prioritaires visant à favoriser le 
vieillissement en santé au Canada, dont l’amélioration de l’accès aux soins et vieillissement en santé au Canada, dont l’amélioration de l’accès aux soins et 
aux services, des connaissances sur la santé des aînés et des donnéesaux services, des connaissances sur la santé des aînés et des données2828.  

En 2010 également, la Fondation canadienne de la recherche sur les services En 2010 également, la Fondation canadienne de la recherche sur les services 
de santé a organisé une série de tables rondes à l’échelle du pays. Les de santé a organisé une série de tables rondes à l’échelle du pays. Les 
discussions, auxquelles participaient des décideurs du système de santé, des discussions, auxquelles participaient des décideurs du système de santé, des 
dispensateurs de soins et des chercheurs, ont porté sur divers problèmes dispensateurs de soins et des chercheurs, ont porté sur divers problèmes 
touchant les personnes âgées au Canada, y compris la viabilité financière du touchant les personnes âgées au Canada, y compris la viabilité financière du 
système, l’intégration des soins de santé et des services sociaux dans le système, l’intégration des soins de santé et des services sociaux dans le 
continuum de soins ainsi que l’amélioration du recrutement et du maintien en continuum de soins ainsi que l’amélioration du recrutement et du maintien en 
poste des professionnels de la santé. Comme les personnes âgées vivent plus poste des professionnels de la santé. Comme les personnes âgées vivent plus 
longtemps et sont de plus en plus atteintes d’affections chroniques, il a été longtemps et sont de plus en plus atteintes d’affections chroniques, il a été 
signalé que le modèle actuel de prestation des soins de santé, axé sur les soins signalé que le modèle actuel de prestation des soins de santé, axé sur les soins 
de courte durée, devra sans doute être adapté pour répondre aux besoins de courte durée, devra sans doute être adapté pour répondre aux besoins 
croissants et complexes en matière de soins de santé de cette population. croissants et complexes en matière de soins de santé de cette population. 
D’autres recommandations ont suivi, notamment la promotion d’une vision D’autres recommandations ont suivi, notamment la promotion d’une vision 
positive du vieillissement et l’amélioration de l’accès aux données sur la santépositive du vieillissement et l’amélioration de l’accès aux données sur la santé9.
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Le rapport Les soins de santé au Canada 2011 : regard sur les personnes 
âgées et le vieillissement examine l’incidence de la croissance de la population 
âgée sur le système de santé du Canada. Il décrit non seulement l’état de santé 
des personnes âgées au Canada, mais aussi la manière dont elles utilisent une 
vaste gamme de services de santé. En conclusion, il présente un résumé des 
différentes façons d’adapter le système de santé pour qu’il réponde aux besoins 
actuels et futurs des personnes âgées. 

Le rapport Les soins de santé au Canada 2011 : regard sur les personnes 
âgées et le vieillissement se divise en trois parties : 

Première partie : Le vieillissement de la population et son incidence 
sur la viabilité du système
La première partie du rapport présente de l’information sur l’utilisation actuelle 
des services de santé par les personnes âgées ainsi qu’une mesure de l’état 
de santé des aînés au Canada selon plusieurs critères, en tenant compte de 
la diversité au sein de cette cohorte. La première partie offre également un 
aperçu de l’incidence du vieillissement et d’autres facteurs sur la hausse des 
dépenses de santé à ce jour associées à certains éléments clés du système 
de santé. La viabilité à long terme du système est aussi abordée, d’autant 
qu’une période de vieillissement relativement rapide de la population est sur le 
point de commencer au Canada.

Deuxième partie : Les besoins de la population vieillissante du Canada 
en matière de soins de santé
À mesure que les gens vieillissent, leurs besoins en soins de santé changent. 
Les quatre autres chapitres examinent la santé et les besoins en soins de 
santé des personnes âgées au Canada. La deuxième partie fait état des 
besoins en soins de santé au sein d’un continuum qui touche autant la 
vie dans la collectivité et la vie en milieu institutionnel que les soins en fi n 
de vie. La description de l’utilisation des soins de santé primaires et des 
médicaments sur ordonnance par les personnes âgées vient démontrer qu’en 
vieillissant, les gens sont aux prises avec des problèmes de santé et des 
besoins en médicaments de plus en plus complexes dont il faut également 
assurer la gestion. 

Les chapitres sur les soins de longue durée à domicile et en hébergement 
fournissent des renseignements sur la façon de combler les besoins des aînés 
dans de tels contextes. Enfi n, la deuxième partie du rapport décrit comment le 
système répond aux besoins des personnes âgées atteintes d’affections aiguës 
en examinant les soins qu’elles reçoivent dans les services d’urgence et les 
hôpitaux de soins de courte durée, ainsi qu’en fi n de vie.
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Troisième partie : Regard vers l’avenir
Le dernier chapitre du rapport Les soins de santé au Canada 2011 souligne 
quatre domaines prioritaires établis par les chercheurs et les décideurs et dont 
il faudra tenir compte pour répondre aux besoins d’une population vieillissante 
en matière de soins de santé. Afi n d’adapter le système aux besoins futurs, 
on suggère d’améliorer l’intégration des soins dans le continuum, de mettre 
davantage l’accent sur la prévention primaire et secondaire, d’adopter de 
nouvelles technologies et de les utiliser effi cacement, et d’améliorer la qualité 
des renseignements disponibles sur la santé afi n d’aider les responsables de 
l’élaboration des politiques et les autres intervenants du système de santé à 
prendre des décisions justes et éclairées. 
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La première cohorte de baby- 
boomers atteindra l’âge de 65 ans 

en 2011, de sorte que les aînés 
représenteront une proportion de 

plus en plus importante 
de la population canadienne 

(environ 25 % d’ici 2036). 



Chapitre 1
Profi l des personnes âgées au Canada, 
aujourd’hui et demain 

Il est utile de comprendre l’état de santé des personnes âgées au Canada pour 
mieux répondre à leurs besoins actuels et futurs en matière de soins de santé. 
À bien des égards, l’état de santé des personnes âgées détermine les services 
dont elles ont besoin. Les changements dans leur état de santé général par 
rapport à la population peuvent indiquer où de nouveaux besoins se font sentir.  

Le présent chapitre décrit les changements démographiques qui s’amorcent et 
établit le profi l des personnes âgées au Canada sur le plan de l’état de santé. 
Il examine les variations dans l’espérance de vie, les capacités fonctionnelles, 
les comorbidités multiples et la répartition des revenus. Il souligne le fait que 
selon plusieurs mesures de la population, les personnes âgées d’aujourd’hui 
vivent plus longtemps et sont en meilleure santé que jamais. Selon les résultats 
de certaines mesures, l’état de santé des personnes en début de vieillesse se 
rapproche davantage de celui des adultes non âgés, ce qui met en évidence la 
diversité au sein de la cohorte. 

Vieillissement de la population : augmentation du 
nombre de personnes âgées au Canada
Le vieillissement de la population se traduit par un élargissement du sommet 
de la pyramide des âges d’une population en fonction des taux de natalité et 
de décès ainsi que des mouvements migratoires à l’intérieur d’un pays et en 
provenance de l’étranger. Le vieillissement de la population canadienne s’est 
produit sur des décennies, surtout en raison de la hausse de l’espérance de vie 
et de la baisse du taux de fécondité1. Dans beaucoup de régions du pays, le 
vieillissement de la population est aussi attribuable à l’exode des jeunes1. 

Les personnes âgées (de 65 ans ou plus) constituent une part de plus en plus 
importante de la population canadienne. De 1986 à 2010, le nombre et la 
proportion de personnes âgées au Canada sont passés respectivement 
de 2,7 millions à 4,8 millions et de 10 % à 14 %2. De 2011 à 2031, tous les 
baby-boomers — la plus nombreuse cohorte de naissances de l’histoire 
du Canada (personnes nées entre 1946 et 1965) — atteindront l’âge de 
65 ans1, 3, 4, faisant grimper le nombre et le pourcentage d’aînés par rapport à la 
population1, 4. Après 2031, le vieillissement de la population devrait se 
poursuivre, mais à un rythme moindre4.
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D’ici 2015, la proportion de personnes âgées au sein de la population 
dépassera déjà celle des jeunes4. Le segment de la population en âge 
de travailler (personnes de 15 à 64 ans) devrait diminuer au cours des 
25 prochaines années4. Simultanément, la croissance constante de la 
population devrait occasionner une hausse du taux de participation à la 
main-d’œuvre en raison de l’augmentation du taux de natalité et des niveaux 
modérés d’immigration prévus5. 

Figure 1 : Composition de la population selon l’âge, Canada, 1971 à 2051
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Remarques
Les projections démographiques se font à partir d’un scénario de croissance modérée de la population 
fondé sur les antécédents de croissance et les facteurs démographiques qui s’y rapportent, comme l’indice 
synthétique de fécondité, l’espérance de vie à la naissance, l’immigration internationale, l’émigration et la 
migration interprovinciale. 
On prévoit que le taux de natalité augmentera après 2031 en raison de la hausse que connaît le taux 
de fécondité depuis 2002 et à mesure que les immigrantes et les femmes des cohortes postérieures 
au baby-boom atteindront l’âge de procréer. Des taux d’immigration plus élevés que prévu pourraient 
également se traduire par une hausse du taux de natalité et contribuer à élargir la main-d’œuvre. Il faut 
toutefois interpréter ce facteur avec prudence, indépendamment des autres éléments qui contribuent 
à la dynamique de croissance de la population.
Sources
Statistique Canada 2010, estimations de la population, 1971 à 2010; projections démographiques, 
2009 à 2036.
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Défi nition des personnes âgées
Au Canada, l’âge servant à définir les personnes âgées est habituellement de Au Canada, l’âge servant à définir les personnes âgées est habituellement de 
65 ans65 ans3, 63, 6, soit l’âge auquel de nombreux Canadiens commencent à recevoir des , soit l’âge auquel de nombreux Canadiens commencent à recevoir des 
services sociaux, comme la pension de l’Étatservices sociaux, comme la pension de l’État7. La retraite a déjà été considérée . La retraite a déjà été considérée 
comme étant obligatoire à 65 ans, mais ce n’est plus le cas dans la plupart des comme étant obligatoire à 65 ans, mais ce n’est plus le cas dans la plupart des 
provinces et territoiresprovinces et territoires8 et de nombreuses personnes continuent de travailler  et de nombreuses personnes continuent de travailler 
longtemps après la soixantaine. L’Organisation de coopération et de longtemps après la soixantaine. L’Organisation de coopération et de 
développement économiques (OCDE) considère également les personnes de développement économiques (OCDE) considère également les personnes de 
65 ans ou plus comme des personnes âgées, ce qui facilite les comparaisons 65 ans ou plus comme des personnes âgées, ce qui facilite les comparaisons 
entre les pays membres, malgré certaines variationsentre les pays membres, malgré certaines variations9. . 

Toutefois, les chercheurs et autres intervenants ne s’entendent pas tous sur Toutefois, les chercheurs et autres intervenants ne s’entendent pas tous sur 
cette définition. Certains affirment qu’en raison de la hausse de l’espérance de cette définition. Certains affirment qu’en raison de la hausse de l’espérance de 
vie à l’échelle mondiale, l’âge de 65 ans ne peut plus être considéré comme le vie à l’échelle mondiale, l’âge de 65 ans ne peut plus être considéré comme le 
début de la vieillessedébut de la vieillesse1010. Ils font valoir également que les personnes âgées . Ils font valoir également que les personnes âgées 
vieillissent différemment et que le regroupement de toutes les personnes de vieillissent différemment et que le regroupement de toutes les personnes de 
65 ans ou plus en une seule cohorte crée un groupe tellement diversifié qu’il 65 ans ou plus en une seule cohorte crée un groupe tellement diversifié qu’il 
est difficile de définir une expérience commune à tous les membres de est difficile de définir une expérience commune à tous les membres de 
cette cohortecette cohorte1111. . 

Plusieurs analyses dont il est question dans le présent rapport ne concernent Plusieurs analyses dont il est question dans le présent rapport ne concernent 
que les personnes de 65 ans ou plus. On y établit des comparaisons avec les que les personnes de 65 ans ou plus. On y établit des comparaisons avec les 
adultes plus jeunes et, le cas échéant, avec les sous-groupes de la cohorte adultes plus jeunes et, le cas échéant, avec les sous-groupes de la cohorte 
des 65 ans ou plus (65 à 74 ans, 75 à 84 ans et 85 ans ou plus).des 65 ans ou plus (65 à 74 ans, 75 à 84 ans et 85 ans ou plus).

Variations dans le vieillissement à l’échelle du Canada
Dans chaque province et territoire du Canada, la population vieillit. Or, le 
vieillissement ne s’y produit pas au même rythme. Les provinces de l’Atlantique 
présentent les pourcentages de personnes âgées les plus élevés (de 15 % à 
16 %), tandis que les territoires présentent les proportions les plus basses (de 
3 % à 8 %). D’ici 2031, les hausses les plus importantes auront eu lieu dans les 
provinces de l’Atlantique et dans les territoires.
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D’ici 2031, la proportion de personnes âgées aura presque doublé dans les 
provinces de l’Atlantique et presque triplé dans les territoires. En valeur 
absolue, l’Ontario et le Québec (les provinces les plus populeuses du 
Canada) compteront encore le plus grand nombre de personnes âgées. 
En 2010, l’écart entre les pourcentages de personnes âgées des provinces, 
à l’exception de l’Alberta, ne dépassait pas 2 %. D’ici 2031, cet écart aura 
atteint environ 10 % pour toutes les provinces.

Figure 2 :  Pourcentage actuel et prévu de personnes âgées, par province ou 
territoire, Canada, 2010 et 2031
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Remarque
Les projections démographiques se font à partir d’un scénario de croissance modérée de la population 
fondé sur les antécédents de croissance et les facteurs démographiques qui s’y rapportent, comme l’indice 
synthétique de fécondité, l’espérance de vie à la naissance, l’immigration internationale, l’émigration et la 
migration interprovinciale. 
Sources
Statistique Canada 2010, estimations de la population, 1971 à 2010; projections démographiques, 
2009 à 2036.    .

La croissance future de la population des personnes âgées au Canada devrait 
également varier selon les régions. En moyenne, la population des petites villes 
et des régions rurales devrait connaître un vieillissement plus rapide que celle 
des grandes villes et de leurs régions limitrophes. À mesure que les jeunes 
adultes partiront en ville chercher du travail, on s’attend à ce que les régions 
rurales affi chent de plus fortes proportions de personnes âgées, même si la 
majorité continuera d’habiter dans les centres urbains1, 5. Le vieillissement de la 
population des régions rurales sera vraisemblablement accentué par le fait que 
la majorité des immigrants continueront de s’établir en région urbaine5. 
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Vieillissement de la population mondiale
La population du Canada, malgré le vieillissement, demeure plus jeune que 
celle de nombreux pays industrialisés9. Aucune mesure de référence ne permet 
d’établir offi ciellement qu’une population est « âgée », mais en comparaison, 
certains pays comme le Japon et l’Italie peuvent être considérés comme des 
sociétés âgées puisqu’en 2010, les aînés y représentaient plus du cinquième 
de la population (23 % et 21 % respectivement) et qu’en 2031, ils devraient en 
former près du tiers (32 % et 28 % respectivement)9.

Aux premières étapes de la transition, le Canada peut prévoir les 
conséquences économiques du vieillissement de la population en observant 
d’autres pays12. En 2010, au Japon et en Italie, le nombre d’adultes en âge de 
travailler (2,63 et 2,96 respectivement) pour soutenir chaque personne âgée 
était inférieur à celui du Canada (4,46) et à la moyenne des pays de l’OCDE 
(4,12) i, 13. Selon certains, ces chiffres indiquent que le fardeau lié aux coûts des 
soins de santé est plus lourd pour la population active au Japon et en Italie 
qu’au Canada, mais les données sur les dépenses de santé donnent lieu à 
une interprétation différente. Malgré une population plus jeune, les dépenses 
de santé engagées par le Canada, en pourcentage du produit intérieur brut 
(10,3 %) et par personne ii (4 024 $), étaient plus élevées que celles du Japon 
(8,5 % et 2 878 $ respectivement) ou de l’Italie (9 % et 3 059 $) en 200814.  

Évolution du profi l des personnes âgées au Canada
Même si la plupart des aînés appartiennent à la tranche la moins âgée du 
groupe (de 65 à 74 ans), la proportion de personnes très âgées (85 ans ou 
plus) croît rapidement. En 2010, environ 53 % des personnes âgées avaient 
de 65 à 74 ans, 33 % avaient de 75 à 84 ans et 13 %, 85 ans ou plus. Ces 
derniers représentaient 2 % de la population du Canada en 2011.

En 2031, les personnes de 85 ans ou plus représenteront une proportion 
similaire par rapport aux personnes âgées, mais 3 % de la population du 
Canada. À l’horizon 2052, ces proportions auront presque doublé : les 
personnes les plus âgées (85 ans ou plus) représenteront 24 % des personnes 
âgées et 6 % de l’ensemble de la population. Après 2031, le pourcentage de 
personnes les moins âgées du groupe (de 65 à 74 ans) diminuera4.

La plupart des personnes âgées sont des femmes, en particulier parmi les 
tranches les plus âgées. En 2010 par exemple, les femmes représentaient 
52 % des personnes de 65 à 74 ans et 60 % des personnes de 75 ans ou plus. 
Les femmes continueront d’être plus nombreuses que les hommes, mais la 
différence sera moins marquée à mesure que l’écart entre l’espérance de vie 
des hommes et des femmes s’atténuera3. 

i. Le rapport de soutien économique des personnes âgées établit une comparaison entre les adultes en âge 
de travailler (de 20 à 64 ans) et le nombre de personnes âgées (65 ans ou plus)13. Il ne tient pas compte du 
taux de participation de la main-d’œuvre chez les personnes âgées ou les adultes en âge de travailler. 

ii. Les données par personne sont exprimées selon le pouvoir d’achat en $ US.
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Espérance de vie 
Au Canada comme partout dans le monde, l’espérance de vie augmente 
depuis de nombreuses décennies15. En particulier, l’espérance de vie à 
65 ans a augmenté dans la plupart des pays industrialisés15, en raison d’une 
combinaison de facteurs qui infl uent sur l’état de santé avant et après l’âge 
de 65 ans, y compris les percées dans le domaine des soins médicaux, 
l’amélioration de la santé de la population (notamment grâce à la diminution 
du tabagisme), la hausse du niveau de scolarité et du revenu par personne 
ainsi que l’augmentation des dépenses totales de santé15, 16. La recherche au 
Canada indique par ailleurs une réduction des différences de mortalité selon le 
revenu pour certaines maladies comme la cardiopathie ischémique17, 18. 

L’espérance de vie n’a cessé d’augmenter chez les Canadiens des 
deux sexes depuis 1961. L’espérance de vie à 65 ans demeure plus élevée 
chez les femmes que chez les hommes, mais certaines données indiquent 
que l’écart commence à diminuer.

Figure 3 : Espérance de vie à 65 ans selon le sexe, Canada, 1961 à 2006 
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Organisation de coopération et de développement économiques, OECD.StatExtracts > Santé > 
État de santé, 2011 <http://stats.oecd.org/index.aspx?lang=fr>.  
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En 2006, l’espérance de vie des Canadiennes ayant atteint l’âge de 65 ans était 
de 86,1 ans en moyenne, tandis que celle des Canadiens était de 82,9 ans. On 
prévoit qu’en 2036, les femmes vivront en moyenne jusqu’à l’âge de 87,3 ans 
et les hommes, jusqu’à 84,0 ans4. L’écart entre l’espérance de vie des femmes 
et des hommes à 65 ans persiste depuis au moins le début du XXe siècle19. 
Des chercheurs ont suggéré que l’exposition des hommes à des facteurs de 
risque modifi ables, tels que le tabagisme et la consommation d’alcool15, 20, en 
était l’une des causes. Toutefois, l’espérance de vie à 65 ans a augmenté plus 
rapidement chez les hommes depuis la fi n des années 1980 en raison d’une 
chute de la mortalité cardiovasculaire durant la même période15. Résultat : l’écart 
entre les femmes et les hommes relativement à l’espérance de vie s’est resserré.

Disparité en matière d’espérance 
de vie au sein des populations 
autochtones du Canada
Alors que l’espérance de vie des hommes et des femmes augmente à l’échelle du Alors que l’espérance de vie des hommes et des femmes augmente à l’échelle du 
Canada, certaines populations ne suivent pas cette tendance. Par exemple, Canada, certaines populations ne suivent pas cette tendance. Par exemple, 
l’espérance de vie chez les personnes âgées inuites est beaucoup moins élevée l’espérance de vie chez les personnes âgées inuites est beaucoup moins élevée 
en moyenne que celle de la population en généralen moyenne que celle de la population en général2121. Même si la majorité des . Même si la majorité des 
Autochtones canadiens vivent dans les centres urbains et présentent divers Autochtones canadiens vivent dans les centres urbains et présentent divers 
profils socioéconomiques, de nombreuses communautés des Premières Nations, profils socioéconomiques, de nombreuses communautés des Premières Nations, 
inuites et métisses sont isolées sur le plan géographique et affichent un niveau inuites et métisses sont isolées sur le plan géographique et affichent un niveau 
de pauvreté plus élevé que les communautés d’autres régions du paysde pauvreté plus élevé que les communautés d’autres régions du pays22, 2322, 23. . 

Statut socioéconomique
Le statut socioéconomique — défi ni en fonction du revenu et du niveau de 
scolarité — est l’un des déterminants non médicaux et non sociaux connus de 
la santé qui infl uent également sur l’utilisation des soins de santé24.

Une fois pris en compte le statut socioéconomique, on a observé des écarts 
dans l’espérance de vie à 65 ans. Par exemple, les hommes âgés qui habitent 
dans les quartiers les plus aisés du Canada ont une meilleure espérance de 
vie que ceux vivant dans les quartiers défavorisés. En 2000-2001, les hommes 
de 65 ans ou plus qui habitaient les quartiers appartenant au tercile de revenu 
supérieur iii pouvaient s’attendre à vivre 1,1 année de plus que les hommes du 
tercile de revenu inférieur25. Par contre, les femmes des quartiers aisés ne 

iii. Pour calculer les terciles de revenu, on divise la fourchette de revenu des quartiers faisant partie 
d’un territoire de recensement en trois parts égales : revenu le plus bas, revenu moyen et revenu 
le plus élevé.
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vivaient pas plus longtemps que celles des quartiers défavorisés. En fait, elles 
vivaient 0,2 année de moins en moyenne25. Il faudra d’autres recherches pour 
comprendre pourquoi les tendances en matière d’espérance de vie à 65 ans 
diffèrent chez les hommes et les femmes selon le statut socioéconomique. 

En général, les études indiquent que les aînés des milieux défavorisés sont 
en moins bonne santé que leurs homologues plus aisés et plus instruits, mais 
l’écart diminue avec l’âge iv, 26. Les adultes de 60 à 69 ans issus de groupes 
à faible statut socioéconomique sont moins susceptibles d’adopter des 
comportements favorisant la santé, par exemple de se soumettre à un examen 
de dépistage du cancer colorectal27. En outre, les adultes de 50 ans ou plus 
issus de groupes à faible statut socioéconomique sont plus susceptibles de 
présenter des comportements nuisibles pour la santé, comme le tabagisme28. 
Les raisons de ces comportements sont complexes et la recherche, en général, 
n’est pas concluante en ce qui concerne les adultes plus âgés. Les personnes 
âgées à faible revenu sont par ailleurs plus susceptibles d’habiter un quartier 
présentant moins de facteurs favorables à la santé26. Même si le Canada offre 
un accès universel aux soins de santé, les personnes âgées ayant moins de 
ressources personnelles, telles que la santé, la sécurité fi nancière et le soutien 
social, ont vraisemblablement plus de diffi culté à bénéfi cier de soins de santé26.

Revenu
Dans l’ensemble, le revenu des personnes âgées, quelle qu’en soit la source, 
a augmenté avec le temps. Le revenu total moyen des familles soutenues 
fi nancièrement par une personne âgée v et des personnes âgées seules s’est 
accru de 1998 à 200829, 30. Par ailleurs, le nombre de personnes et de familles 
soutenues fi nancièrement par une personne âgée dont le revenu est inférieur 
ou égal au seuil de faible revenu a diminué de 1998 à 200731, tout comme 
le nombre de personnes âgées qui dépendent de programmes publics de la 
sécurité du revenu, comme le Programme de la sécurité de la vieillesse (SV) 
et le Supplément de revenu garanti (SRG). La proportion du revenu total des 
personnes âgées provenant du Programme de la SV ou du SRG a diminué entre 
1998 et 200832 au profi t de l’épargne-retraite et d’autres sources de revenus vi, 32. 

iv. Cette diminution peut être attribuable, en partie, à un effet de survie chez les personnes âgées à faible 
revenu qui sont en bonne santé. En effet, ces personnes sont susceptibles de vivre plus longtemps que 
leurs homologues qui sont en mauvaise santé; ainsi, avec l’âge, elles peuvent former une part sans 
cesse croissante de ce groupe sociodémographique. 

v. Les « familles soutenues fi nancièrement par une personne âgée » sont celles dont le soutien fi nancier 
est assuré par une personne de 65 ans ou plus.

vi. Il faut interpréter ces statistiques avec prudence. L’évolution des caractéristiques du système fi nancier, 
telles que le taux de chômage et le rendement des investissements, infl ue également sur ces tendances.
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Même si en général le revenu a augmenté dans l’ensemble du Canada, l’écart 
entre le revenu de retraite des hommes et des femmes n’a pas changé. Le 
revenu net annuel moyen des femmes de plus de 65 ans, toutes sources 
confondues, représentait 65 % de celui des hommes en 2008, la même 
proportion qu’au milieu des années 2000. Il s’agissait en 2008 d’une différence 
de revenu annuel de 13 300 $ (24 800 $ contre 38 100 $)32.

État de santé des personnes âgées au Canada
Les personnes âgées vivent plus longtemps aujourd’hui qu’il y a 10 ans15. 
Aux fi ns de planifi cation du système de santé, il est important de savoir si 
ces années additionnelles sont vécues ou non en bonne santé. L’espérance 
de vie est un indicateur utile, mais il s’agit d’une mesure quantitative et 
non qualitative33. D’autres mesures peuvent aider à mieux comprendre 
l’état de santé des personnes âgées du Canada durant ces années de vie 
additionnelles34. Deux indicateurs comportant les mêmes critères d’inclusion 
et d’exclusion sont abordés ici, soit l’état fonctionnel et les comorbidités 
multiples vii. Leur analyse combinée révèle que les personnes âgées du Canada 
vivent généralement en bonne santé jusqu’à un âge avancé. Ils indiquent 
également que l’état de santé des personnes en début de vieillesse se compare 
à celui des adultes de moins de 65 ans. La détérioration de l’état de santé et 
l’utilisation accrue des soins de santé seraient donc davantage attribuables 
aux affections chroniques qu’au vieillissement proprement dit37.  

Capacités fonctionnelles
Les capacités fonctionnelles sont un indicateur de la capacité d’une personne 
à mener ses activités quotidiennes. Elles permettent de mesurer l’autonomie, 
élément particulièrement important lorsqu’il est question de la santé et de la 
qualité de vie des personnes âgées. Les capacités fonctionnelles tiennent 
compte des activités de base de la vie quotidienne (AVQ) — marcher, se 
laver, utiliser les toilettes, manger et s’habiller — ainsi que des activités 
instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), comme les courses, l’entretien 
ménager ou la préparation des repas34, 35.

vii. Ces mesures de la maladie et de l’incapacité ont été choisies, car elles reposent sur des outils 
d’enquête comparables qui utilisent des méthodes et des échantillons semblables. Comme c’est le cas 
ici, les maladies chroniques concomitantes servent à mesurer la prévalence des maladies chroniques. 
Les limitations des capacités fonctionnelles sont une variable subrogative de la gravité de l’incapacité. 
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Dans l’ensemble, on remarque une grande variation des limitations des 
capacités fonctionnelles déclarées par les personnes âgées, ce qui met en 
évidence la diversité de l’état de santé au sein de ce vaste groupe. Dans un 
sondage réalisé en 2008-2009, la majorité des Canadiens de moins de 85 ans 
n’ont déclaré aucune limitation de leurs capacités fonctionnelles. Toutefois, 
la majorité des personnes de 85 ans ou plus ont déclaré avoir au moins des 
limitations légères. Le groupe de personnes âgées le plus jeune a déclaré des 
limitations semblables à celles des adultes de 45 à 64 ans.

Avec l’âge, la perte des capacités fonctionnelles devient plus courante 
et plus importante. La plupart des personnes de moins de 85 ans aux 
capacités fonctionnelles limitées n’ont déclaré que des limitations légères. 
Toutefois, le quart (25 %) des personnes âgées de 85 ans ou plus ont déclaré 
avoir des limitations moyennes (15 %), graves (5 %) ou totales (5 %). 

Figure 4 :  Limitations autodéclarées des capacités fonctionnelles selon 
le groupe d’âge, Canada, 2008-2009
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Pour les groupes de 45 à 64 ans, de 65 à 74 ans et de 75 à 84 ans, les valeurs inférieures à 1 % n’ont pas 
été indiquées sur les barres.
Toutes les valeurs étaient supérieures à zéro.
La fi gure ne comprend pas les données des territoires. Les analyses excluent les personnes vivant dans 
des réserves indiennes et sur les terres de la Couronne, les personnes placées en établissement, les 
membres à temps plein des Forces canadiennes et les habitants de certaines régions éloignées. 
Les données ont été recueillies de décembre 2008 à novembre 2009.
Source
Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes — vieillissement en santé, 2008-2009, 
Statistique Canada.
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La limitation la plus souvent déclarée, tous âges confondus, était l’incapacité de 
faire l’entretien ménager sans aide : 14 % des personnes âgées s’en sont dites 
incapables. Parmi les autres limitations courantes, les personnes âgées se sont 
déclarées incapables

de magasiner sans aide (10 %); • 
de faire des sorties sans aide (10 %); • 
de préparer leurs repas (5 %)• 36.

Les incapacités relatives aux AVQ étaient rares chez les personnes de 84 ans 
ou moins, mais devenaient plus fréquentes chez les personnes de 85 ans ou 
plus. Dans la catégorie des 85 ans ou plus, plus d’une personne sur 10 s’est 
dite incapable 

de prendre un bain ou une douche sans aide (15 %); • 
de marcher sans aide (11 %);• 
d’utiliser les toilettes sans diffi culté (10 %)• 36.

Multiples affections chroniques
Lors de l’Enquête canadienne sur l’expérience des soins de santé primaires de 
2008, environ trois personnes âgées sur quatre au Canada (76 %) ont déclaré 
être atteintes d’au moins une des onze affections chroniques mentionnées viii, 
comparativement à une personne sur deux (48 %) dans la tranche des 45 à 
64 ans. Environ le quart (24 %) des personnes âgées ont déclaré avoir été 
diagnostiquées ou traitées pour au moins trois de ces conditions (appelées 
comorbidités multiples). De plus, les risques de présenter au moins une 
condition chronique augmentaient avec l’âge, sauf chez les personnes de plus 
de 84 ans37.

Fait à remarquer, les personnes très âgées (75 ans ou plus) n’ont pas 
nécessairement affi rmé utiliser les soins de santé plus fréquemment que les 
personnes en début de vieillesse. L’utilisation fréquente est plutôt associée à 
un nombre élevé d’affections chroniques, peu importe l’âge des répondants37. 
D’autres recherches abondent dans le même sens, montrant que plus les 
affections sont nombreuses, moins les personnes âgées, peu importe leur âge, 
ont tendance à déclarer un bon état de santé. En 2009, 74 % des personnes 
atteintes d’une seule affection chronique se sont déclarées en bonne santé, 
par rapport à seulement 27 % des personnes atteintes de quatre affections 
chroniques ou plus38. 

viii. Les onze conditions chroniques mentionnées au cours de l’enquête sont les suivantes : arthrite, 
asthme, cancer, douleur chronique, dépression, diabète, emphysème ou maladie pulmonaire 
obstructive chronique (MPOC), maladie cardiaque, hypertension, troubles de l’humeur autres que 
la dépression, accident vasculaire cérébral.
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Comportements sanitaires 
Plusieurs facteurs autres que les capacités fonctionnelles et les affections 
chroniques peuvent infl uer sur l’état de santé. La vieillesse sereine, 
caractérisée par le maintien des fonctions physiques et cognitives et par le 
goût de vivre, dépend, du moins en partie, de la volonté des personnes âgées 
d’adopter des habitudes de vie et des comportements sanitaires appropriés26. 
De nombreuses recherches ont démontré que le statut socioéconomique 
infl uence les habitudes de vie. 

Il a été démontré que l’adoption de saines habitudes de vie infl ue de manière 
positive sur la santé et la qualité de vie durant la vieillesse39. Par exemple, 
même à un âge avancé, la décision de ne pas fumer ou d’abandonner le 
tabagisme40, de maintenir un poids santé et de faire de l’exercice régulièrement 
peut favoriser la santé cardiovasculaire41. Dans l’ensemble, on comptait moins 
de fumeurs parmi les personnes âgées en 2010 qu’en 1994-19953, 42. Le taux 
d’obésité chez les personnes de 65 à 74 ans a également diminué. Par contre, 
le taux d’obésité chez les personnes de 75 ans ou plus a augmenté, comme 
c’est le cas dans la population générale (de 1 à 64 ans)43. Par rapport aux 
hommes du même âge, les femmes de 75 ans ou plus risquent davantage 
d’être atteintes d’obésité, en partie parce qu’elles ont tendance à être moins 
actives physiquement ix, 3.

La hausse des taux d’obésité et le faible niveau d’activité physique chez les 
adultes et chez les personnes moyennement et très âgées menacent de faire 
augmenter la prévalence des maladies chroniques et de la morbidité. Les 
risques d’hypertension et d’arthrose, en particulier, sont étroitement liés à 
l’obésité44, et l’inactivité physique augmente la vulnérabilité à un certain nombre 
d’affections chroniques et de troubles de santé mentale3. 

ix. Bien que l’obésité puisse découler de l’inactivité physique, elle peut réduire la possibilité de pratiquer 
de telles activités3. 
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Conclusion
Dans le présent chapitre, la défi nition des déterminants médicaux et non 
médicaux de la santé a servi à montrer qu’une vaste gamme de facteurs ont 
des répercussions considérables sur la santé et les besoins en ressources des 
personnes âgées. Les données disponibles révèlent que dans l’ensemble, les 
personnes âgées d’aujourd’hui vivent plus longtemps, sont en meilleure santé 
et jouissent de meilleures capacités fonctionnelles que leurs homologues des 
générations précédentes. Le changement démographique lié au vieillissement 
de la population canadienne entraînera probablement une augmentation du 
nombre de personnes âgées aux prises avec des affections chroniques et 
des limitations fonctionnelles, même si le pourcentage de personnes âgées 
atteintes n’augmente pas. 

La recherche a démontré que le nombre d’affections chroniques est plus 
important que l’âge pour déterminer l’utilisation des ressources en santé37. 
Ainsi, les initiatives de promotion de la santé et de prévention de la maladie 
prendront sans doute de plus en plus d’importance à mesure que la population 
du Canada vieillit. Le fait de prévenir les affections chroniques, d’en retarder 
l’apparition ou d’en amoindrir la gravité peut non seulement améliorer la qualité 
de vie des personnes âgées, mais aussi réduire la demande, étant donné que 
les ressources en santé sont limitées. Le chapitre 2, intitulé Viabilité du système 
de santé canadien, résume l’utilisation actuelle des ressources du système de 
santé par les personnes âgées. La contribution relative du vieillissement de la 
population à la hausse des dépenses publiques de santé y est examinée. Ces 
renseignements, considérés dans leur ensemble, peuvent éclairer le débat 
entourant la viabilité du système de santé du Canada dans le contexte du 
vieillissement de la population.
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Même si le vieillissement de la 
population a contribué à la hausse des 

dépenses de santé du secteur public, 
son incidence globale est jusqu’à 

maintenant relativement modérée.



Chapitre 2
Viabilité du système de santé canadien

Le débat entourant la viabilité du système de santé canadien dure depuis 
plusieurs années. Beaucoup estiment qu’il a été déclenché en 2002 par la 
publication des rapports La santé des Canadiens — le rôle du gouvernement 
fédéral1, du sénateur Michael Kirby, et Guidé par nos valeurs : l’avenir des soins 
de santé au Canada2, du commissaire Roy Romanow. Ces documents ont jeté 
les bases de l’Accord de 2003 des premiers ministres sur le renouvellement 
des soins de santé et du Plan décennal pour consolider les soins de santé 
de 2004. Puisque ces accords entre les gouvernements fédéral, provinciaux 
et territoriaux prendront fi n en 2014, la question de la viabilité du système de 
santé refait surface dans le débat public.

Le présent chapitre décrit les ressources matérielles et fi nancières servant à 
fournir une vaste gamme de services de santé à l’échelle du pays. Il s’inspire 
de la défi nition de la viabilité proposée par la Commission sur l’avenir des soins 
de santé au Canada : 

La viabilité sous-entend que le système doit être doté de ressources 
suffi santes, à long terme, pour assurer un accès rapide à des services 
de qualité adaptés aux besoins changeants des Canadiens en matière 
de santé2.

On a accordé beaucoup d’attention à l’incidence que semble avoir le 
vieillissement de la population canadienne sur la viabilité du système de 
santé3-5. Le présent chapitre, qui s’ouvre sur un examen de l’utilisation des 
services hospitaliers — l’une des plus importantes composantes du système 
de santé — par les personnes âgées, révèle qu’en moyenne, les aînés ont 
davantage recours aux services hospitaliers que les adultes plus jeunes. 
Il examine ensuite dans quelle mesure le vieillissement de la population a 
contribué à faire augmenter les coûts associés aux hôpitaux, aux médecins 
et aux médicaments ces 10 dernières années. Les analyses quantitatives du 
vieillissement comme facteur d’accroissement des coûts permettent de mieux 
comprendre son importance par rapport aux autres facteurs. Les résultats 
peuvent éclairer le débat sur la pression fi nancière qui serait liée 
au vieillissement de la population canadienne. 



32

Les soins de santé au Canada 2011 : regard sur les personnes âgées et le vieillissement

Même si les analyses démontrent que le vieillissement n’est pas le principal 
facteur d’accroissement des dépenses publiques de santé, le chapitre se 
termine par une discussion sur la probabilité que les besoins en soins de 
santé de la population vieillissante deviennent un facteur d’accroissement des 
coûts plus important au cours des prochaines années. Les chapitres suivants 
présentent des renseignements détaillés sur les besoins en soins de santé et 
les services offerts aux Canadiens à mesure qu’ils vieillissent, car la viabilité du 
système de santé passe nécessairement par une meilleure compréhension des 
besoins et des services offerts.

Utilisation des soins hospitaliers par les 
personnes âgées
De toutes les composantes du système de santé canadien, les hôpitaux 
reçoivent la plus importante part (37,3 %) des fonds publics destinés aux soins 
de santé6. Par rapport aux autres groupes d’âge, les personnes âgées utilisent 
un nombre disproportionné de services hospitaliers. Par exemple, bien qu’elles 
ne forment que 14 % de la population7, en 2009-2010, les personnes de 
65 ans ou plus représentaient 40 % des séjours dans les hôpitaux de soins de 
courte durée i. Non seulement les personnes âgées utilisent-elles les services 
hospitaliers plus souvent que les membres des autres groupes d’âge, mais 
elles les utilisent aussi différemment. 

La fi gure 5 présente des données comparatives sur l’utilisation des hôpitaux par 
les personnes âgées et les adultes plus jeunes, selon différents types de soins 
hospitaliers. En 2009-2010, dans l’ensemble, les taux d’utilisation des services
aux patients hospitalisés, y compris les soins de courte durée, les soins continus 
complexes et les soins en réadaptation, étaient considérablement plus élevés 
chez les personnes âgées que chez les autres adultes. En outre, chez les 
personnes âgées, l’utilisation augmentait avec l’âge pour tous les types de 
soins à l’exception des consultations externes.

i. Exclut les cas en obstétrique, les donneurs décédés, les non-résidents du Canada et les 
enregistrements comprenant un diagnostic principal lié à la santé mentale (code de diagnostic 
CIM-10-CA commençant par F ou G30).
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Le taux de sorties des hôpitaux est plus élevé chez les personnes âgées 
que chez les autres adultes pour tous les types de soins analysés. En ce qui 
concerne les patients hospitalisés, le taux de sorties par 100 000 personnes 
âgées est 4,9 fois plus élevé pour les soins de courte durée, 22 fois plus 
élevé pour les soins continus complexes et 11,6 fois plus élevé pour les 
soins en réadaptation.  

Figure 5 :  Taux de sorties des hôpitaux par 100 000 habitants selon le type de 
soins hospitaliers, personnes âgées et autres adultes, 2009-2010

Type de soins

Taux de sorties des hôpitaux par 100 000 habitants

Adultes
20 à 

64 ans

Personnes âgées
Ensemble des 

personnes 
âgées 65 à 74 ans 75 à 84 ans

85 ans ou 
plus

Patients hospitalisés, 
soins de courte durée*, § 4 395 21 693 15 316 25 764 36 986

Patients hospitalisés, 
santé mentale†, § 603 786 498 902 1 648

Patients hospitalisés, 
soins continus 
complexes**

45 991 401 1 207 2 804

Patients hospitalisés, 
réadaptation†† 66 763 441 993 1 443

Consultation externe‡, § 7 609 21 809 20 792 25 608 16 152
Services d’urgence‡, ‡‡ 29 485 44 043 35 114 49 955 64 277
Remarques
*  La catégorie des patients hospitalisés en soins de courte durée exclut les cas en obstétrique, les 

donneurs décédés, les non-résidents du Canada et les enregistrements comprenant un diagnostic 
principal lié à la santé mentale (code de diagnostic CIM-10-CA commençant par F ou G30).

† La catégorie des patients hospitalisés en santé mentale (enregistrements de la Base de données 
sur les congés des patients ou de la Base de données sur la morbidité hospitalière) exclut les cas 
en obstétrique, les donneurs décédés, les non-résidents du Canada, les enregistrements de patients 
hospitalisés en soins de courte durée dont le diagnostic principal n’est pas un diagnostic de santé 
mentale (code de diagnostic CIM-10-CA ne commençant pas par F ou G30) et les établissements 
non réservés aux soins de santé mentale ou aux soins de courte durée aux patients hospitalisés. 
Aucune exclusion ne s’applique aux enregistrements du Système d’information ontarien sur 
la santé mentale.

‡  Les catégories des services de consultation externe et des services d’urgence excluent les 
non-résidents du Canada.

§  Les catégories des patients hospitalisés en soins de courte durée, des patients hospitalisés en 
santé mentale et des services de consultation externe incluent l’ensemble des provinces et territoires.

**  La catégorie des patients hospitalisés en soins continus complexes inclut tout l’Ontario.
††  La catégorie des patients hospitalisés en réadaptation inclut tout l’Ontario et une partie de Terre-

Neuve-et-Labrador, de la Nouvelle-Écosse, de l’Île-du-Prince-Édouard, du Nouveau-Brunswick, 
du Manitoba, de la Saskatchewan, de l’Alberta et de la Colombie-Britannique.

‡‡  La catégorie des services d’urgence inclut la totalité de l’Ontario et de l’Alberta et une partie de la 
Nouvelle-Écosse, de l’Île-du-Prince-Édouard, du Manitoba, de la Colombie-Britannique et du Yukon.

Sources
Base de données sur les congés des patients, Base de données sur la morbidité hospitalière, Système 
national d’information sur les soins ambulatoires, Système d’information ontarien sur la santé mentale, 
Système d’information sur les soins de longue durée et Système national d’information sur la réadaptation, 
2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Reporting System, 
2009-2010, Santé et Mieux-être Alberta.
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Les aînés sont de grands utilisateurs de services hospitaliers et leurs 
hospitalisations durent plus longtemps. Par exemple, la durée moyenne 
globale du séjour des personnes âgées en soins de courte durée est environ 
1,5 fois celle des autres adultes (neuf jours contre six). Il en va de même 
pour l’utilisation des services d’urgence, où le séjour médian des personnes 
âgées est de 4 heures, comparativement à 2,5 heures pour les autres adultes. 
Cette différence peut être attribuable, en partie, au fait que les personnes 
âgées utilisent les services d’urgence pour des affections que d’autres types 
d’établissements pourraient traiter, tels que les établissements de soins de 
santé primaires. Par exemple, en 2008-2009, 9 % de toutes les visites de 
personnes âgées aux services d’urgence de l’Ontario concernaient des 
conditions propices aux soins ambulatoires, comparativement à seulement 
3 % pour les autres adultes8. Par ailleurs, les personnes âgées sont parfois 
gardées plus longtemps à l’hôpital aux fi ns d’observation en raison de leur âge 
ou de la présence de comorbidités; on s’assure ainsi qu’elles sont en assez 
bonne santé avant de leur accorder leur congé. Par contre, pour ce qui est des 
hospitalisations en soins continus complexes et en réadaptation, les personnes 
âgées affi chent une durée de séjour plus courte que celle des autres adultes ii. 
La fi gure 6 illustre cette situation de façon détaillée selon le type de soins. 

ii. Les patients décédés dans ces établissements (environ le tiers de l’ensemble des patients) sont inclus 
dans l’analyse.
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Les personnes âgées restent plus longtemps que les autres adultes dans 
les services d’urgence ainsi que dans les services de soins de courte durée 
et de santé mentale. Toutefois, les autres adultes restent plus longtemps en 
soins continus complexes et de réadaptation ainsi que dans les services de 
consultation externe.

Figure 6 :  Durée moyenne du séjour selon le type de soins, personnes âgées 
et autres adultes, 2009-2010

Type de soins

Durée moyenne (médiane) globale du séjour

Adultes 
20 à 64 ans

Personnes âgées
Ensemble des 

personnes 
âgées

65 à 
74 ans

75 à 
84 ans

85 ans 
ou plus

Patients hospitalisés, 
soins de courte 
durée*, § (jours)

6 (3) 9 (5) 8 (4) 9 (5) 10 (6)

Patients hospitalisés, 
santé mentale†, § (jours) 20 (8) 26 (16) 28 (15) 26 (18) 21 (18)

Patients hospitalisés, 
soins continus 
complexes** (jours)

149 (31) 79 (29) 84 (29) 85 (30) 70 (28)

Patients hospitalisés, 
réadaptation†† (jours) 34 (23) 27 (20) 26 (17) 26 (19) 29 (23)

Consultation externe‡, § 
(heures) 5,0 (4,0) 4,6 (3,1) 4,7 (3,1) 4,6 (3,0) 4,5 (3,0)

Services d’urgence‡, ‡‡ 
(heures) n.d. (2,5) n.d. (4,0) n.d. (3,3) n.d. (4,2) n.d. (5,3)

Remarques
*  La catégorie des patients hospitalisés en soins de courte durée exclut les cas en obstétrique, les 

donneurs décédés, les non-résidents du Canada et les enregistrements comprenant un diagnostic 
principal lié à la santé mentale (code de diagnostic CIM-10-CA commençant par F ou G30).

†  La catégorie des patients hospitalisés en santé mentale (enregistrements de la Base de données 
sur les congés des patients ou de la Base de données sur la morbidité hospitalière) exclut les cas en 
obstétrique, les donneurs décédés, les non-résidents du Canada, les enregistrements de patients 
hospitalisés en soins de courte durée dont le diagnostic principal n’est pas un diagnostic de santé 
mentale (code de diagnostic CIM-10-CA ne commençant pas par F ou G30) et les établissements 
non réservés aux soins de santé mentale ou aux soins de courte durée aux patients hospitalisés. 
Aucune exclusion ne s’applique aux enregistrements du Système d’information ontarien 
sur la santé mentale.

‡  Les catégories des services de consultation externe et des services d’urgence excluent les 
non-résidents du Canada.

§  Les catégories des patients hospitalisés en soins de courte durée, des patients hospitalisés en santé 
mentale et des services de consultation externe incluent l’ensemble des provinces et territoires.

**  La catégorie des patients hospitalisés en soins continus complexes inclut tout l’Ontario.
††  La catégorie des patients hospitalisés en réadaptation inclut tout l’Ontario et une partie de Terre-

Neuve-et-Labrador, de la Nouvelle-Écosse, de l’Île-du-Prince-Édouard, du Nouveau-Brunswick, 
du Manitoba, de la Saskatchewan, de l’Alberta et de la Colombie-Britannique.

‡‡  La catégorie des services d’urgence inclut tout l’Ontario et une partie de la Nouvelle-Écosse, 
de l’Île-du-Prince-Édouard, du Manitoba, de la Colombie-Britannique et du Yukon.

n.d. :  non disponible. La durée du séjour aux services d’urgence provient des indicateurs des temps 
d’attente dans les services d’urgence, sur le Portail de l’ICIS, qui ne fournissent que la durée 
médiane du séjour.

Sources
Base de données sur les congés des patients, Base de données sur la morbidité hospitalière, Système 
national d’information sur les soins ambulatoires, Système d’information ontarien sur la santé mentale, 
Système d’information sur les soins de longue durée et Système national d’information sur la réadaptation, 
2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Reporting System, 
2009-2010, Santé et Mieux-être Alberta.
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Les aînés sont de grands utilisateurs des services hospitaliers, non seulement 
à cause du nombre de visites, mais aussi de la quantité de ressources utilisées 
durant ces visites. Les facteurs de pondération de la consommation des 
ressources (PCR), qui proviennent des données relatives aux coûts par cas 
soumises par les hôpitaux, servent d’estimations normalisées pour déterminer 
les ressources relatives utilisées par les patients hospitalisés par rapport à 
un cas type9. Le personnel de planifi cation des hôpitaux peut utiliser la PCR 
pour mieux comprendre les coûts relatifs associés au traitement des patients 
provenant de divers contextes cliniques et démographiques. 

En 2009-2010, la PCR moyenne des personnes âgées hospitalisées dans les 
établissements de soins de courte durée était près de 70 % plus élevée que 
celle des autres adultes (2,09 contre 1,23). En outre, pour certaines affections 
et interventions, il existe des différences considérables entre les patients âgés 
et les autres adultes au chapitre des ressources utilisées en soins de courte 
durée. La fi gure 7 présente l’utilisation relative des ressources dans le cas des 
affections pour lesquelles les personnes âgées sont le plus souvent traitées 
dans un hôpital de soins de courte durée. Les données présentées concernent 
plusieurs interventions jugées prioritaires dans le Plan décennal pour 
consolider les soins de santé entériné par les premiers ministres en 2004. La 
plupart des provinces et territoires ont convenu de réduire les temps d’attente 
associés à ces interventions prioritaires. (La question des personnes âgées 
et des temps d’attente est examinée en détail au chapitre 6.)
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Dans le graphique ci-dessous, les barres qui dépassent la marque de 1,00 
indiquent les affections dont le traitement a nécessité, en moyenne, plus 
de ressources pour les personnes âgées que pour les autres adultes. 
Inversement, les barres qui ne dépassent pas la marque de 1,00 indiquent 
les affections dont le traitement a nécessité, en moyenne, moins de 
ressources pour les personnes âgées que pour les autres adultes.

Figure 7 :  Comparaison des ressources utilisées dans les hôpitaux de soins de 
courte durée pour le traitement des personnes âgées et des autres 
adultes, affections et interventions sélectionnées, 2009-2010
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Remarques
Pour calculer les ratios présentés, on a divisé la PCR moyenne des personnes âgées par la PCR moyenne 
des autres adultes dans les hôpitaux de soins de courte durée du Canada en 2009-2010.
Toutes les affections et interventions énumérées à l’exception de trois — grippe et infection des voies 
respiratoires supérieures, chirurgie de la cataracte et démence — fi gurent parmi les principales causes des 
hospitalisations de personnes âgées dans les établissements de soins de courte durée en 2009-2010.
La chirurgie de la cataracte était la chirurgie d’un jour la plus pratiquée sur les personnes âgées. Pour 
obtenir de plus amples renseignements, veuillez consulter le chapitre 6.
Les données ont été regroupées à l’aide de la méthodologie GMA+ 2011.
Sources
Base de données sur les congés des patients, Base de données sur la morbidité hospitalière, 2009-2010, 
Institut canadien d’information sur la santé.
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Les personnes âgées, en plus d’utiliser davantage de soins hospitaliers que 
d’autres segments de la population, ont souvent recours à d’autres secteurs du 
système de santé canadien, notamment :

Soins de longue durée — • En 2009-2010, 95 % des personnes prises 
en charge par les établissements de soins en hébergement et 85 % des 
personnes recevant des soins de longue durée en milieu hospitalier étaient 
âgées de 65 ans ou plus10.
Services à domicile — • En 2009-2010, 82 % des clients des services à 
domicile iii étaient âgés de 65 ans ou plus11.
Médicaments sur ordonnance — • En 2009, les dépenses en médicaments 
sur ordonnance des gouvernements provinciaux et territoriaux atteignaient en 
moyenne 1 311 $ par personne âgée et 170 $ par adulte de 20 à 64 ans (cet 
écart s’explique en partie par la dépendance accrue des personnes âgées 
à l’égard des sources publiques de fi nancement, tandis que les adultes plus 
jeunes ont davantage recours aux assurances privées ou paient eux-mêmes 
leurs médicaments)6.
Médecins de famille — • En 2009, le pourcentage de personnes âgées 
qui consultaient fréquemment (10 fois par année ou plus) leur médecin de 
famille était presque deux fois plus élevé que celui des autres adultes iv 
(9,7 % contre 5,5 %)12.

De plus, les personnes âgées dépendent davantage des revenus et du 
soutien social fournis par tous les ordres de gouvernement. En 2008, selon 
Statistique Canada, la valeur médiane des transferts gouvernementaux 
déclarés par les familles soutenues fi nancièrement par une personne âgée 
atteignait 24 100 $, comparativement à 2 900 $ pour les autres familles13.

L’utilisation accrue d’un plus grand nombre de services exigeant une importante 
quantité de ressources se traduit par une hausse des dépenses de santé pour 
les gouvernements provinciaux et territoriaux. Comme nous le précisons plus 
haut, les aînés sont de grands utilisateurs de différents secteurs du système 
de santé canadien et leur modèle d’utilisation diffère de celui des autres 
groupes d’âge. Ces constatations, ainsi que la hausse prévue du nombre 
et de la proportion d’aînés au sein de la population du Canada14, soulignent 
l’importance de comprendre l’effet du vieillissement de la population sur la 
hausse des dépenses de santé. Afi n d’éclairer le débat, la section qui suit 
expose de façon détaillée les dépenses de santé par habitant pour deux 
groupes de la population : les personnes âgées et les adultes de 20 à 64 ans. 
De plus, elle présente une analyse de la contribution relative du vieillissement 
à la hausse des dépenses de santé du secteur public au cours des 
10 dernières années. 

iii. Selon les données disponibles du Système d’information sur les services à domicile.
iv. Adultes âgés de 18 à 64 ans.
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Dépenses par habitant pour les personnes âgées 
En 1998, les dépenses de santé engagées par les gouvernements provinciaux 
et territoriaux par habitant étaient cinq fois plus élevées pour les personnes 
de 65 ans ou plus (6 374 $) que pour les adultes de 20 à 64 ans (1 282 $). 
Onze ans plus tard, elles étaient 4,5 fois plus élevées, soit 11 196 $ contre 
2 494 $6 . Le ratio est demeuré à peu près le même au cours des six premières 
années de la période, mais a chuté entre 2004 et 2009 (voir la fi gure 8).

Dans l’ensemble, le ratio des dépenses de santé par habitant pour les 
personnes âgées par rapport aux adultes plus jeunes a diminué de 
1998 à 2009. Cette diminution a été plus marquée de 2004 à 2009.

Figure 8 :  Ratio des dépenses de santé par habitant des gouvernements 
provinciaux et territoriaux, personnes âgées et autres adultes, 1998 à 2009
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Remarque
En général, les gouvernements provinciaux et territoriaux paient les soins de santé fournis aux personnes 
âgées, y compris les médicaments sur ordonnance. Les adultes plus jeunes dépendent davantage des 
sources privées, telles que les assurances, ou paient eux-mêmes leurs frais de santé.
Source 
Base de données sur les dépenses nationales de santé, 2011, Institut canadien d’information sur la santé.
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Les différents taux de croissance annuelle enregistrés dans les principales 
catégories de dépenses peuvent expliquer, du moins en partie, la récente 
diminution du ratio des dépenses par habitant pour les personnes âgées par 
rapport aux autres adultes. Au cours des 11 dernières années, les dépenses 
en médicaments par habitant engagées par les gouvernements provinciaux et 
territoriaux pour les adultes plus jeunes ont connu une croissance plus rapide 
que celles consacrées aux personnes âgées. Même si l’inverse s’est produit 
pour les dépenses consacrées aux hôpitaux et aux médecins par habitant, le 
taux global de croissance par habitant pour les autres adultes a dépassé celui 
des personnes âgées. De même, les dépenses consacrées aux établissements 
autres que les hôpitaux (comme les établissements de soins de longue durée), 
en tant que part des dépenses totales de santé du secteur public, connaissent 
une diminution (prévision de presque 10 % en 2010, par rapport à 12 % 
en 1999)15.

Les dépenses totales par habitant pour les personnes âgées (non rajustées en 
fonction de l’infl ation) ont connu une croissance annuelle moyenne de 5,3 % 
durant la même période. Les dépenses totales par habitant pour les autres 
adultes ont connu une croissance supérieure, soit de 6,2 % (voir la fi gure 9).

De 1998 à 2009, les dépenses en médicaments par habitant et les dépenses 
totales de santé des gouvernements provinciaux et territoriaux ont 
augmenté moins rapidement pour les personnes âgées que pour les autres 
adultes. Toutefois, les dépenses consacrées aux hôpitaux et aux médecins 
pour les personnes âgées ont connu une croissance plus rapide.

Figure 9 :  Taux de croissance annuelle moyens des dépenses de santé par 
habitant des gouvernements provinciaux et territoriaux, hôpitaux, 
médecins, médicaments et total, 1998 à 2009
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Source
Base de données sur les dépenses nationales de santé, 2011, Institut canadien d’information sur la santé.  
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Contribution du vieillissement de la population à la 
hausse des dépenses de santé du secteur public au 
cours des dernières années
Après rajustement en fonction de l’infl ation, les dépenses de santé du 
secteur public ont augmenté beaucoup plus rapidement que les recettes ces 
10 dernières années : 4,3 % contre seulement 2,3 % annuellement16. Pour 
aider à mieux comprendre les raisons d’une telle augmentation, l’ICIS fournit 
dans son rapport Facteurs d’accroissement des coûts des soins de santé : les 
faits une analyse rétrospective des macrofacteurs d’accroissement des coûts 
des soins de santé de 1998 à 200817. Ce rapport examine aussi les facteurs 
sous-jacents de certaines catégories de dépenses, notamment les hôpitaux, 
les médecins et les médicaments sur ordonnance. Les conclusions de l’étude 
peuvent nourrir le débat sur la viabilité fi nancière du système de santé canadien 
dans le contexte du vieillissement de la population. Elles révèlent que même 
si le vieillissement de la population a contribué à la hausse des dépenses 
de santé du secteur public, son incidence globale est jusqu’à maintenant 
relativement modérée. 

L’étude a d’abord examiné l’ensemble des facteurs d’accroissement des 
dépenses de santé. De 1998 à 2008, le taux de croissance annuelle moyen 
des dépenses de santé du secteur public s’établissait à 7,4 %17. Entre autres 
facteurs explicatifs, le cadre d’analyse de l’étude comprenait les effets de la 
croissance démographique, du vieillissement de la population, du prix et du 
volume. La contribution relative de ces facteurs à la croissance globale des 
dépenses a été évaluée. La croissance démographique a généré chaque année 
une augmentation de 1 % des dépenses de santé du secteur public, tandis 
que le vieillissement de la population y a contribué de façon plus modeste, soit 
à hauteur de 0,8 % par an17. Par contre, l’effet de prix a eu des répercussions 
plus importantes. 

Bien qu’il n’existe aucune mesure de l’infl ation totale dans le secteur de 
la santé, il est possible de l’évaluer par rapport à l’infl ation générale. Pour 
l’ensemble de l’économie, l’infl ation a atteint 2,8 % par année en moyenne 
durant la période en question17. Toutefois, la croissance de la rémunération 
de la main-d’œuvre dans le secteur de la santé — un élément important 
de la prestation des soins — a dépassé ce taux. Enfi n, une catégorie 
supplémentaire, soit la catégorie Autre, qui comprend des facteurs tels que 
l’utilisation accrue des services, les changements technologiques et l’infl ation 
dont le taux est supérieur à celui de l’infl ation générale, a contribué à 2,8 % de 
la hausse annuelle17.
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De 1998 à 2008, la croissance démographique et le vieillissement de la 
population ont contribué à la hausse des dépenses de santé du secteur 
public de diverses façons selon les provinces et territoires. Les effets du 
vieillissement de la population par rapport à la croissance démographique 
ont été plus prononcés dans les provinces de l’Atlantique et au Québec.

Figure 10 :  Contribution de la croissance démographique et du vieillissement à 
la hausse des dépenses de santé des gouvernements provinciaux et 
territoriaux, selon la province et le territoire, 1998 à 2008
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Source 
Institut canadien d’information sur la santé, Facteurs d’accroissement des coûts des soins de santé : 
les faits, Ottawa (Ont.), ICIS, 2011.

En général, l’étude des facteurs d’accroissement des coûts a révélé des 
variations importantes selon les provinces et territoires pour ce qui est 
de la contribution du vieillissement de la population et de la croissance 
démographique à l’ensemble des dépenses de santé du secteur public (voir 
la fi gure 10). Les effets du vieillissement de la population par rapport à la 
croissance démographique se sont fait davantage sentir dans les provinces de 
l’Atlantique et au Québec qu’en Ontario et dans les provinces de l’Ouest. Les 
facteurs d’accroissement des coûts relatifs aux hôpitaux, aux médecins et aux 
médicaments sur ordonnance sont présentés en détail ci-dessous.
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Facteurs d’accroissement des dépenses du secteur public 
consacrées aux hôpitaux 
Les dépenses totales du secteur public consacrées aux hôpitaux ont connu 
une hausse constante de 1998 à 2008, soit de 6,7 % par année en moyenne. 
La croissance démographique et le vieillissement de la population ne 
représentaient chacun que 1 % de ce taux. L’effet de prix constituait le plus 
important facteur d’accroissement des dépenses consacrées aux hôpitaux. 
La rémunération de la main-d’œuvre représente environ 60 % du budget des 
hôpitaux. Or la hausse des taux de rémunération des hôpitaux a dépassé 
l’infl ation générale des prix durant cette période17. Le remplacement des soins 
aux patients hospitalisés par des services de consultation externe a contribué à 
réduire l’importance de l’utilisation comme facteur d’accroissement.

Facteurs d’accroissement des dépenses du secteur public 
consacrées aux médecins 
Deux facteurs importants expliquent la croissance annuelle moyenne de 6,7 % 
survenue dans les dépenses consacrées aux médecins. Le premier est le taux 
de croissance annuelle moyen des honoraires des médecins (3,6 %). 
Ce taux est partiellement attribuable à l’infl ation générale durant la période 
de 10 ans, ainsi qu’à une hausse des frais facturés pour les services, 
supérieure au taux d’infl ation. Durant la période couverte par l’étude, la 
rémunération des médecins a augmenté plus rapidement que le salaire moyen 
au sein de l’économie et que les salaires dans le secteur de la santé et des 
services sociaux17.

Le second facteur d’accroissement des dépenses publiques consacrées 
aux médecins a été l’utilisation accrue des services des médecins par les 
Canadiens. L’utilisation par habitant, rajustée en fonction du vieillissement, 
a en effet représenté une hausse de 1,5 % par année. Par exemple, le 
nombre de consultations et de services diagnostiques et thérapeutiques par 
100 000 habitants fournis par des spécialistes a augmenté considérablement. 
De 1998-1999 à 2008-2009, les consultations ont augmenté de 16 % et les 
services diagnostiques et thérapeutiques, de 49 %. En ce qui concerne les 
chirurgiens spécialistes, les consultations, les chirurgies majeures ainsi que 
les services diagnostiques et thérapeutiques, ils présentent tous des taux 
d’augmentation supérieurs à la moyenne18. 
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Outre ces deux facteurs importants, la croissance démographique (1 %) et le 
vieillissement de la population (0,6 %) ont légèrement contribué à la croissance 
totale des dépenses du secteur public consacrées aux médecins17. Les 
dépenses consacrées aux médecins pour le traitement des personnes âgées 
(contrairement aux dépenses dans d’autres grandes catégories) ont augmenté 
plus rapidement que les dépenses liées au traitement de la population 
générale, à cause de la hausse des barèmes tarifaires. De 1998 à 2008, 
un certain nombre de provinces et territoires ont haussé les honoraires des 
médecins ou offert des primes pour les consultations ou les visites des aînés. 
Les primes liées à l’âge des patients v ont contribué à la hausse du coût des 
visites aux médecins de famille dans l’ensemble des provinces et territoires18.

Facteurs d’accroissement des dépenses du secteur public 
consacrées aux médicaments sur ordonnance 
De 1998 à 2007, les dépenses pour l’achat au détail de médicaments 
prescrits au Canada sont passées de 8 à 19 milliards de dollars19, pour un 
taux de croissance annuelle moyen de 10,1 %. En 2010, près de la moitié des 
dépenses consacrées aux médicaments sur ordonnance (prévues à 46 %) 
provenaient des fonds publics vi, une part qui a augmenté durant la dernière 
décennie19. Le principal facteur d’accroissement était l’augmentation du volume 
de médicaments utilisés par les Canadiens qui a fait grimper les dépenses 
de 6,2 % par année en moyenne. Par exemple, parmi les cinq principales 
catégories de médicaments examinées, l’augmentation du volume 
d’hypocholestérolémiants et de médicaments gastro-intestinaux a occasionné 
une hausse moyenne annuelle des dépenses de 12,9 % et de 8,4 % 
respectivement. Pour les deux catégories de médicaments, l’augmentation 
rapide de la consommation s’explique en partie par la modifi cation des lignes 
directrices en matière de traitement19.

La modifi cation des combinaisons de médicaments a provoqué une croissance 
annuelle moyenne des dépenses en médicaments de 2,0 % de 1998 à 2007. 
Cette modifi cation englobe les changements de types de médicaments (par 
exemple, les inhibiteurs de l’ECA au lieu des bêta-bloquants pour soigner 
l’hypertension) et les changements de médicaments au sein des mêmes 
catégories (par exemple, le ramipril parmi les utilisateurs d’inhibiteurs de l’ECA), 
après rajustement en fonction du vieillissement de la population19. L’utilisation 
initiale de médicaments coûteux, ou le remplacement de médicaments de coût 
inférieur par des médicaments coûteux, peut aussi augmenter les effets liés 
aux combinaisons de médicaments. 

v. Une prime liée à l’âge des patients est la différence entre le tarif ordinaire du médecin et un tarif 
supérieur pour la consultation ou la visite d’un aîné.

vi. À l’exclusion des médicaments prescrits aux patients hospitalisés.
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La croissance démographique et le vieillissement de la population ont contribué 
à hauteur de 1 % chacun à la croissance des dépenses liées à l’achat de 
médicaments au détail de 1998 à 200717. Toutefois, leur effet respectif a été 
bien moindre que celui du volume ou de la combinaison de médicaments. En 
outre, il est important de souligner qu’en moyenne, le prix des médicaments 
existants a diminué durant la période de l’étude. La contribution de la variation 
des prix à la croissance totale des dépenses liées à l’achat de médicaments au 
détail a été négative.

L’analyse des facteurs d’accroissement des coûts présentée plus haut révèle 
qu’à ce jour, le vieillissement de la population a eu des effets relativement 
modestes sur la croissance des dépenses de santé du secteur public. 
Toutefois, ces effets varient selon les catégories de dépenses et, pour 
certaines, ils peuvent être plus importants que la tendance générale. Par 
exemple, de 1998 à 2008, le vieillissement représentait 2,3 % de la croissance 
annuelle moyenne des dépenses consacrées aux établissements de soins de 
longue durée (voir la fi gure 11)17. 
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Une étude récente de l’ICIS a examiné les facteurs d’accroissement dans 
quatre catégories de dépenses consacrées à la santé par le secteur public. 
Elle révèle que le vieillissement s’est avéré un facteur stable et modeste 
de l’accroissement des dépenses de santé du secteur public consacrées 
aux hôpitaux (1 %), aux médecins (0,6 %) et aux médicaments (1 %) durant 
la période à l’étude. Le vieillissement a eu des effets plus importants 
sur la croissance des dépenses liées aux établissements de soins de 
longue durée.

Figure 11 :  Contribution du vieillissement à la croissance annuelle moyenne des 
dépenses consacrées aux hôpitaux, aux médecins, aux médicaments 
et aux établissements de soins de longue durée, 1998 à 2008
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Contribution du vieillissement de la population à la 
hausse des dépenses de santé du secteur public au 
cours des prochaines années
Le Canada n’est pas le seul pays dont la population vieillit. Comme il 
s’agit d’une question d’intérêt mondial, l’Organisation de coopération et de 
développement économiques (OCDE) a élaboré des prévisions quant à 
l’incidence du vieillissement de la population sur les dépenses de santé des 
pays membres. La méthode employée par l’OCDE diffère de celle de l’ICIS 
en ce qu’elle estime la part du produit intérieur brut (PIB) allouée à la santé et 
aux soins de longue durée. Le rapport Facteurs d’accroissement des coûts des 
soins de santé : les faits de l’ICIS s’intéresse surtout aux dépenses de santé du 
secteur public, qui représentent environ 70 % des dépenses totales de santé 
au Canada15. Même si les prévisions de l’OCDE ne peuvent être comparées 
directement avec les résultats des analyses des facteurs d’accroissement des 
coûts, elles permettent de comparer les effets possibles du vieillissement sur la 
viabilité des systèmes de santé à l’échelle internationale.

En 2010, l’OCDE a prévu une hausse des dépenses de santé liées au 
vieillissement et aux soins de longue durée de 2010 à 2025 dans certains pays 
membres. Selon l’OCDE, la part du PIB canadien allouée à la santé et aux 
soins de longue durée augmentera de 1,9 point de pourcentage vii (pp) durant 
cette période20, soit de 1,4 pp et de 0,5 pp respectivement (voir la fi gure 12).

vii. Les points de pourcentage désignent l’unité de l’écart arithmétique entre deux pourcentages.
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Les hausses prévues de la part du PIB réaffectée aux dépenses en santé 
et en soins de longue durée varient considérablement entre les 19 pays 
comparables membres de l’OCDE. Les résultats indiquent que la hausse 
totale liée à l’âge prévue pour le Canada, soit 1,9 point de pourcentage, est 
semblable à la moyenne globale de 1,8 point des pays comparés.

Figure 12 :  Hausse prévue (en points de pourcentage du PIB) des dépenses 
consacrées aux soins de santé et de longue durée, 19 pays de 
l’OCDE, 2010 à 2025 
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En valeur absolue, l’augmentation prévue n’est pas importante. En dollars, 
1,9 pp du PIB correspondrait à près de 30,9 milliards de dollars en 2010, soit 
905 $ par Canadien21, 22. Ce montant représenterait une hausse moyenne 
annuelle des dépenses publiques de santé d’environ 1,5 %. La situation du 
Canada ressemble beaucoup à celle des pays comparables de l’OCDE, 
puisque la hausse de 1,9 pp est à peine supérieure à la moyenne de 1,8 pp 
enregistrée20. Les hausses totales liées à l’âge dans les dépenses de santé 
varient de 0,9 pp du PIB pour l’Australie à 2,7 pp pour le Japon.

Les prévisions relatives à la croissance des dépenses en santé et en soins de 
longue durée subissent l’infl uence de diverses variables démographiques, telles 
que le taux de fécondité et les estimations de migration. Certaines variables 
sont particulièrement importantes dans le contexte canadien, notamment 
le rapport de soutien économique des personnes âgées. Il s’agit du rapport 
entre le nombre d’adultes en âge de travailler (de 20 à 64 ans) et le nombre 
de personnes âgées (65 ans ou plus) au sein d’une population donnée. Un 
rapport élevé signifi e qu’un plus grand nombre d’adultes en âge de travailler 
est disponible pour soutenir chaque personne âgée viii. En 2010, la situation du 
Canada à cet égard était favorable, puisqu’on comptait 4,46 adultes en âge de 
travailler par personne âgée, comparativement à une moyenne de 4,12 pour 
l’OCDE23. Toutefois, le Canada ne devrait plus compter que 2,84 adultes en 
âge de travailler par personne âgée en 2025, par rapport à une moyenne 
prévue de 3,00 pour l’OCDE23. 

L’inégalité des changements du rapport de soutien économique des personnes 
âgées entre les pays de l’OCDE peut expliquer, du moins en partie, la 
prévision selon laquelle la croissance des dépenses liées à la santé et aux 
soins de longue durée sera supérieure à la moyenne. On s’attend à ce que le 
vieillissement de la population se produise plus rapidement au Canada que 
dans un grand nombre de pays, à l’exception du Japon. En effet, la proportion 
de personnes de 65 ans ou plus au Canada devrait passer de 12 % à 22 % en 
33 ans, une transition qui se déroulera sur 69 ans au Royaume-Uni, sur 61 ans 
en France, sur 54 ans en Allemagne et sur plus de 50 ans aux États-Unis. Cette 
accélération du vieillissement est attribuable au fait que le Canada a connu une 
forte hausse de la natalité durant les années 1950 et 1960, suivie d’une baisse 
marquée du taux de fécondité24.

viii. Toutefois, cette mesure employée par l’OCDE comporte des limites : elle ne tient pas compte du taux 
de participation de la main-d’œuvre chez les personnes âgées ou les adultes en âge de travailler.
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Conclusion
Le présent chapitre a démontré que l’utilisation de nombreux services de 
santé est relativement élevée chez les personnes âgées. Par exemple, les 
taux d’utilisation des services aux patients hospitalisés, y compris les soins 
de courte durée, les soins continus complexes et les soins en réadaptation, 
étaient considérablement plus élevés chez les personnes âgées que chez les 
adultes plus jeunes. En outre, l’utilisation des services hospitaliers augmentait 
avec l’âge chez les personnes âgées. La majorité des Canadiens qui reçoivent 
des soins en hébergement et des soins de longue durée en milieu hospitalier 
étaient des personnes âgées. Par rapport aux adultes plus jeunes, les aînés 
étaient également beaucoup plus susceptibles de prendre des médicaments 
sur ordonnance et de consulter leur médecin de famille. Par conséquent, 
les dépenses publiques de santé par habitant ont été plus élevées pour les 
personnes âgées que pour les autres adultes, même si les données suggèrent 
une réduction de cet écart depuis quelques années. 

Devant de telles conclusions, alors que la population du Canada entame une 
période de vieillissement relativement rapide, nombreux sont ceux qui mettent 
en doute la viabilité du système de santé canadien. Or, l’analyse des facteurs 
d’accroissement des dépenses de santé du secteur public au cours de la 
dernière décennie indique une contribution plutôt modeste du vieillissement de 
la population à la hausse des dépenses de santé. À ce jour, les facteurs liés 
aux dépenses au sein du système, tels que l’infl ation et l’utilisation accrue, ont 
eu des effets plus importants. Cela dit, les prévisions de l’OCDE suggèrent que 
d’ici 2025, le vieillissement de la population exercera en général une incidence 
plus importante sur les dépenses en santé et en soins de longue durée au 
Canada que dans les autres pays membres de l’OCDE.

Il est impossible de déterminer la viabilité du système de santé par le simple 
calcul des recettes et des dépenses futures. Les priorités établies par les 
Canadiens doivent également être prises en compte. Les intervenants du 
système de santé, notamment les responsables de l’élaboration des politiques, 
les dispensateurs de soins de santé, les chercheurs et le public en général, 
participent maintenant au débat25, 26. Leur appel à la collaboration pour relever 
le défi  de la viabilité du système de santé n’est pas nouveau, puisque les 
experts soulèvent le problème du vieillissement de la population depuis de 
nombreuses années déjà. 
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Chapitre 3
Soins de santé primaires et 
médicaments sur ordonnance : 
importantes composantes 
de la santé des personnes âgées

Le nombre d’affections chroniques, et non l’âge, détermine l’utilisation accrue 
des soins de santé primaires par les personnes âgées1. Par conséquent, 
la gestion des affections chroniques deviendra de plus en plus importante 
à mesure que le nombre et la proportion de personnes âgées au Canada 
augmenteront au cours des 25 prochaines années. 

En vieillissant, de nombreuses personnes âgées commencent à souffrir de 
divers problèmes de santé progressivement plus complexes. Elles auront 
vraisemblablement besoin à la fois de soins de santé primaires effi caces et 
de médicaments sur ordonnance appropriés afi n de gérer ces problèmes 
et de protéger leur santé le plus longtemps possible. 

L’information fi gurant dans le présent chapitre indique de quelle façon 
deux importantes composantes du système de santé canadien, à savoir 
les soins de santé primaires et les médicaments sur ordonnance, sont 
utilisées actuellement pour aider les personnes âgées à gérer leurs 
affections chroniques. 

Prestation de soins de santé primaires aux personnes 
âgées atteintes de multiples affections chroniques
Les soins de santé primaires comprennent à la fois le traitement des maladies 
et les activités de promotion de la santé et de prévention. Il s’agit souvent du 
premier point de contact avec le système de santé. Dans la plupart des cas, 
les soins de santé primaires englobent un vaste éventail de services et de 
dispensateurs médicaux et paramédicaux. Les dispensateurs de soins de santé 
primaires peuvent également aider les patients à s’orienter dans le continuum 
de soins en assurant une fonction de coordination au sein du système2.
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Médecins de famille
Les médecins de famille constituent habituellement le premier point de contact 
pour accéder à des services de santé primaires. Au Canada, les personnes 
âgées sont plus susceptibles que les plus jeunes d’avoir un médecin de famille. 
En 2009-2010, la majorité des personnes de plus de 65 ans (95 %) ont déclaré 
avoir un médecin de famille, comparativement à 83 % des autres adultes3 (voir 
la fi gure 13).

Le pourcentage de personnes âgées ayant un médecin de famille varie selon 
la province, de 93 % au Québec à 97 % en Ontario, en Nouvelle-Écosse et à 
l’Île-du-Prince-Édouard. Dans l’ensemble du pays, les adultes plus jeunes 
étaient moins susceptibles que les personnes âgées de déclarer avoir un 
médecin de famille. 

Figure 13 :  Pourcentage de personnes ayant un médecin de famille, selon le 
groupe d’âge, par province ou territoire, Canada, 2009-2010
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Bien que le pourcentage de personnes âgées au Canada ayant un médecin de 
famille soit élevé, 5 % d’entre elles (environ 220 000 personnes âgées en 2010) 
n’en ont pas3. En 2009, 61 % des personnes âgées n’ayant pas de médecin 
de famille ont reçu des soins dans une clinique et 17 % se sont rendues aux 
services d’urgence. La majorité des autres se sont rendues dans un centre de 
santé communautaire ou ont eu recours à un service de télésanté3. Parmi les 
personnes âgées n’ayant pas de médecin de famille, 39 % ont déclaré ne pas 
en avoir parce que leur médecin habituel avait déménagé ou pris sa retraite. 
Près du cinquième (18 %) ont indiqué qu’elles n’arrivaient pas à trouver dans 
leur région un médecin de famille qui acceptait de nouveaux patients. Près 
du tiers (30 %) ont dit qu’elles n’avaient pas essayé d’en trouver un3.

L’accès aux gériatres
Les gériatres se spécialisent dans les affections, les traitements et les Les gériatres se spécialisent dans les affections, les traitements et les 
stratégies de prévention propres aux personnes âgéesstratégies de prévention propres aux personnes âgées4. En 2000, on recensait . En 2000, on recensait 
144 gériatres dans l’ensemble du Canada. En 2003, le Conseil consultatif 144 gériatres dans l’ensemble du Canada. En 2003, le Conseil consultatif 
national sur le troisième âge s’est dit préoccupé du nombre relativement faible national sur le troisième âge s’est dit préoccupé du nombre relativement faible 
de spécialistes en gériatriede spécialistes en gériatrie5. En 2009, on en comptait 228. En 2009, on en comptait 2286, un nombre inférieur , un nombre inférieur 
aux 500 gériatres qu’il faudrait, selon certains experts, pour répondre aux aux 500 gériatres qu’il faudrait, selon certains experts, pour répondre aux 
besoins de toutes les personnes âgées au Canadabesoins de toutes les personnes âgées au Canada5. . 

Le taux de gériatres par personne varie beaucoup entre les provinces et Le taux de gériatres par personne varie beaucoup entre les provinces et 
territoires. En 2009, la Nouvelle-Écosse affichait le taux le plus élevé, soit 6,8 territoires. En 2009, la Nouvelle-Écosse affichait le taux le plus élevé, soit 6,8 
par 100 000 personnes de 65 ans ou plus. À l’heure actuelle, les territoires ne par 100 000 personnes de 65 ans ou plus. À l’heure actuelle, les territoires ne 
comptent aucun gériatre.comptent aucun gériatre.

Plusieurs méthodes visant à susciter l’intérêt pour la gériatrie dans les écoles Plusieurs méthodes visant à susciter l’intérêt pour la gériatrie dans les écoles 
de médecine du Canada ont été mises au point. L’une d’elles consiste à obliger de médecine du Canada ont été mises au point. L’une d’elles consiste à obliger 
les étudiants en médecine à interagir plus souvent avec les personnes âgées au les étudiants en médecine à interagir plus souvent avec les personnes âgées au 
cours de leur formationcours de leur formation7. Ces initiatives semblent donner des résultats, puisque . Ces initiatives semblent donner des résultats, puisque 
le nombre de médecins entreprenant une formation en gériatrie a augmenté de le nombre de médecins entreprenant une formation en gériatrie a augmenté de 
27 % entre 2005 et 201027 % entre 2005 et 20108, 98, 9. . 

Le fait d’avoir un médecin de famille peut aider une personne âgée à combler 
ses besoins en soins de santé primaires. Mais la présence d’un médecin de 
famille ne garantit pas nécessairement un accès rapide à ces soins. Moins de 
la moitié des Canadiens interrogés ont déclaré que lorsqu’ils ont eu besoin 
de soins, ils ont pu consulter un médecin ou une infi rmière le jour même ou 
le lendemain. Le tiers ont déclaré avoir attendu six jours ou plus pour obtenir 
un rendez-vous. Il s’agit du délai le plus long déclaré parmi les sept pays 
développés faisant partie de l’étude10. 
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Une approche d’équipe pour l’accès 
aux soins de santé primaires
En 2004, dans le cadre du Plan décennal pour consolider les soins de santé, En 2004, dans le cadre du Plan décennal pour consolider les soins de santé, 
les premiers ministres se sont engagés à faire en sorte que la moitié des les premiers ministres se sont engagés à faire en sorte que la moitié des 
Canadiens aient accès en tout temps à des équipes multidisciplinaires de soins Canadiens aient accès en tout temps à des équipes multidisciplinaires de soins 
de santé primaires au plus tard en 2011de santé primaires au plus tard en 20111111. Conscients de la nécessité de . Conscients de la nécessité de 
prévenir et de gérer les affections chroniques, tout particulièrement au sein prévenir et de gérer les affections chroniques, tout particulièrement au sein 
d’une population vieillissante, les gouvernements ont mis l’accent sur la création d’une population vieillissante, les gouvernements ont mis l’accent sur la création 
d’équipes multidisciplinaires et sur l’importance de la promotion de la santé, d’équipes multidisciplinaires et sur l’importance de la promotion de la santé, 
de la prévention des maladies et des blessures et de la gestion des de la prévention des maladies et des blessures et de la gestion des 
affections chroniquesaffections chroniques1212. . 

La mise en place en 2005 d’équipes de santé familiale en Ontario constitue un La mise en place en 2005 d’équipes de santé familiale en Ontario constitue un 
exemple de modèle de prestation de soins primaires multidisciplinaire et axé sur exemple de modèle de prestation de soins primaires multidisciplinaire et axé sur 
le patientle patient1313. Une partie de la vision des équipes de santé familiale consiste à . Une partie de la vision des équipes de santé familiale consiste à 
aider les patients à s’orienter dans le système de santé en assurant la continuité aider les patients à s’orienter dans le système de santé en assurant la continuité 
des soinsdes soins1414. Au mois d’août 2010, quelque 200 équipes de santé familiale . Au mois d’août 2010, quelque 200 équipes de santé familiale 
offraient des soins à près de trois millions d’Ontariensoffraient des soins à près de trois millions d’Ontariens1515.

Les équipes de santé familiale peuvent comprendre des médecins de famille, Les équipes de santé familiale peuvent comprendre des médecins de famille, 
des infirmières praticiennes, des infirmières autorisées, des diététistes et des des infirmières praticiennes, des infirmières autorisées, des diététistes et des 
travailleurs sociaux. Ces professionnels, ainsi que d’autres, travaillent en travailleurs sociaux. Ces professionnels, ainsi que d’autres, travaillent en 
collaboration afin d’offrir divers services de santé, en particulier aux personnes collaboration afin d’offrir divers services de santé, en particulier aux personnes 
qui n’ont pas de médecin de famillequi n’ont pas de médecin de famille15, 1615, 16. Bien que certains services puissent . Bien que certains services puissent 
varier en fonction des besoins communautaires et de la composition des varier en fonction des besoins communautaires et de la composition des 
équipes, toutes les équipes de santé familiale doivent offrir un ensemble équipes, toutes les équipes de santé familiale doivent offrir un ensemble 
de services de base, dont de services de base, dont 

des évaluations de la santé, des diagnostics et des traitements;• 
des soins de santé mentale primaires;• 
de l’éducation aux patients et des soins préventifs;• 
des soins palliatifs primaires;• 
du soutien dans les hôpitaux, à domicile et dans les établissements de soins de longue durée• 17.

En outre, toutes ces équipes offrent en tout temps des services d’intervention, En outre, toutes ces équipes offrent en tout temps des services d’intervention, 
de coordination des soins et d’orientationde coordination des soins et d’orientation1818.
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Autres dispensateurs de soins primaires
Au-delà des médecins de famille, de nombreux professionnels de la santé — 
les dentistes par exemple — offrent régulièrement des soins de santé primaires 
aux personnes âgées du Canada. Selon les experts, le rôle des dentistes dans 
la préservation de la santé des personnes âgées est parfois méconnu. Le 
manque de soins d’hygiène buccale appropriés peut diminuer considérablement 
l’état de santé des personnes âgées19. En 2008-2009, près de la moitié (44 %) 
des personnes âgées n’avaient pas consulté un professionnel de la santé 
dentaire au cours de l’année précédente, comparativement à un peu plus du 
quart (27 %) des personnes de 45 à 64 ans. D’ailleurs, 14 % des personnes 
âgées interrogées avaient de la diffi culté à mastiquer des aliments durs, une 
diffi culté augmentant avec l’âge et touchant 19 % des personnes de 85 ans 
ou plus20. Or, de tels problèmes peuvent avoir une incidence sur la nutrition, 
le poids et la progression de nombreuses maladies19. Le nombre de visites 
d’autres dispensateurs de soins de santé primaires est demeuré relativement 
peu élevé. Les personnes âgées consultent des psychologues, des travailleurs 
sociaux et des praticiens en médecine non traditionnelle moins souvent que les 
adultes plus jeunes20.
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Intégration dans la prestation 
des soins
Bon nombre d’experts demandent que le système de santé du Canada adopte Bon nombre d’experts demandent que le système de santé du Canada adopte 
une approche plus intégrée en matière de soins et qu’il fournisse des services une approche plus intégrée en matière de soins et qu’il fournisse des services 
de façon coordonnée dans l’ensemble du continuum de soins. Les équipes de façon coordonnée dans l’ensemble du continuum de soins. Les équipes 
d’évaluation gériatrique de l’Office régional de la santé de Winnipeg (ORSW)d’évaluation gériatrique de l’Office régional de la santé de Winnipeg (ORSW)
constituent un exemple de programme reposant sur une approche intégrée.constituent un exemple de programme reposant sur une approche intégrée.

Au Manitoba, six équipes d’évaluation gériatrique ont été mises sur pied Au Manitoba, six équipes d’évaluation gériatrique ont été mises sur pied 
depuis 1999, une équipe étant affectée à chacun des principaux services depuis 1999, une équipe étant affectée à chacun des principaux services 
d’urgence de l’ORSW. Ces équipes, composées de cliniciens ayant reçu une d’urgence de l’ORSW. Ces équipes, composées de cliniciens ayant reçu une 
formation en gériatrie, effectuent des évaluations complètes à domicile auprès formation en gériatrie, effectuent des évaluations complètes à domicile auprès 
de personnes âgées à risque afin de mesurer leur état de santé et leur bien-de personnes âgées à risque afin de mesurer leur état de santé et leur bien-
être. Une gamme de mesures de soutien, comme des services à domicile ou de être. Une gamme de mesures de soutien, comme des services à domicile ou de 
l’aide à la prise de médicaments, est mise en place au besoin. On cherche ainsi l’aide à la prise de médicaments, est mise en place au besoin. On cherche ainsi 
à maintenir la sécurité, la santé et l’autonomie des personnes âgées et à à maintenir la sécurité, la santé et l’autonomie des personnes âgées et à 
contrôler les coûts des soins de santé en réduisant les visites aux services contrôler les coûts des soins de santé en réduisant les visites aux services 
d’urgence et en retardant le recours aux soins en hébergement. d’urgence et en retardant le recours aux soins en hébergement. 

Par le passé, puisque l’orientation vers les services de soins ou de soutien à Par le passé, puisque l’orientation vers les services de soins ou de soutien à 
domicile était assurée par les dispensateurs de soins primaires, les personnes domicile était assurée par les dispensateurs de soins primaires, les personnes 
qui n’avaient pas de médecin de famille tombaient souvent entre les mailles du qui n’avaient pas de médecin de famille tombaient souvent entre les mailles du 
filet. L’orientation vers une équipe d’évaluation gériatrique peut provenir de filet. L’orientation vers une équipe d’évaluation gériatrique peut provenir de 
quiconque s’inquiète au sujet d’une personne âgée, par exemple un médecin, quiconque s’inquiète au sujet d’une personne âgée, par exemple un médecin, 
un membre de la famille, un banquier ou un policier. Les équipes reçoivent un membre de la famille, un banquier ou un policier. Les équipes reçoivent 
environ 2 200 demandes par année. Chaque évaluation, qui dure habituellement environ 2 200 demandes par année. Chaque évaluation, qui dure habituellement 
90 minutes, est passée en revue avec un gériatre. Les recommandations 90 minutes, est passée en revue avec un gériatre. Les recommandations 
formulées sont diversifiées et comprennent la modification du milieu, le formulées sont diversifiées et comprennent la modification du milieu, le 
changement de médicaments et la révocation du permis de conduire. Une fois changement de médicaments et la révocation du permis de conduire. Une fois 
passées en revue, les recommandations sont envoyées au médecin de famille passées en revue, les recommandations sont envoyées au médecin de famille 
du client.du client.

« Ici, le système ne pourrait fonctionner sans les équipes d’évaluation « Ici, le système ne pourrait fonctionner sans les équipes d’évaluation 
gériatrique. Elles ont comblé les besoins de façon absolument adéquate », gériatrique. Elles ont comblé les besoins de façon absolument adéquate », 
déclare Jo-Ann Lapointe McKenzie, directrice des programmes de réadaptation déclare Jo-Ann Lapointe McKenzie, directrice des programmes de réadaptation 
et de gériatrie de l’ORSW. et de gériatrie de l’ORSW. 

Une vérification interne effectuée en mars 2008 par le Centre d’élaboration de Une vérification interne effectuée en mars 2008 par le Centre d’élaboration de 
la politique des soins de santé du Manitoba a révélé que la ville de Winnipeg la politique des soins de santé du Manitoba a révélé que la ville de Winnipeg 
affichait le taux le moins élevé de surutilisation de médicaments dans la affichait le taux le moins élevé de surutilisation de médicaments dans la 
province, tandis qu’Agrément Canada qualifiait récemment le programme des province, tandis qu’Agrément Canada qualifiait récemment le programme des 
équipes d’évaluation gériatrique d’exemple à suivre pour le pays.équipes d’évaluation gériatrique d’exemple à suivre pour le pays.

suite sur la page suivantesuite sur la page suivante
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En 2009, la région a créé le programme PRIME à l’intention des personnes En 2009, la région a créé le programme PRIME à l’intention des personnes 
âgées dont les besoins complexes dépassent la compétence des équipes âgées dont les besoins complexes dépassent la compétence des équipes 
d’évaluation gériatrique. Conçu pour les personnes âgées les plus fragiles d’évaluation gériatrique. Conçu pour les personnes âgées les plus fragiles 
déterminées à demeurer chez elles, PRIME vise à répondre à tous les besoins déterminées à demeurer chez elles, PRIME vise à répondre à tous les besoins 
en matière de soins. Chaque participant est jumelé avec un gestionnaire de cas en matière de soins. Chaque participant est jumelé avec un gestionnaire de cas 
et sa santé fait l’objet d’une surveillance hebdomadaire. Les visites à domicile et sa santé fait l’objet d’une surveillance hebdomadaire. Les visites à domicile 
visant à assurer le suivi de la prise de nouveaux médicaments ainsi que visant à assurer le suivi de la prise de nouveaux médicaments ainsi que 
d’autres problèmes de santé permettent de vérifier que les clients se portent d’autres problèmes de santé permettent de vérifier que les clients se portent 
bien. Les participants ont également accès à un service d’assistance bien. Les participants ont également accès à un service d’assistance 
téléphonique après les heures normales de travail pour poser des questions ou téléphonique après les heures normales de travail pour poser des questions ou 
faire part de leurs préoccupations. faire part de leurs préoccupations. 

Mmeme Lapointe McKenzie raconte qu’un homme avait l’habitude de se rendre au  Lapointe McKenzie raconte qu’un homme avait l’habitude de se rendre au 
service d’urgence 30 à 40 fois par mois pour des crises d’anxiété. « Il a cessé service d’urgence 30 à 40 fois par mois pour des crises d’anxiété. « Il a cessé 
d’aller au service d’urgence et utilise maintenant PRIME. Il téléphone au service d’aller au service d’urgence et utilise maintenant PRIME. Il téléphone au service 
d’assistance ou c’est l’infirmière de garde qui l’appelle en premier. »d’assistance ou c’est l’infirmière de garde qui l’appelle en premier. »

Maladies chroniques et utilisation de médicaments 
sur ordonnance chez les personnes âgées
Les personnes âgées atteintes d’au moins trois affections chroniques sont 
considérablement plus susceptibles que celles sans affection chronique de 
consulter très souvent leur dispensateur de soins de santé primaires au cours 
de l’année1. Les données provenant du Système de déclaration volontaire 
des soins de santé primaires confi rment cette constatation. Sans grande 
surprise, plus le nombre d’affections chroniques traitées dans un milieu de 
soins primaires est élevé, plus le nombre de médicaments sur ordonnance 
nécessaires est élevé.

Traitement des maladies chroniques 
Les médicaments prennent une place de plus en plus importante au sein 
du système de santé du Canada, occupant le deuxième rang des dépenses 
consacrées à la santé, après les hôpitaux21. En 2009, plus de la moitié 
(52 %) des personnes âgées adhérant à un régime public d’assurance-
médicaments i ont demandé le remboursement d’un approvisionnement d’au 
moins 180 jours en médicaments utilisés pour traiter au moins deux affections 
chroniques précises. Le quart (25 %) des personnes âgées vivant dans 
six provinces déclarant des données — soit près de 210 000 personnes âgées 
— ont demandé le remboursement de médicaments associés à au moins 
trois affections chroniques. 

i. Les données proviennent de l’Alberta, de la Saskatchewan, du Manitoba, du Nouveau-Brunswick, 
de la Nouvelle-Écosse et de l’Île-du-Prince-Édouard.
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En 2009, la proportion d’aînés qui étaient des utilisateurs chroniques de 
médicaments sur ordonnance servant à traiter des affections chroniques 
précises allait de 7 % pour les maladies respiratoires à 65 % pour 
l’hypertension artérielle et l’insuffi sance cardiaque (voir la fi gure 14).

Le taux d’utilisation chronique de médicaments sur ordonnance associés 
à sept affections chroniques précises variait selon le groupe d’âge. Le 
traitement de l’hypertension artérielle et de l’insuffi sance cardiaque, des 
maladies gastro-intestinales liées à l’acide gastrique, de la dépression, 
des maladies respiratoires et de l’ostéoporose augmentait avec l’âge. Par 
contraste, le traitement de l’hypercholestérolémie et du diabète diminuait 
avec l’âge. 

Figure 14 :  Taux d’utilisation chronique de médicaments chez les personnes 
âgées adhérant à des régimes publics d’assurance-médicaments, par 
catégorie de maladies, provinces sélectionnées*, 2009
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Remarque
*   Les six provinces soumettant des données à la base de données du Système national d’information sur 

l’utilisation des médicaments prescrits en mars 2011 étaient l’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, le 
Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Écosse et l’Île-du-Prince-Édouard.

Source
Base de données du Système national d’information sur l’utilisation des médicaments prescrits, 
Institut canadien d’information sur la santé.
.
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En 2009, 5 des 10 catégories de médicaments les plus courantes chez les 
personnes âgées servaient à traiter l’hypertension artérielle ou l’insuffi sance 
cardiaque. Sept des 10 catégories de médicaments les plus utilisées 
comptaient également parmi les 10 plus prescrites en 2002. Les catégories de 
médicaments les plus prescrites aux personnes âgées ont peu changé entre 
2002 et 2009, mais l’utilisation de certaines catégories de médicaments a 
changé de façon signifi cative. 

Les médicaments dont l’utilisation a le plus augmenté sont les statines 
(de 22 % à 39 %) et les inhibiteurs de la pompe à protons, ou IPP (de 
14 % à 25 %). L’utilisation accrue des statines, qui servent à traiter 
l’hypercholestérolémie, s’expliquerait en partie par la modifi cation des lignes 
directrices en matière de traitement, ainsi que par la prévalence de facteurs 
de risque de maladie cardiaque comme l’hypertension artérielle, le diabète et 
l’obésité22, 23. Selon toute vraisemblance, la modifi cation des lignes directrices 
en matière de traitement a également contribué à l’utilisation accrue des IPP 
servant à traiter le refl ux gastro-œsophagien et l’ulcère gastroduodénal24, 

25. Les coxibs, utilisés pour traiter l’infl ammation, sont la seule catégorie de 
médicaments dont le taux d’utilisation a beaucoup diminué entre 2002 et 2009, 
passant de 19 % à 4 %. Cette baisse est sans doute attribuable à l’arrivée de 
nouvelles données sur la sécurité de certains produits de cette catégorie26.

Ces données révèlent que, sur une période relativement courte, les tendances 
d’utilisation de médicaments par les personnes âgées pour traiter des 
affections chroniques peuvent changer considérablement en ce qui concerne 
certaines catégories de médicaments, même si dans l’ensemble, les principales 
catégories de médicaments sont demeurées relativement les mêmes au fi l du 
temps. La surveillance de ces tendances peut guider la planifi cation en fonction 
des besoins futurs et la prise de décisions. 

Utilisation de plusieurs médicaments
La prise de médicaments sur ordonnance pour maîtriser les symptômes 
constitue un élément important de la gestion de nombreuses affections 
chroniques. Bien qu’il puisse être indiqué pour certaines personnes âgées de 
prendre plusieurs médicaments, l’utilisation de cinq médicaments ou plus, aussi 
appelée « polypharmacie », accroît le risque d’interactions médicamenteuses et 
d’effets secondaires1, 27-29.
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Le nombre de personnes âgées prenant de multiples médicaments sur 
ordonnance augmente. En 2009, environ deux tiers (63 %) des personnes 
âgées adhérant à un régime public d’assurance-médicaments dans six 
provinces ont présenté des demandes de remboursement portant sur au 
moins cinq médicaments appartenant à différentes catégories, et près du 
quart (23 %), portant sur 10 catégories ou plus ii. En 2002, par comparaison, 
59 % des personnes âgées ont présenté des demandes de remboursement 
se rapportant à 5 catégories de médicaments ou plus, et 20 %, se rapportant 
à au moins 10 catégories. Le nombre de catégories de médicaments utilisées 
par les personnes âgées a également augmenté avec l’âge. En 2009, 18 % 
des personnes de 65 à 74 ans présentaient des demandes de remboursement 
à l’égard d’au moins 10 catégories de médicaments, de même que 26 % des 
personnes de 75 à 84 ans et 30 % des personnes de 85 ans ou plus.

Une récente enquête menée auprès des personnes âgées du Canada a révélé 
que, parmi celles qui étaient atteintes d’au moins une affection chronique et 
prenaient au moins cinq médicaments sur ordonnance, 13 % ont ressenti un 
effet secondaire, un pourcentage au moins deux fois plus élevé que chez les 
personnes prenant seulement un ou deux médicaments sur ordonnance1. 
Les personnes âgées sont particulièrement à risque d’avoir des réactions 
indésirables aux médicaments en raison de la diminution de la fonction rénale 
et hépatique qui accompagne le vieillissement30. Ce problème se trouve 
aggravé par le fait que les personnes âgées sont souvent exclues des essais 
cliniques et que, par conséquent, on manque souvent de données cliniques sur 
le traitement des personnes âgées au moyen de médicaments31.

En plus des médicaments sur ordonnance, les personnes âgées prennent plus 
de médicaments en vente libre que tout autre groupe d’âge29. Les interactions 
entre les médicaments en vente libre et ceux sur ordonnance peuvent être 
particulièrement préoccupantes, car les médecins prescripteurs ne sont pas 
toujours au courant de tous les médicaments sans ordonnance et suppléments 
que prennent leurs patients29, 32. Dans le cadre d’une enquête menée en 
2008, moins de la moitié (48 %) des personnes âgées atteintes d’au moins 
une affection chronique qui prenaient régulièrement des médicaments sur 
ordonnance ont déclaré qu’un médecin avait passé leurs médicaments en 
revue au cours des 12 derniers mois1.

ii. Le nombre de médicaments consommés par une personne âgée au cours d’une année n’est pas 
nécessairement un indicateur du nombre de médicaments pris en même temps. 
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Médicaments potentiellement contre-indiqués
La prévalence accrue des affections chroniques contribue au nombre de 
médicaments consommés par les personnes âgées. Toutefois, il importe 
d’évaluer la pertinence de chacun des médicaments prescrits33, 34. La liste 
Beers est une liste reconnue à l’échelle internationale sur laquelle fi gurent des 
médicaments considérés comme étant potentiellement contre-indiqués pour 
les personnes âgées parce qu’ils sont ineffi caces ou présentent un risque 
inutilement élevé pour les personnes âgées, et pour lesquels il existe un 
substitut plus sûr. Cette liste a été créée par le Dr Mark H. Beers et un comité 
d’experts en 1991. La première version visait plus particulièrement les patients 
des établissements de soins infi rmiers. Elle a été mise à jour en 1997 afi n 
d’englober toutes les personnes âgées, puis de nouveau en 200335–37.

L’examen de l’utilisation chronique de médicaments par les personnes âgées 
adhérant à un régime public d’assurance-médicaments a révélé qu’environ 
une personne âgée sur 10 prenait un médicament inscrit sur la liste Beers en 
2009. Les taux variaient entre 11 % en Alberta et 16 % au Nouveau-Brunswick. 
Une étude antérieure a permis de constater que l’utilisation chronique d’un 
médicament fi gurant sur la liste Beers a diminué entre 2001-2002 et 2005-
2006 (les taux d’utilisation variant entre 13 % en Alberta et 19 % au Nouveau-
Brunswick en 2005-200638; voir la fi gure 15). Les données de 2009 donnent 
à penser que cette tendance à la baisse se maintient. 

En 2009, seuls trois médicaments inscrits sur la liste Beers étaient utilisés 
de façon chronique par plus d’un pour cent des personnes âgées adhérant 
à un régime public d’assurance-médicaments. Les médicaments les plus 
fréquemment utilisés étaient l’amitriptyline, un antidépresseur, suivie des 
œstrogènes conjugués, présents dans les traitements hormonaux substitutifs, 
et de l’oxybutinine, servant au traitement de l’incontinence. 



66

Les soins de santé au Canada 2011 : regard sur les personnes âgées et le vieillissement

La fi gure ci-dessous illustre l’utilisation de médicaments sur ordonnance 
potentiellement contre-indiqués chez les personnes âgées adhérant à un 
régime public d’assurance-médicaments de six provinces. Le Nouveau-
Brunswick affi chait le taux d’utilisation chronique normalisé selon l’âge 
et le sexe le plus élevé (16 %) et l’Alberta, le moins élevé (11 %). Le taux 
n’augmentait que légèrement avec l’âge.

Figure 15 :  Taux d’utilisation chronique de médicaments inscrits sur la liste Beers 
normalisé selon l’âge et le sexe chez les personnes âgées adhérant à un 
régime public d’assurance-médicaments, provinces sélectionnées*, 2009
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Remarque
*   Les six provinces soumettant des données à la base de données du Système national d’information sur 

l’utilisation des médicaments prescrits en mars 2011 étaient l’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, 
le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-Écosse et l’Île-du-Prince-Édouard.

Source 
Base de données du Système national d’information sur l’utilisation des médicaments prescrits, 
Institut canadien d’information sur la santé.

En 2009, les dépenses des régimes publics d’assurance-médicaments 
consacrées aux médicaments de la liste Beers utilisés de façon chronique 
s’élevaient à environ 15 millions de dollars et correspondaient à 1,4 % des 
dépenses totales des régimes consacrées aux personnes âgées. La réduction 
de l’utilisation de tous les médicaments inscrits sur la liste Beers entraînerait 
probablement une diminution des événements indésirables, ce qui aurait pour 
effet de faire baisser les coûts associés à ces événements. Toutefois, il n’est 
pas certain que la diminution de l’utilisation des médicaments fi gurant sur la 
liste Beers permettrait de réduire les dépenses totales en médicaments. Par 
exemple, bien qu’il est indiqué, dans certains cas, de cesser l’utilisation d’un 
médicament sans le remplacer par un substitut, dans d’autres cas, un autre 
traitement est nécessaire. 
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Stratégies favorisant une utilisation sécuritaire 
et appropriée des médicaments 
Les dispensateurs de soins de santé et les responsables de l’élaboration 
des politiques continuent de promouvoir l’utilisation sécuritaire et appropriée 
des médicaments pour l’ensemble des Canadiens, y compris les personnes 
âgées. Plusieurs provinces ont mis en œuvre des stratégies de gestion 
des médicaments visant à promouvoir des activités comme l’examen 
des médicaments39. Bien qu’une telle pratique ait démontré une certaine 
effi cacité dans la réduction de l’utilisation de médicaments contre-indiqués, 
elle est limitée par les renseignements dont dispose la personne qui 
effectue l’examen29, 32, 40. Dans la mesure du possible, il importe que les 
patients informent leur médecin prescripteur et leur pharmacien de tous les 
médicaments qu’ils prennent, y compris les médicaments en vente libre ou 
ceux prescrits par d’autres médecins. 

Il peut aussi être utile d’aborder la prestation des soins primaires en équipes. 
Les médecins et les pharmaciens qui travaillent ensemble dans le même lieu 
de pratique ont tendance à communiquer davantage au sujet de la prescription 
de médicaments. Bon nombre de provinces fi nancent des programmes 
de formation continue en pharmacothérapie, dans le cadre desquels les 
médecins reçoivent les plus récents renseignements sur des lignes directrices 
particulières en matière de traitement, souvent de la part d’experts qui viennent 
les rencontrer40. Des provinces et territoires ont également élargi le rôle des 
pharmaciens en leur permettant de modifi er les ordonnances dans certains 
cas. Par exemple, les pharmaciens de certaines provinces sont rémunérés s’ils 
refusent de délivrer une ordonnance pour des raisons comme la toxicomanie, 
les interactions ou le dédoublement thérapeutique39.

L’intégration entre divers dispensateurs de soins peut également favoriser 
la coordination des soins aux personnes âgées du Canada, du fait qu’elle 
améliore la communication et le transfert de connaissances sur les patients 
faisant partie de ce groupe d’âge, qui sont souvent aux prises avec de multiples 
affections chroniques et doivent gérer plusieurs médicaments différents.

Par ailleurs, la technologie facilite l’échange de renseignements. Des systèmes 
d’information sur les médicaments ont été implantés, du moins partiellement, 
dans plusieurs provinces, et des travaux visant leur mise en œuvre complète 
sont en cours partout au Canada41. L’adoption des systèmes de dossiers 
médicaux électroniques à une plus grande échelle pourrait à l’avenir faciliter 
la prise de décisions par les médecins en leur offrant l’accès à des données 
complètes sur les affections médicales des patients et les médicaments 
qu’ils prennent41, 42.
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Conclusion
Les soins de santé primaires constituent pour la majorité des Canadiens 
le premier point de contact avec le système de santé. Ils englobent un large 
éventail de services de santé et servent souvent de porte d’entrée vers des 
soins spécialisés. Le présent chapitre a porté principalement sur deux aspects 
des soins de santé primaires qui revêtent une importance particulière pour les 
personnes âgées atteintes de multiples affections chroniques : les médecins 
de famille et les médicaments sur ordonnance. 

La plupart des personnes âgées du Canada ont un médecin de famille. Par 
ailleurs, les personnes âgées atteintes de plusieurs affections chroniques 
étaient plus susceptibles de consulter un médecin de famille que celles qui 
souffraient de moins d’affections diagnostiquées. 

Les données sur les demandes de remboursement de médicaments 
présentées par des personnes âgées mettent en évidence des résultats 
d’enquête indiquant que la probabilité d’être atteint d’affections chroniques 
augmente avec l’âge. En 2009, les médicaments les plus fréquemment prescrits 
aux personnes âgées étaient associés au traitement de l’hypertension artérielle 
et de l’insuffi sance cardiaque. Les données sur les demandes de remboursement 
de médicaments indiquent également que les personnes âgées se voient 
prescrire davantage de médicaments à mesure qu’elles vieillissent. En 2009, 
environ deux tiers des personnes âgées adhérant à un régime public 
d’assurance-médicaments ont présenté des demandes de remboursement 
portant sur 5 catégories de médicaments ou plus et près du quart, portant sur 
10 catégories ou plus. Les personnes qui prennent un nombre plus élevé de 
médicaments sont plus à risque de connaître des effets secondaires. Bien que la 
majorité des médicaments utilisés par les personnes âgées soient nécessaires 
pour le traitement des affections dont elles souffrent, plus d’une personne âgée 
sur 10 prenait un médicament considéré pour elle comme « potentiellement 
contre-indiqué ». L’utilisation de ces médicaments a toutefois diminué au cours 
de la dernière décennie.

Plusieurs stratégies ont été mises en œuvre afi n de promouvoir l’utilisation 
sécuritaire et appropriée des médicaments chez les personnes âgées, 
notamment des façons d’aborder en équipes les soins, l’examen des 
médicaments et la mise en place de systèmes d’information sur les 
médicaments et de systèmes de dossiers médicaux électroniques. Toutes 
ces stratégies contribuent à gérer plus effi cacement les affections chroniques 
et à réduire l’utilisation de médicaments contre-indiqués.
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Le soutien des aidants naturels est 
essentiel pour que de nombreuses 

personnes âgées puissent demeurer 
dans la collectivité de façon sécuritaire et 

autonome à mesure qu’elles vieillissent.



Chapitre 4
Soins aux personnes âgées 
en milieu communautaire

Puisque les personnes âgées représentent à l’heure actuelle 14 %1 de la 
population du Canada et que cette proportion devrait atteindre près de 25 % 
au cours des 25 prochaines années2, il sera de plus en plus important de 
comprendre les besoins en matière de santé et de logement des Canadiens 
âgés. Les trois prochains chapitres traitent des soins reçus dans différents 
contextes : lorsque les personnes âgées vivent dans la collectivité, lorsqu’elles 
vivent dans un établissement de soins en hébergement et lorsqu’elles sont 
atteintes d’affections aiguës. Le présent chapitre porte principalement sur les 
personnes âgées qui vivent dans la collectivité et sur les divers soins formels 
et informels qui leur sont fournis afi n qu’elles puissent y demeurer. 

Vie autonome
La plupart des personnes âgées vivent dans 
un logement privé
La majorité (87 %) des Canadiens âgés de 55 ans ou plus souhaitent vivre 
chez eux le plus longtemps possible3. Selon le Recensement du Canada de 
2006, la vaste majorité (93 %) des personnes âgées de 65 ans ou plus vivent 
chez elles (voir la fi gure 16). La proportion de personnes âgées occupant un 
logement privé varie peu d’une province à l’autre : de 91 % au Québec à 94 % 
en Colombie-Britannique. On a toutefois observé dans l’ensemble du Canada 
une variation plus marquée de la proportion de personnes âgées vivant seules 
dans un logement privé, qui allait de 13 % au Nunavut et 24 % à Terre-Neuve-
et-Labrador à 34 % en Saskatchewan et presque 37 % au Yukon4. 
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La première source de soutien social et relatif à la santé des personnes 
âgées est habituellement un conjoint ou une personne vivant avec elles5. 
Par conséquent, la proportion de personnes âgées vivant seules constitue 
un important facteur à considérer dans le cadre de la planifi cation et de la 
prestation des soins. La proportion de personnes âgées vivant seules dans 
un logement privé augmentait invariablement avec l’âge : plus du tiers (37 %) 
de l’ensemble des personnes très âgées (75 ans ou plus) vivaient seules 
comparativement à près de la moitié (49 %) de celles formant le groupe le plus 
âgé (85 ans ou plus). 

Les conditions de logement des femmes âgées sont un facteur de cette 
augmentation. Les femmes de 85 ans ou plus étaient deux fois plus 
susceptibles que les hommes du même groupe d’âge de vivre seules (59 % 
contre 29 %). Cela s’explique en grande partie par le fait que les femmes 
continuent de vivre seules après le décès de leur conjoint. Les autres facteurs 
contributifs comprennent l’espérance de vie plus longue des femmes (bien que 
l’écart soit en train de diminuer), la différence d’âge au moment du mariage2, 6 
et les taux de veuvage plus élevés chez les femmes âgées que chez les 
hommes — tous âges confondus —, même si les taux de veuvage ont diminué 
au Canada2. 

Le fait de vivre seul peut procurer un sentiment d’autonomie, mais peut 
également avoir une incidence sur la situation fi nancière, la capacité de payer 
un logement7 et le degré d’isolement des personnes âgées. Le bien-être global 
en est aussi affecté2. En l’absence de soutien communautaire accessible, d’un 
logement approprié et d’un aidant naturel ou de soins professionnels, le fait de 
vivre seul peut accroître la probabilité de placement en établissement. 
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Plus de 90 % des personnes âgées de 65 ans ou plus occupaient un 
logement privé en 2006. Pour le groupe le plus âgé (85 ans ou plus), le 
pourcentage était moins élevé, soit un peu plus de 70 %. Les femmes 
de 65 ans ou plus étaient deux fois plus susceptibles que les hommes 
du même groupe d’âge de vivre seules (34 % contre 16 %). Cette tendance 
est uniforme entre les provinces et territoires (les données ne sont 
pas présentées).  

Figure 16 :  Variation des conditions de logement des personnes âgées, 
selon l’âge, Canada, 2006 
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Aider les personnes âgées à conserver leur autonomie
Quarante et un pour cent (41 %) des personnes âgées du Canada sont en très 
bonne ou excellente santé, d’après leur perception de leur santé globale et 
mentale, de leurs capacités fonctionnelles et de leur autonomie dans l’exécution 
des activités de la vie quotidienne (AVQ)8. Cela dit, il se peut qu’elles aient un 
jour besoin d’aide pour leurs soins personnels ou les tâches ménagères, en 
raison d’un déclin de leur santé physique ou mentale9. Or, à mesure que les 
personnes âgées vieillissent, un tel soutien les aide à conserver leur autonomie 
et à continuer de bien vivre chez elles. 

Les personnes âgées ont accès à un large éventail de soins et de services 
dans le cadre des soins primaires, des services à domicile (une combinaison 
de soins à domicile et de soutien à domicile offerts par du personnel formé), 
des soins informels (dispensés par un aidant naturel, habituellement le conjoint 
ou des membres de la famille) et des programmes de soutien communautaire. 
La prestation des soins primaires a été abordée au chapitre précédent. 
L’information qui suit est axée sur la prestation de services à domicile 
formels, de soins communautaires informels et de services de logement 
communautaire supervisé. 

Services à domicile
À tout moment dans l’ensemble du pays, près d’un million de Canadiens 
reçoivent des services à domicile10. La majorité d’entre eux (82 %)11 sont âgés 
de 65 ans ou plus. 

Les services à domicile englobent une vaste gamme de services qui doivent 
être coordonnés entre de nombreux dispensateurs différents et sans cesse 
redéfi nis afi n que les besoins changeants et individualisés des personnes 
qui les reçoivent soient satisfaits12. Les services à domicile comprennent 
habituellement les soins à domicile et le soutien à domicile.

Les soins à domicile comprennent les soins infi rmiers, la physiothérapie, 
l’ergothérapie et l’inhalothérapie, qui sont tous dispensés par du personnel 
de santé autorisé. Le soutien à domicile comprend l’aide pour exécuter des 
activités quotidiennes comme l’entretien ménager et les soins personnels 
(par exemple, prendre son bain, s’habiller et manger). Les services à domicile 
peuvent également comprendre des programmes de jour pour adultes, des 
services de repas, des services d’entretien et de réparation domiciliaires, ainsi 
que des services de transport et de répit. 

Divers professionnels, comme les infi rmières, les physiothérapeutes et les 
travailleurs sociaux, offrent des services à domicile (voir la fi gure 17). Toutefois, 
la majorité des dispensateurs de services à domicile sont des aides de maintien 
à domicile comme des aides de soins de santé à domicile, des préposés aux 
services de soutien à la personne, des préposés aux soins personnels et des 
préposés aux soins à domicile12.
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Coordination et prestation des 
programmes de services à domicile
Les gouvernements provinciaux et territoriaux ne sont pas officiellement obligés Les gouvernements provinciaux et territoriaux ne sont pas officiellement obligés 
d’offrir un ensemble minimal de services à domicile, contrairement aux services d’offrir un ensemble minimal de services à domicile, contrairement aux services 
de médecin ou aux services hospitaliers visés par la de médecin ou aux services hospitaliers visés par la Loi canadienne sur la Loi canadienne sur la 
santésanté1212. À ce titre, les mesures législatives sur les services à domicile varient . À ce titre, les mesures législatives sur les services à domicile varient 
considérablement d’une région à l’autre du pays. Cette disparité entraîne des considérablement d’une région à l’autre du pays. Cette disparité entraîne des 
différences dans l’accessibilité et la disponibilité des services à domicile pour différences dans l’accessibilité et la disponibilité des services à domicile pour 
les Canadiensles Canadiens13, 1413, 14. . 

Puisque les services à domicile et les soins de longue durée ne sont pas Puisque les services à domicile et les soins de longue durée ne sont pas 
couverts par la couverts par la Loi canadienne sur la santéLoi canadienne sur la santé, plusieurs questions de recherche , plusieurs questions de recherche 
stratégiques concernant l’accès aux soins ont été soulevées et définies lors stratégiques concernant l’accès aux soins ont été soulevées et définies lors 
des tables rondes de 2010 de la Fondation canadienne de la recherche sur des tables rondes de 2010 de la Fondation canadienne de la recherche sur 
les services de santéles services de santé1515. Par exemple : . Par exemple : 

Quelles sont les sources de fi nancement pour les services à domicile et les soins de • 
longue durée, et quels seraient les mécanismes qui en amélioreraient le fi nancement 
et l’accès au Canada?
Quelles répercussions les modèles de fi nancement auraient-ils à l’égard des parties • 
intéressées, c’est-à-dire les contribuables (entreprises et particuliers), les dispensateurs 
et les consommateurs?
Existe-t-il d’autres moyens d’améliorer l’accès aux services à domicile et aux soins de longue • 
durée, comme des incitatifs fi nanciers pour les aidants non rémunérés ou l’amélioration des 
transitions entre les secteurs de soins?

La diversité de l’organisation et de la prestation des services à domicile ne La diversité de l’organisation et de la prestation des services à domicile ne 
touche pas que le Canada. Dans certains pays européens, par exemple touche pas que le Canada. Dans certains pays européens, par exemple 
l’Espagne, la France et le Royaume-Uni, le volet santé des services à domicile l’Espagne, la France et le Royaume-Uni, le volet santé des services à domicile 
fait partie intégrante du système de santé, alors que le volet social s’inscrit dans fait partie intégrante du système de santé, alors que le volet social s’inscrit dans 
le système socialle système social1616. Dans d’autres pays, comme le Danemark, la Finlande et la . Dans d’autres pays, comme le Danemark, la Finlande et la 
Suède, les volets santé et social des services à domicile sont coordonnés et Suède, les volets santé et social des services à domicile sont coordonnés et 
offerts uniquement par l’intermédiaire des municipalitésofferts uniquement par l’intermédiaire des municipalités1616.

Quelle que soit l’instance gouvernementale responsable de la prestation des Quelle que soit l’instance gouvernementale responsable de la prestation des 
services à domicile, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a cerné en services à domicile, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a cerné en 
2008 plusieurs facteurs visant la prestation efficace des services à domicile2008 plusieurs facteurs visant la prestation efficace des services à domicile1616 :  : 

la disponibilité d’information fi able sur l’utilisation des services à domicile et les dépenses • 
qui y sont liées;
la transparence quant à ce qui est fi nancé par le secteur public par rapport • 
à ce que l’utilisateur paie;
la durabilité des ententes de fi nancement en cours;• 
l’amélioration de I’effi cience des services par l’intégration accrue des services et (ou) une • 
nouvelle combinaison de compétences parmi les dispensateurs de services à domicile. 
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Les données tirées du Système d’information sur les services à domicile de 
l’ICIS révèlent qu’environ 68 % des clients des services à domicile évalués i 
ont reçu des soins à domicile en 2009-2010. Environ 38 % d’entre eux ont 
reçu du soutien à domicile. Dans l’ensemble, les femmes âgées étaient plus 
susceptibles que les hommes âgés de recevoir des services à domicile formels.

Où trouver l’information
Le chapitre 5 (Soins aux personnes âgées dans les établissements de soins Le chapitre 5 (Soins aux personnes âgées dans les établissements de soins 
en hébergement) renferme de l’information comparative détaillée sur l’état en hébergement) renferme de l’information comparative détaillée sur l’état 
fonctionnel et cognitif des clients des services à domicile et des résidents des fonctionnel et cognitif des clients des services à domicile et des résidents des 
établissements de soins de longue durée. Il fait également état des indicateurs établissements de soins de longue durée. Il fait également état des indicateurs 
de la qualité pour les deux groupes, soit les mesures relatives aux signes et de la qualité pour les deux groupes, soit les mesures relatives aux signes et 
symptômes de dépression, au contrôle de la douleur, aux ulcères de décubitus symptômes de dépression, au contrôle de la douleur, aux ulcères de décubitus 
et aux chutes.  et aux chutes.  

 

i. Évaluation réalisée en 2009-2010 au moyen de l’Instrument d’évaluation des résidents — services à 
domicile (RAI-HC)© pour les clients des services à domicile âgés de 65 ans ou plus.
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Le type de services à domicile reçus par les personnes âgées vivant dans la 
collectivité varie avec l’âge. À mesure que les personnes âgées vieillissent, 
elles sont plus susceptibles de recevoir des services tels qu’une aide aux 
tâches ménagères et à la préparation des repas. Les clients plus jeunes sont 
davantage susceptibles de recevoir à domicile des services d’infi rmières ou 
de travailleurs sociaux. Selon la province ou le territoire, ces services sont 
soit payés par le secteur public, ou encore ils doivent être payés par le client 
ou par des régimes d’assurance privés12.

Figure 17 :  Variation dans les services reçus par les clients des services à domicile 
de longue durée, selon le groupe d’âge, 2009-2010

Type de services à domicile  

Groupe d’âge
20 à 64 ans

(%)
65 à 74 ans

(%)
75 à 84 ans

(%)
85 ans ou 
plus (%) 

Aides de soins de santé 
à domicile 

42 47 53 59

Infi rmières visiteuses 40 31 21 19

Services d’aide ménagère 23 27 33 42

Repas* 5 5 9 15

Services de bénévoles 1 1 1 1

Physiothérapie 8 8 7 7

Ergothérapie  9 8 7 5

Orthophonie 1 1 0† 0†

Centre/hôpital de jour 3 3 3 2

Travailleurs sociaux 
à domicile 

4 1 1 0†

Remarques 
*    Repas préparés livrés au domicile du client par une agence professionnelle (rémunérée) de services 

à domicile.
†    Indique que les données ont été arrondies à zéro.
Les données pour cette analyse sont fondées sur des évaluations réalisées au moyen de l’instrument 
d’évaluation des résidents — services à domicile (RAI-HC)© portant sur 151 101 clients des services 
à domicile de longue durée (ceux dont on estime qu’ils auront besoin des services pendant au moins 
60 jours) âgés de 65 ans ou plus qui recevaient des services à domicile fi nancés par le secteur public 
en Ontario, en Nouvelle-Écosse et au Yukon en 2009-2010. L’utilisation des services à domicile et du 
soutien à domicile formels est déterminée d’après les soins professionnels reçus dans les sept jours 
précédant l’évaluation ou depuis la dernière évaluation si elle remonte à moins de sept jours.
Source 
Système d’information sur les services à domicile, 2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé.
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Compte tenu de l’augmentation prévue du nombre et de la proportion de 
personnes âgées au sein de la population canadienne, des chercheurs sont 
d’avis que le besoin en services à domicile augmentera également17. Les 
facteurs contributifs sont les suivants :

la hausse du nombre de personnes âgées atteintes d’une incapacité• 18;
les changements dans les caractéristiques de la population de personnes • 
âgées, comme le niveau de scolarité, l’état matrimonial et les conditions de 
logement (pouvant infl uer sur la probabilité de recevoir du soutien familial)2;
la prévalence accrue de maladies chroniques• 17.

Soins informels dans la collectivité
Le soutien des aidants naturels est essentiel pour que de nombreuses 
personnes âgées puissent demeurer dans la collectivité de façon autonome 
et sécuritaire à mesure qu’elles vieillissent19. La majorité des soins informels 
(environ 80 %) sont assurés bénévolement par des membres de la famille, des 
amis ou des voisins20. Ces aidants offrent un soutien essentiel lors des AVQ, 
comme se laver, utiliser les toilettes, manger et se déplacer dans la maison19, 21. 
Outre le soutien affectif, les aidants naturels assistent les personnes âgées 
dans les activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), notamment la 
préparation des repas, les travaux ménagers, la gestion des médicaments, les 
courses et le transport2. 

On recense plus de deux millions d’aidants naturels âgés de 45 ans ou plus au 
Canada22. Environ 97 % de tous les bénéfi ciaires de services à domicile ont un 
aidant naturel; dans près d’un tiers des cas, il s’agit du conjoint et dans près de 
la moitié des cas, des enfants ou des conjoints des enfants11. 

Les aidants naturels sont souvent de garde jour et nuit, ce qui peut être 
extrêmement stressant pour eux. Près de 17 % de tous les aidants naturels des 
personnes âgées ont déclaré éprouver de la détresse associée à leur rôle, ce 
qui représente plus de 24 000 aidants naturels en détresse en Ontario et au 
Yukon seulement11. Par ailleurs, le taux de détresse chez les aidants naturels 
augmentait avec le nombre d’heures de soins dispensés (voir la fi gure 18). 
Outre le nombre d’heures de soins, d’autres facteurs infl uent sur la détresse 
des aidants naturels, comme le fait que la personne âgée dont elles s’occupent 
soit atteinte de défi cience cognitive modérée à grave et de symptômes de 
dépression, qu’elle ait de la diffi culté à exécuter les AIVQ ou qu’elle manifeste 
des comportements diffi ciles à gérer, par exemple en résistant aux soins et en 
exerçant de la violence verbale ou physique19. 
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Le niveau de détresse des aidants naturels augmente avec le nombre 
d’heures de soins fournis. Près du tiers (32 %) des aidants naturels 
fournissant plus de 21 heures ont exprimé de la détresse, soit quatre fois 
plus que les aidants naturels qui fournissent moins de 10 heures de soins 
par semaine.

Figure 18 :  Détresse des aidants naturels, selon le nombre d’heures de soins 
dispensés par semaine, 2009-2010  
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Remarque 
Comprend des données de l’Ontario, de la Nouvelle-Écosse et du Yukon.
Source 
Système d’information sur les services à domicile, 2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé.

La détresse éprouvée par les aidants naturels se ressentait également 
pendant leurs heures de travail rémunérées. Plus de la moitié des femmes 
(55 %) et près de la moitié des hommes (45 %) fournissant des soins à titre 
d’aidants naturels ont déclaré en ressentir les répercussions au travail23. Par 
exemple, ils ont indiqué avoir dû modifi er leur manière de travailler ou leur 
horaire, ou encore refuser une promotion ou une mutation afi n d’assumer leurs 
responsabilités de prestation de soins24. 
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Les différences observées entre les hommes et les femmes au chapitre 
des répercussions sur l’emploi peuvent être attribuées aux différences dans 
le type de soins dispensés25. Elles peuvent également correspondre aux 
différences dans les rôles traditionnels assignés aux hommes et aux femmes25. 
Par exemple, les femmes sont traditionnellement plus susceptibles que les 
hommes de fournir des soins personnels aux membres de leur famille. Selon la 
recherche, le fait d’avoir à dispenser des soins personnels est un bon facteur de 
prédiction du besoin de réorganisation du travail25. De plus, les aidants naturels 
assumant une double responsabilité, c’est-à-dire qui s’occupent à la fois de 
leurs enfants et de leurs parents, courent un risque accru de démissionner de 
leur emploi en raison de diffi cultés à concilier les obligations professionnelles 
et familiales26.

Soutien fi nancier 
aux aidants naturels
Le manque de soutien social constitue un bon facteur de prédiction du Le manque de soutien social constitue un bon facteur de prédiction du 
placement en établissementplacement en établissement2727. La viabilité du système de santé pourrait . La viabilité du système de santé pourrait 
dépendre en partie de réseaux de soutien informel qui retardent le plus dépendre en partie de réseaux de soutien informel qui retardent le plus 
possible le placement en établissementpossible le placement en établissement1919. Sur le plan des politiques relatives . Sur le plan des politiques relatives 
aux soins de santé, il a été recommandé qu’un soutien suffisant soit offert non aux soins de santé, il a été recommandé qu’un soutien suffisant soit offert non 
seulement aux bénéficiaires de soins, mais également aux aidants naturelsseulement aux bénéficiaires de soins, mais également aux aidants naturels6, 286, 28. . 

Les soins de répit sont à la base de l’une des politiques favorisant le bien-être Les soins de répit sont à la base de l’une des politiques favorisant le bien-être 
des aidants naturelsdes aidants naturels2929. La durée (courte ou longue) et le lieu de prestation (à . La durée (courte ou longue) et le lieu de prestation (à 
domicile ou en établissement) de ces soins peuvent varier. Bien qu’il n’existe domicile ou en établissement) de ces soins peuvent varier. Bien qu’il n’existe 
sans doute pas de méthode infaillible pour structurer et offrir des soins de répit, sans doute pas de méthode infaillible pour structurer et offrir des soins de répit, 
il s’agit de mettre en place une gamme de services adaptés aux il s’agit de mettre en place une gamme de services adaptés aux 
caractéristiques et aux besoins des aidants naturels et des bénéficiaires. caractéristiques et aux besoins des aidants naturels et des bénéficiaires. 

Plusieurs politiques ont été élaborées dans le but de soutenir les aidants Plusieurs politiques ont été élaborées dans le but de soutenir les aidants 
naturels au sein du système de santé canadien : naturels au sein du système de santé canadien : 

Des crédits d’impôt, comme le crédit d’impôt pour frais médicaux et le crédit d’impôt pour • 
aidants familiaux, réduisent le fardeau fi scal des aidants naturels20.
Les prestations de compassion de l’assurance-emploi permettent aux membres de la famille • 
des patients en soins palliatifs de prendre le temps de s’occuper d’eux20.
Plusieurs politiques et programmes provinciaux et territoriaux ont également été mis en place. • 
Par exemple, le programme de prestations pour aidants naturels en vigueur en Nouvelle-
Écosse utilise l’instrument d’évaluation des résidents (MDS-HC) dans le cadre de son 
processus d’évaluation afi n de permettre le versement de prestations mensuelles de 400 $ aux 
aidants naturels de bénéfi ciaires admissibles30. 
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Les services sociaux jouent un rôle clé dans le maintien des personnes âgées 
au sein de la collectivité31. Ils peuvent également contribuer à soutenir les 
aidants naturels appelés à fournir des soins du même type. Ils comprennent 
par exemple les centres pour personnes âgées, les services d’approche, les 
soins de répit, les programmes de jour pour adultes, les groupes de soutien 
sur Internet, la popote roulante, l’entretien du domicile et du terrain ainsi que le 
transport avec accompagnement à des rendez-vous essentiels. Des experts 
sont d’avis que les « petites choses », c’est-à-dire les services élémentaires, 
comptent vraiment pour beaucoup dans les systèmes de santé32. L’aide aux 
tâches ménagères, au jardinage, à la lessive ainsi qu’à l’entretien et aux 
réparations domiciliaires peut améliorer la qualité de vie des personnes 
âgées et favoriser le maintien de leur autonomie31. Les critères d’admissibilité, 
les processus d’obtention et le fi nancement relatifs à ces services varient 
considérablement au Canada33.

Logement supervisé
Décrit comme n’étant ni un milieu de vie complètement autonome, ni un 
milieu de soins en hébergement34, le logement supervisé, ou résidence 
avec services, combine le logement permanent et l’accès à des services de 
soutien34. Le logement supervisé offre un niveau de soins intermédiaire adapté 
aux besoins de nombreuses personnes âgées du Canada. Idéalement, en 
plus de l’hébergement, il donne accès à un ensemble complet et coordonné 
de services (aide ménagère et soins personnels) et à des programmes 
communautaires nécessaires à la santé et au bien-être. La défi nition de 
logement supervisé peut varier grandement d’un bout à l’autre du Canada, et 
aucune norme nationale n’a été adoptée à cet égard35-37. Le logement supervisé 
est un milieu de soins désigné relativement récent qui vise à offrir un niveau de 
soins approprié aux personnes âgées afi n qu’elles puissent continuer à vivre 
dans la collectivité38. 

Il existe divers types de logement supervisé, dont les appartements, les 
habitations collectives et les établissements de niveaux multiples34. Ils peuvent 
être détenus et exploités par des administrations municipales ou des groupes 
sans but lucratif39 aussi bien que par le secteur privé37. Certains logements sont 
subventionnés par le gouvernement, de sorte qu’ils sont donc généralement 
plus abordables que les établissements de soins en hébergement38, 39.
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Peu d’études ont évalué les coûts, les avantages et les résultats des modèles 
de logement supervisé au Canada34. Il reste que ces milieux comportent des 
avantages potentiels pour le bien-être et la qualité de vie, car ils offrent

des repas quotidiens nutritifs;• 
des occasions de socialiser;• 
la possibilité de participer à des activités physiques;• 
l’accès à des services de santé dans la collectivité• 37. 

Le logement supervisé peut également réduire le nombre de visites 
aux services d'urgence, d’hospitalisations et d’admissions en soins de 
longue durée40. 

Le rôle de la technologie dans 
le maintien des personnes âgées 
à domicile
L’adoption de nouvelles technologies pourrait à terme favoriser la vie dans la L’adoption de nouvelles technologies pourrait à terme favoriser la vie dans la 
collectivité. Des provinces et territoires au Canada ont commencé à évaluer collectivité. Des provinces et territoires au Canada ont commencé à évaluer 
l’utilisation de la télésantél’utilisation de la télésanté4141 ou des télésoins à domicile ou des télésoins à domicile4242 afin d’offrir aux  afin d’offrir aux 
personnes âgées un accès immédiat à de l’information sur les soins de santé personnes âgées un accès immédiat à de l’information sur les soins de santé 
depuis leur domicile. Par exemple, au Nouveau-Brunswick, un projet pilote de depuis leur domicile. Par exemple, au Nouveau-Brunswick, un projet pilote de 
télésoins à domicile, appelé Programme extra-mural, a été mis en œuvre et télésoins à domicile, appelé Programme extra-mural, a été mis en œuvre et 
évalué auprès de clients atteints d’insuffisance cardiaque congestive et de évalué auprès de clients atteints d’insuffisance cardiaque congestive et de 
maladie pulmonaire obstructive chronique. Tout indique que ce programme maladie pulmonaire obstructive chronique. Tout indique que ce programme 
pourrait réduire le nombre d’hospitalisations et de visites aux services pourrait réduire le nombre d’hospitalisations et de visites aux services 
d’urgence et favoriser une meilleure autogestion des maladies chroniquesd’urgence et favoriser une meilleure autogestion des maladies chroniques4242. . 

Cette technologie pourrait faire appel aux vidéoconférences et à d’autres Cette technologie pourrait faire appel aux vidéoconférences et à d’autres 
moyens de télécommunication en plus du téléphonemoyens de télécommunication en plus du téléphone4141. Par exemple, la Norvège . Par exemple, la Norvège 
examine la possibilité de recourir à des robots pour fournir des services aux examine la possibilité de recourir à des robots pour fournir des services aux 
personnes âgées vivant à la maisonpersonnes âgées vivant à la maison4343. Ces robots pourraient un jour être . Ces robots pourraient un jour être 
capables d’exécuter des tâches quotidiennes ou d’assurer une surveillance capables d’exécuter des tâches quotidiennes ou d’assurer une surveillance 
médicale. Le recours à ces technologies, qui n’en sont qu’à leurs débuts, médicale. Le recours à ces technologies, qui n’en sont qu’à leurs débuts, 
pourrait prendre un certain temps avant de se répandrepourrait prendre un certain temps avant de se répandre4343.
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Conclusion
La plupart des personnes âgées souhaitent rester chez elles et conserver leur 
autonomie le plus longtemps possible. Bon nombre d’entre elles demeurent 
suffi samment en bonne santé pour continuer à vivre chez elles bien après 
l'âge de 65 ans, parfois même jusqu’à plus de 80 ou 90 ans; d’autres ont de 
plus en plus besoin de soutien formel ou informel pour demeurer au sein de 
la collectivité. On estime qu’à tout moment, près d’un million de Canadiens 
reçoivent des services à domicile10. La majorité (82 %) des clients des services 
à domicile sont des personnes âgées, et presque toutes (97 %) reçoivent 
également le soutien d’un aidant naturel11. 

Les services à domicile englobent une vaste gamme de services qui doivent 
être coordonnés parmi de nombreux dispensateurs différents. Le secteur 
des services à domicile est aux prises avec plusieurs diffi cultés liées aux 
ressources humaines de la santé, notamment des pénuries de fournisseurs 
de services à domicile, des défi s au chapitre du recrutement et du maintien en 
poste, ainsi que des préoccupations relatives à la formation, à la sécurité et aux 
conditions de travail, surtout chez les aides de maintien à domicile12. 

Entre la vie autonome et le placement en établissement, le logement 
communautaire supervisé peut offrir à de nombreuses personnes âgées du 
Canada un niveau de soins intermédiaire convenant à leurs besoins. À mesure 
que le système s’adapte à l’augmentation prévue des besoins des personnes 
âgées, les responsables de l’élaboration des politiques devraient continuer de 
trouver de nouvelles façons de soutenir les aidants naturels et d’intégrer les 
soins reçus par l’intermédiaire des services de santé et des services sociaux. 
Compte tenu du rôle crucial que jouent les aidants naturels dans la vie des 
personnes âgées de la collectivité, les interventions visant à réduire la détresse 
des aidants naturels pourraient également réduire le nombre d’admissions 
prématurées de personnes âgées dans des établissements de soins en 
hébergement. L’intégration de la santé et des services sociaux pourrait diminuer 
la fragmentation des soins dispensés aux personnes âgées et du soutien 
offert aux aidants naturels et en améliorer la continuité et la coordination. 
Des initiatives en ce sens se sont révélées fructueuses au Québec44.

Comme le décrit le présent chapitre, les besoins en soins et en logement des 
personnes âgées prennent de l’importance avec l’âge. Les personnes âgées, 
en vieillissant, sont plus susceptibles de se retrouver seules et de nécessiter 
un soutien formel et informel pour continuer à vivre ainsi. Malgré les diverses 
options en matière de soins qui facilitent le maintien dans la collectivité, 
certaines personnes âgées fi niront par être placées en établissement, par choix 
ou par nécessité. 
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Des comparaisons entre les clients des 
services de longue durée à domicile 

et les personnes âgées vivant dans un 
établissement de soins en hébergement ont 

révélé que ces dernières ont tendance à avoir 
un plus grand besoin de soins et de soutien.



Chapitre 5
Soins aux personnes âgées 
dans les établissements de soins 
en hébergement

Comme il est précisé au chapitre 4, divers services de soutien aux soins 
formels et informels peuvent aider les personnes âgées à conserver leur 
autonomie. Ces mesures sont parfois suffi santes pour permettre aux personnes 
de demeurer chez elles, mais il arrive qu’elles ne le soient pas. Plusieurs 
facteurs peuvent précipiter le placement dans un établissement de soins en 
hébergement, y compris

le déclin cognitif ou la diminution de l’état de santé physique• 1;
des diffi cultés à exécuter les activités de base ou instrumentales de la vie • 
quotidienne2; 
l’absence de soutien informel• 1, 3; 
le fardeau et la détresse croissants des aidants naturels• 4. 

Le présent chapitre renferme de l’information sur les personnes âgées du 
Canada qui vivent dans des établissements de soins en hébergement, aussi 
appelés centres de soins infi rmiers, établissements de soins de longue 
durée et foyers de soins personnels. On y examine les taux de placement en 
établissement ainsi que les caractéristiques démographiques et cliniques des 
résidents. Vient ensuite une comparaison de certains indicateurs de la qualité 
relatifs aux soins en hébergement et aux soins à domicile. La comparaison met 
en relief quatre éléments sur lesquels il y aurait lieu d’axer les futures initiatives 
d’amélioration de la qualité et de prévention : la dépression, la douleur, les 
plaies de pression (ulcères de décubitus) et les chutes. 
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Vivre en établissement de soins d’hébergement
En 2008-2009, selon Statistique Canada, on comptait au pays 4 845 établissements 
de soins en hébergement comprenant près de 270 000 lits i, 5. Presque la 
moitié (46 %) de ces établissements étaient des foyers pour personnes âgées, 
exclusivement dédiés aux soins aux aînés. Parmi les résidents de tous les 
établissements (à l’exception de ceux du Québec) ii, 42 % de ceux qui vivaient 
dans des foyers pour personnes âgées avaient plus de 85 ans, parmi lesquels 
78 % étaient des femmes. Les services et le nombre de lits en foyer pour 
personnes âgées variaient entre les provinces et territoires selon la population 
âgée. En 2008-2009, on comptait en moyenne 46 lits dotés de personnel par 
tranche de 1 000 personnes âgées de 65 ans ou plus au Canada, soit de 35 au 
Québec à 89 à l’Île-du-Prince-Édouard. 

Au cours des dernières décennies, les taux de placement des personnes âgées 
en établissement ont diminué6, 7. En 2006, seulement 1,4 % des personnes 
de 65 à 74 ans et 12 % des personnes de 75 ans ou plus vivaient dans un 
établissement de soins spéciaux tel que défi ni dans le recensement iii, 8. En 
1981, les taux étaient de 3 % et 17 % respectivement7. La diminution peut 
s’expliquer en partie par un meilleur accès aux services à domicile et au 
soutien communautaire, l’amélioration de la santé globale et la baisse des 
taux d’hospitalisation chez les clients ayant des besoins moins complexes en 
matière de santé9. Bien que le nombre de lits en soins de longue durée par 
tranche de 1 000 personnes âgées soit demeuré stable depuis 2004, le niveau 
de soins a augmenté, les résidents recevant des soins plus intensifs que par 
le passé10.

La baisse des taux de placement en établissement peut également être 
attribuable en partie aux changements ciblés touchant les technologies 
de la santé. Certains types de soins généralement dispensés dans les 
établissements de soins en hébergement le sont désormais dans le cadre 
des services à domicile, grâce aux progrès technologiques11. Des chercheurs 
sont d’avis que cette tendance à la désinstitutionnalisation tient moins aux 
préférences des personnes âgées qu’à l’organisation des soins, soutenant 
que les coûts associés aux établissements sont plus élevés que ceux liés aux 
services à domicile12.

i. Comprend tous les types de soins, allant de services comme le gîte et le couvert en soins de garde, 
avec un maximum de 30 minutes de soins par jour, à la surveillance 24 heures sur 24 à l’extérieur d’un 
établissement de soins de courte durée.

ii. Les données du Québec ne comprennent pas de répartition selon l’âge et le sexe.
iii. Selon le Recensement du Canada de 2006, le terme établissement de soins spéciaux désigne « les 

maisons de repos, les foyers pour personnes âgées, et les établissements de soins chroniques et de 
soins de soins de longue durée et les établissements connexes »8. 
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Selon les données tirées du Système d’information sur les soins de longue 
durée de l’ICIS, le profi l des personnes âgées vivant dans les établissements 
de soins en hébergement varie d’un bout à l’autre du pays. La fi gure 19 
compare la mesure de l’état fonctionnel et cognitif des résidents de 
six provinces et un territoire en 2009-2010.

Intégration de la santé et des 
services sociaux au Québec
Au Québec, la santé et les services sociaux sont intégrés en une seule et Au Québec, la santé et les services sociaux sont intégrés en une seule et 
même administration, en vertu de lois promulguées au début des années même administration, en vertu de lois promulguées au début des années 
197019701313. Des réformes ont eu lieu par la suite en 2003 et 2004, y entraînant la . Des réformes ont eu lieu par la suite en 2003 et 2004, y entraînant la 
création de 95 réseaux locaux de services de santé et de services sociauxcréation de 95 réseaux locaux de services de santé et de services sociaux1414. . 
Ces réformes ont permis de réorganiser efficacement les services de santé et Ces réformes ont permis de réorganiser efficacement les services de santé et 
les services sociaux au Québec afin de mieux répondre aux besoins de la les services sociaux au Québec afin de mieux répondre aux besoins de la 
population et de gérer les services de santé et les services sociaux primaires population et de gérer les services de santé et les services sociaux primaires 
et secondaireset secondaires1515. . 

Un éventail de services sont regroupés à l’échelon local, notamment ceux Un éventail de services sont regroupés à l’échelon local, notamment ceux 
offerts par les dispensateurs de soins comme les médecins de famille, ainsi offerts par les dispensateurs de soins comme les médecins de famille, ainsi 
que par d’autres partenaires des services sociaux, dont les pharmacies que par d’autres partenaires des services sociaux, dont les pharmacies 
communautaires et les organismes communautairescommunautaires et les organismes communautaires1313. Chaque réseau local . Chaque réseau local 
compte un centre de santé et de services sociaux (CSSS). Ces centres, sauf compte un centre de santé et de services sociaux (CSSS). Ces centres, sauf 
certaines variationscertaines variations1515, combinent habituellement des centres locaux de services , combinent habituellement des centres locaux de services 
communautaires (CLSC), des centres d’hébergement et de soins de longue communautaires (CLSC), des centres d’hébergement et de soins de longue 
durée (CHSLD) et, dans la plupart des cas, un centre hospitalier (CH). Ils durée (CHSLD) et, dans la plupart des cas, un centre hospitalier (CH). Ils 
comprennent également d’autres services comme les centres de réadaptation comprennent également d’autres services comme les centres de réadaptation 
(CR) et les centres de protection de l’enfance et de la jeunesse (CPEJ). Le (CR) et les centres de protection de l’enfance et de la jeunesse (CPEJ). Le 
CSSS constitue la base de la prestation intégrée des services, car il contribue CSSS constitue la base de la prestation intégrée des services, car il contribue 
à assurer l’accessibilité, la gestion des cas, le suivi et la coordination des à assurer l’accessibilité, la gestion des cas, le suivi et la coordination des 
services pour la population qu’il sertservices pour la population qu’il sert1313.
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Le profi l des personnes âgées vivant en établissement de soins en 
hébergement est plutôt uniforme dans l’ensemble du pays. La majorité des 
résidents présentent une défi cience cognitive et ont besoin de beaucoup 
d’aide et, par conséquent, d’une grande quantité de soins.

Figure 19 :  Comparaison entre les provinces et territoires, personnes âgées 
évaluées vivant en établissement de soins en hébergement, 2009-2010 

Province ou territoire

Caractéristique Description
C.-B.
(%)

Sask.
(%)

Man.
(%)

Ont.
(%)

N.-É.
(%)

T.-N.-L.
(%)

Yn
(%)

Total
(%)

Âge Pourcentage 
des personnes 
âgées évaluées 
de 85 ans 
ou plus

58 62 61 56 67 41 37 57

État 
matrimonial

Célibataires 78 74 77 76 76 78 81 76

État fonctionnel 
(hiérarchie des 
activités de la 
vie quotidienne)

Aide consi-
dérable ou 
dépendance 
totale

73 70 71 75 69 74 51 74

Échelle de 
rendement 
cognitif (CPS)

Défi cience 
modérée à 
grave

64 65 65 59 61 68 60 60

Remarques
Les échantillons sont petits pour Terre-Neuve-et-Labrador et le Yukon, ce qui pourrait expliquer en partie 
la variation observée.
Les données étudiées prennent en compte un échantillon d’établissements de soins en hébergement 
situés à Terre-Neuve-et-Labrador, en Nouvelle-Écosse, en Ontario, au Manitoba, en Saskatchewan, en 
Colombie-Britannique et au Yukon. 
Source 
Système d’information sur les soins de longue durée, 2009-2010, Institut canadien d’information 
sur la santé.

L’analyse des données versées dans le Système d’information sur les services 
à domicile et le Système d’information sur les soins de longue durée de l’ICIS 
permet de mieux comprendre la gamme de services nécessaires dans les 
différents secteurs. En comparant les clients des services à domicile et les 
personnes âgées vivant dans un établissement de soins en hébergement, eu 
égard à diverses mesures, on a constaté que les personnes âgées vivant dans 
un établissement de soins en hébergement étaient plus susceptibles d’avoir 
besoin de beaucoup d’aide dans les activités de la vie quotidienne (AVQ) 
comme prendre son bain et utiliser les toilettes (74 % contre 18 %). Elles étaient 
également plus susceptibles (60 % contre 14 %) de présenter une défi cience 
cognitive modérée à grave (voir la fi gure 20). 
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Bon nombre de ces facteurs, conjugués à l’absence de services à domicile 
et de soutien informel, sont associés à l’admission dans un établissement 
de soins en hébergement9. Certains facteurs propres aux maladies, dont la 
démence16 et la maladie vasculaire cérébrale17, jouent également un rôle dans 
le placement des personnes âgées en établissement.

La comparaison des caractéristiques des personnes âgées évaluées dans 
les établissements de soins en hébergement et de celles des personnes 
âgées vivant dans la collectivité peut révéler un certain nombre de 
différences. Les personnes âgées dans les établissements de soins en 
hébergement sont plus susceptibles d’être très âgées (85 ans ou plus), 
célibataires et plus dépendantes sur le plan fonctionnel.

Figure 20 :  Comparaison des résidents d’établissements de soins en hébergement 
et des clients des services à domicile, 2009-2010

Caractéristique Description

Services 
à domicile
SISD* (%)

Soins en 
hébergement

SISLD†

(%)
Âge Pourcentage des personnes 

âgées évaluées de 85 ans 
ou plus

40 57

État matrimonial Célibataires 64 76
État fonctionnel 
(hiérarchie des activités 
de la vie quotidienne)

Aide considérable ou 
dépendance totale

18 74

Échelle de rendement 
cognitif (CPS)

Défi cience modérée à grave 14 60

Remarques 
*   Comprend des données de l’Ontario, de la Nouvelle-Écosse et du Yukon.
†  Prend en compte un échantillon d’établissements de soins en hébergement situés à Terre-Neuve-et-

Labrador, en Nouvelle-Écosse, en Ontario, au Manitoba, en Saskatchewan, en Colombie-Britannique 
et au Yukon. 

Sources
Système d’information sur les services à domicile et Système d’information sur les soins de longue 
durée, 2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé.



100

Les soins de santé au Canada 2011 : regard sur les personnes âgées et le vieillissement

Établir l’ordre de priorité des 
temps d’attente pour les soins 
de longue durée 
Plusieurs outils permettent d’évaluer les besoins en matière de soins des Plusieurs outils permettent d’évaluer les besoins en matière de soins des 
patients. L’un de ces outils, la méthode d’attribution des niveaux de priorité patients. L’un de ces outils, la méthode d’attribution des niveaux de priorité 
(pointages MAPLe), sert à répartir les services communautaires et en (pointages MAPLe), sert à répartir les services communautaires et en 
établissement en classant les besoins des clients en ordre de priorité. Les établissement en classant les besoins des clients en ordre de priorité. Les 
pointages MAPLe permettent d’identifier les clients qui risquent de devoir être pointages MAPLe permettent d’identifier les clients qui risquent de devoir être 
placés en établissement et de déceler l’épuisement chez les aidants naturels, placés en établissement et de déceler l’épuisement chez les aidants naturels, 
en plus d’évaluer les besoins des patients qui attendent d’être placés en en plus d’évaluer les besoins des patients qui attendent d’être placés en 
établissement de soins de longue durée. établissement de soins de longue durée. 

De récentes données provenant de l’Ontario ont révélé que les personnes De récentes données provenant de l’Ontario ont révélé que les personnes 
âgées vivant dans la collectivité et présentant des besoins plus importants âgées vivant dans la collectivité et présentant des besoins plus importants 
(selon leur pointage MAPLe) sont admises plus rapidement dans un centre de (selon leur pointage MAPLe) sont admises plus rapidement dans un centre de 
soins infirmiers que celles dont les besoins évalués sont moins grands. De soins infirmiers que celles dont les besoins évalués sont moins grands. De 
2004 à 2008, près de 50 % des personnes âgées ayant des besoins élevés ou 2004 à 2008, près de 50 % des personnes âgées ayant des besoins élevés ou 
très élevés étaient admises dans l’année suivant leur inscription sur une liste très élevés étaient admises dans l’année suivant leur inscription sur une liste 
d’attente. Par comparaison, moins de 40 % des personnes âgées ayant des d’attente. Par comparaison, moins de 40 % des personnes âgées ayant des 
besoins peu élevés étaient admises dans le même délai. besoins peu élevés étaient admises dans le même délai. 

Toutefois, dans le cas des patients hospitalisés, l’évaluation ne semble pas Toutefois, dans le cas des patients hospitalisés, l’évaluation ne semble pas 
influer sur les temps d’attente pour un placement en établissement de soins de influer sur les temps d’attente pour un placement en établissement de soins de 
longue durée. Plus de 60 % des personnes âgées hospitalisées inscrites sur longue durée. Plus de 60 % des personnes âgées hospitalisées inscrites sur 
une liste d’attente étaient admises dans un établissement de soins de longue une liste d’attente étaient admises dans un établissement de soins de longue 
durée dans un délai d’un an, peu importe le résultat de l’évaluation des besoins. durée dans un délai d’un an, peu importe le résultat de l’évaluation des besoins. 
Selon les chercheurs, l’adoption du principe du premier arrivé, premier servi Selon les chercheurs, l’adoption du principe du premier arrivé, premier servi 
pourrait faire augmenter chez les personnes âgées le risque d’être placées pourrait faire augmenter chez les personnes âgées le risque d’être placées 
inutilement en établissementinutilement en établissement1818. Ils ont recommandé que l’évaluation des besoins . Ils ont recommandé que l’évaluation des besoins 
des personnes âgées soit prise en considération dans les décisions concernant des personnes âgées soit prise en considération dans les décisions concernant 
le lieu le plus approprié pour la prestation des soins.le lieu le plus approprié pour la prestation des soins.

Indicateurs de la qualité pour les personnes 
âgées recevant des services à domicile 
et des soins en hébergement 
Des services à domicile appropriés combinés à un soutien informel peuvent 
contribuer au maintien d’une vie relativement autonome dans la collectivité. 
Toutefois, des clients peuvent voir leur santé décliner ou leur système de 
soutien s’effondrer, ce qui risque d’entraîner une dépendance accrue aux 
services de soins formels ou informels, voire le placement en établissement19.
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La section qui suit met l’accent sur quatre indicateurs de la qualité choisis 
pour les services à domicile et les soins en hébergement, à savoir les signes 
et symptômes de dépression, la douleur, les plaies de pression et les chutes. 
Ces indicateurs fournissent des renseignements sur les besoins relatifs des 
personnes âgées en matière de santé dans les deux milieux et soulignent la 
variabilité entre ces deux cadres de prestation de soins. 

De telles mesures normalisées se prêtent à des efforts de prévention et 
touchent un grand nombre de Canadiens âgés recevant des soins de longue 
durée. Elles visent à favoriser la santé de la population et donnent à penser 
que la prestation de services appropriés, à domicile ou en hébergement, peut 
jouer un rôle dans le ralentissement du déclin et dans le maintien ou même 
l’amélioration de la santé. D’autres données probantes révèlent que ces 
mesures pourraient indiquer d’éventuels problèmes de qualité et donner aux 
dispensateurs de soins et aux administrateurs d’établissements la possibilité 
de cibler des mesures d’amélioration de la qualité et des pratiques exemplaires 
en matière de soins20, 21. 

Les conclusions de cette section reposent sur l’évaluation des clients de longue 
durée qui recevaient des services à domicile fi nancés par le secteur public et 
celle des personnes âgées vivant dans un établissement de soins 
en hébergement pour la période de 2009-2010. 

Où trouver l’information
Le chapitre 4 (Soins aux personnes âgées en milieu communautaire) fournit de Le chapitre 4 (Soins aux personnes âgées en milieu communautaire) fournit de 
l’information détaillée sur la proportion de personnes âgées vivant à la maison l’information détaillée sur la proportion de personnes âgées vivant à la maison 
au sein de la collectivité, ainsi que sur les types de soins et de soutien (formels au sein de la collectivité, ainsi que sur les types de soins et de soutien (formels 
et informels) qui leurs sont fournis pour qu’elles puissent y demeurer. et informels) qui leurs sont fournis pour qu’elles puissent y demeurer. 

Signes et symptômes de dépression 
Les troubles de l’humeur sont le type de maladie mentale le plus fréquent 
chez les personnes âgées du Canada. En 2009-2010, 5 % des personnes 
âgées vivant dans la collectivité souffraient d’un trouble de l’humeur comme 
la dépression, le trouble bipolaire, la manie ou la dysthymie, comparativement 
à 8 % des personnes de 45 à 64 ans22. Les maladies mentales ont tendance 
à être sous-diagnostiquées chez les personnes âgées parce que leurs 
symptômes sont souvent ignorés et considérés comme faisant naturellement 
partie du vieillissement ou comme étant une réaction à une maladie physique23. 
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Les troubles de l’humeur, comme la dépression, sont plus fréquents chez les 
personnes âgées vivant en établissement24. L’évaluation des personnes âgées 
vivant dans un établissement de soins en hébergement et celles qui recevaient 
des services de longue durée à domicile en 2009-2010 a révélé que 31 % 
des résidents des établissements de soins en hébergement manifestaient des 
signes de dépression possible, soit plus du double des clients des services 
de longue durée à domicile (14 %). De plus, 23 % des résidents âgés vivant 
dans un établissement de soins en hébergement qui souffraient de dépression 
ou d’anxiété ont vu leurs symptômes s’aggraver au cours d’une période de 
trois mois.

Bien que certains événements associés à cette aggravation de l’état soient 
inévitables, certaines stratégies de soutien pourraient s’avérer effi caces. Pour 
les résidents des établissements de soins de longue durée, des activités 
intéressantes, les réseaux sociaux, les visiteurs, les médicaments ou la 
zoothérapie ont eu des effets positifs25. Quant aux personnes âgées vivant 
dans la collectivité, le fait de les encourager à faire partie de réseaux sociaux, 
à pratiquer des activités sociales et à prendre en charge leur maladie chronique 
peut donner des résultats25.

Douleur quotidienne et gestion de la douleur
La douleur chronique, tout comme la dépression, est fréquente chez les 
personnes âgées. Il arrive souvent que cette souffrance ne soit pas reconnue 
et donc traitée insuffi samment. D’après une évaluation réalisée dans les 
deux milieux de soins en 2009-2010, 16 % des personnes âgées vivant 
dans un établissement de soins en hébergement ont déclaré ressentir de la 
douleur quotidiennement, comparativement à 34 % des clients des services 
de longue durée à domicile. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette 
différence. Par exemple, la douleur est peut-être mieux maîtrisée dans les 
établissements de soins d’hébergement, compte tenu de la disponibilité en 
tout temps de personnel infi rmier et de l’environnement structuré de gestion 
des médicaments. Les clients des services à domicile sont également moins 
susceptibles d’être atteints de démence et, par conséquent, plus en mesure 
de déclarer leur douleur.

Parmi les résidents des établissements de soins en hébergement, 11 % ont 
indiqué que leur douleur s’était aggravée au cours des trois derniers mois. Bien 
que les critères utilisés pour mesurer la qualité de la maîtrise de la douleur 
dans les deux milieux ne soient pas exactement les mêmes, il existe des 
indicateurs normalisés de la maîtrise de la douleur pour les clients des services 
à domicile. La prévalence d’une douleur quotidienne perturbatrice ou intense 
était de 34 % chez les clients des services de longue durée à domicile; la 
prévalence d’une maîtrise inadéquate de la douleur chez les clients éprouvant 
de la douleur était de 22 %.  
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Des stratégies de maîtrise de la douleur peuvent être mises en place à 
domicile et dans les établissements de soins en hébergement. Pour ce faire, 
les cliniciens peuvent utiliser des instruments d’évaluation normalisés afi n 
d’identifi er les clients des services à domicile et les résidents dont la douleur 
justifi e un examen approfondi26. La recherche a démontré que l’utilisation 
d’antidouleurs appropriés, la physiothérapie, la massothérapie et certains types 
d’exercices peuvent soulager la douleur chez les résidents des établissements 
de soins en hébergement27. 

Il importe que les fournisseurs de services à domicile reconnaissent la douleur 
de leurs clients, tout particulièrement dans le cas des personnes atteintes de 
démence ou ayant de la diffi culté à communiquer. Il est possible de surveiller 
et de corriger des facteurs environnementaux susceptibles de contribuer à la 
douleur des clients à leur domicile. Il y a également lieu d’encourager les clients 
à consulter leur médecin de famille et à recevoir des soins ciblés pour traiter les 
affections sous-jacentes27. 

Plaies de pression
Parfois appelées « plaies de lit » ou ulcères de décubitus, les plaies de 
pression sont des lésions cutanées ouvertes. Puisqu’elles sont évitables, les 
plaies de pression constituent un indicateur de la qualité des soins reçus. Parmi 
les personnes âgées vivant dans un établissement de soins en hébergement, 
5 % présentaient des plaies de pression à un stade avancé (deux à quatre). Au 
cours d’une période d’évaluation de trois mois, l’état de 3 % de ces résidents 
s’est aggravé.

Les plaies de pression sont plus fréquentes chez les personnes fragiles ou 
celles atteintes d’une incapacité les empêchant de se déplacer facilement. Il est 
possible de prévenir ces plaies en évaluant le risque que courent les résidents, 
en leur fournissant des matelas ou des coussins adéquats, en retournant 
périodiquement les personnes incapables de se déplacer de façon autonome, 
en prévenant l’incontinence, en gardant la peau au sec et en leur offrant une 
bonne nutrition28. Des pansements et des traitements spéciaux accélèrent 
la guérison des plaies de pression28. Dans les cas où les plaies ne montrent 
pas de signes de guérison, il y a lieu d’évaluer la personne afi n de relever les 
facteurs de complication, comme un défi cit nutritionnel, une maladie en phase 
terminale, des niveaux bactériens élevés ou d’autres comorbidités. Il existe des 
protocoles d’évaluation clinique des plaies de pression qui ressemblent à ceux 
décrits pour les indicateurs de la qualité relatifs à la douleur. Conçus pour être 
intégrés à divers instruments d’évaluation, ils donnent des résultats qui peuvent 
éclairer l’élaboration de plans de soins généraux visant à régler les problèmes 
associés aux plaies de pression.
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Chutes
Les chutes constituent la principale cause des hospitalisations à la suite d’une 
blessure chez les personnes âgées dans l’ensemble du pays, représentant 9 % 
du total des visites de personnes âgées aux services d’urgence29. Les chutes 
peuvent entraîner de graves blessures, une réduction de la mobilité, l’admission 
à un centre de soins infi rmiers et la mort30. La prévalence des chutes est un 
important indicateur de la qualité pour les clients des services à domicile et 
les résidents d’établissements de soins en hébergement, ainsi que pour les 
personnes vivant dans d’autres milieux (voir la fi gure 21). Souvent, les chutes 
des clients des services à domicile sont causées par des risques d’accident ou 
d’incident à leur domicile30. Au nombre des problèmes sous-jacents pouvant 
entraîner une chute, mentionnons la faiblesse musculaire, les problèmes de 
vision et les effets secondaires des médicaments31, 32. Dans certains cas, la 
défi cience cognitive, notamment la démence et le délirium, peut accroître le 
risque de chute30. 

Il existe, au Canada et ailleurs dans le monde, un certain nombre de lignes 
directrices de pratique clinique sur la réduction des chutes33-36. La plupart 
peuvent être adoptées à domicile et dans les établissements de soins en 
hébergement. Le Canada a également mis de l’avant plusieurs initiatives de 
prévention des chutes ciblant les personnes âgées. Certaines consistent 
en des séances de sensibilisation sur la prévention des chutes37, tandis que 
d’autres, plus interactives, mettent l’accent sur l’amélioration de la force et de 
l’équilibre37. Tout porte à croire que les stratégies de prévention des chutes les 
plus effi caces sont celles qui misent sur la collaboration, visent à modifi er plus 
d’un facteur de risque et tiennent compte des profi ls de risque personnels31. 
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La fi gure ci-dessous présente des données comparatives sur les chutes 
chez les personnes âgées de 65 ans ou plus. Les données de 2009-2010 
portent sur différents milieux de soins. Considérées dans leur ensemble, 
elles tracent un portrait de la prévalence des chutes chez les personnes 
âgées dans l’ensemble des milieux de soins. Dans les milieux de soins 
continus complexes, 7 % des personnes âgées ont chuté dans les 30 jours 
suivant l’évaluation, tandis que 28 % des clients des services à domicile 
ont subi une chute dans les 90 jours suivant l’évaluation. Les différences 
entre les secteurs s’expliquent en partie par le profi l des personnes dans 
chaque milieu et par les caractéristiques qui leur sont propres. Ces données 
ne sont pas directement comparables pour l’ensemble des milieux, car 
elles s’appuient sur des méthodologies différentes et concernent des 
milieux différents. 

Figure 21 : Chutes chez les personnes âgées, 2009-2010

Secteurs de soins

Pourcentage de 
personnes âgées 

(65 ans ou plus) ayant 
subi une chute Période

Avant l’admission/la visite
Soins de courte durée 8 % Avant l’admission

Service d’urgence 9 % Avant la visite

Santé mentale 
(patients hospitalisés)

12 % 30 jours avant l’évaluation d’admission

Dans le milieu de soins
Soins en hébergement 12 % Dans les 30 jours suivant l’évaluation

Soins continus complexes 7 % Dans les 30 jours suivant l’évaluation

Services à domicile 28 % Dans les 90 jours suivant l’évaluation

Remarque 
Les données touchant les différents secteurs ne sont pas nécessairement mutuellement exclusives. 
Par exemple, une personne âgée hospitalisée en soins de courte durée qui avait subi une chute alors 
qu’elle recevait des services à domicile serait recensée dans les deux secteurs.
Sources 
Registre national des traumatismes, Système national d’information sur les soins ambulatoires, Système 
d’information ontarien sur la santé mentale, Système d’information sur les soins de longue durée et 
Système d’information sur les services à domicile, 2009-2010, Institut canadien d’information sur la 
santé. Consultez le www.icis.ca pour connaître la méthodologie propre à chaque base de données.
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Conclusion
Au Canada, la plupart des personnes âgées vivent chez elles et dans 
leur collectivité. À mesure qu’augmente le besoin d’aide pour les activités 
quotidiennes et les soins personnels, certaines d’entre elles fi niront par devoir 
être placées en établissement38. Les chapitres 3, 4 et 5 ont démontré que les 
soins aux personnes âgées sont prodigués par une variété de dispensateurs 
dans divers milieux. Des comparaisons entre les clients des services de 
longue durée à domicile et les personnes âgées vivant dans un établissement 
de soins en hébergement ont révélé que ces dernières ont tendance à avoir 
un plus grand besoin de soins et de soutien. Bien que les personnes âgées 
préfèrent habituellement demeurer chez elles le plus longtemps possible, les 
établissements de soins en hébergement peuvent leur offrir de nombreux 
avantages, dont des soins en tout temps et un environnement de soutien social. 

Des indicateurs de la qualité, comme les signes et les symptômes de 
dépression, ont été tirés d’instruments d’évaluation normalisés conçus par 
interRAI, un réseau de collaboration entre chercheurs internationaux39. Les 
instruments d’évaluation utilisent un vocabulaire commun qui permet de faire 
référence aux mêmes concepts cliniques dans l’ensemble des instruments 
et des milieux de soins, et d’obtenir ainsi un système intégré d’information 
sur la santé26, 40. Les rapports sur les mesures ainsi obtenues servent non 
seulement à illustrer les variations dans les soins, mais également à déceler 
les possibilités d’améliorer les soins41. 

Tous les indicateurs examinés dans le présent chapitre se prêtent à des 
mesures de prévention. Le fait de les mesurer et d’en rendre compte facilite 
la sensibilisation, qui constitue la première étape de la prise en charge des 
problèmes connexes. Les analyses révèlent qu’il est possible d’améliorer 
la qualité des soins dispensés aux personnes âgées à certains égards, 
tant à domicile que dans les établissements de soins en hébergement. Les 
chercheurs ont relevé certains obstacles au changement; dans la mesure du 
possible, il faudrait examiner en profondeur des stratégies permettant de 
les surmonter. 
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En 2009-2010, le quart 
(environ 25 %) des personnes 

âgées qui ont visité les services 
d’urgence ont été hospitalisées, 

comparativement à 8 % seulement 
des autres adultes. 



Les personnes âgées, comme les Canadiens de tout âge, peuvent être 
malades au point de devoir se rendre à l’hôpital. Elles sont alors soignées au 
service d’urgence ou hospitalisées. Le présent chapitre décrit comment le 
système répond aux besoins des personnes âgées qui souffrent d’affections 
aiguës. Il examine les soins qu’elles reçoivent dans les services d’urgence 
et les hôpitaux de soins de courte durée et pose un regard particulier sur 
le cheminement des patients en abordant les temps d’attente au service 
d’urgence, les hospitalisations liées à des conditions propices aux soins 
ambulatoires et les séjours à un niveau de soins alternatif, ainsi que les soins 
en fi n de vie. Ce sont là des types d’interactions qui surviennent fréquemment 
entre les personnes âgées et le milieu hospitalier. À mesure que la proportion 
d’aînés au Canada augmente, les questions qui touchent les Canadiens âgés 
auront une incidence de plus en plus considérable sur le système. Il deviendra 
donc de plus en plus important de gérer rigoureusement ces enjeux de façon 
à réduire au minimum leurs conséquences sur le système hospitalier.

Où trouver l’information
Le chapitre 2 (Viabilité du système de santé canadien) offre de l’information Le chapitre 2 (Viabilité du système de santé canadien) offre de l’information 
comparative détaillée sur l’utilisation des soins hospitaliers par les personnes comparative détaillée sur l’utilisation des soins hospitaliers par les personnes 
âgées en ce qui concerne les sorties des hôpitaux et la durée des séjours en âgées en ce qui concerne les sorties des hôpitaux et la durée des séjours en 
soins de courte durée aux patients hospitalisés, en soins de santé mentale, soins de courte durée aux patients hospitalisés, en soins de santé mentale, 
en soins continus complexes et en réadaptation, ainsi qu’en soins en consultation en soins continus complexes et en réadaptation, ainsi qu’en soins en consultation 
externe et dans les services d’urgence. externe et dans les services d’urgence. 

Chapitre 6 
Soins aux personnes âgées atteintes 
d’affections aiguës 
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Temps d’attente aux services d’urgence
Presque la moitié des besoins non satisfaits en matière de soins de santé 
déclarés par les aînés canadiens dans le cadre d’une enquête réalisée en 2005 
étaient liés aux temps d’attente1. La longueur de l’attente dans les services 
d’urgence est un problème épineux, en partie rattaché à celui du cheminement 
des patients dans l’ensemble du système hospitalier2. Plusieurs gouvernements 
provinciaux et territoriaux ont soulevé le problème de l’accès aux services 
d’urgence3, 4, souvent dénoncé dans les médias. Les ressources limitées 
peuvent mener à la fermeture du service d’urgence, qui peut à son tour se 
répercuter sur la distance que le patient doit parcourir pour recevoir des soins, 
ou sur le temps d’attente avant d’être soigné5, 6.

Les personnes âgées présentent des taux considérablement plus élevés 
d’utilisation des services d’urgence que les adultes plus jeunes : on compte 
44 043 visites à l’urgence pour 100 000 personnes âgées de 65 ans ou plus, 
contre 29 485 pour 100 000 personnes de 20 à 64 ans. À l’aide des données 
du Système national d’information sur les soins ambulatoires de l’ICIS, des 
indicateurs comparatifs des temps d’attente au service d’urgence peuvent être 
calculés pour plusieurs provinces et territoires canadiens. Il existe différentes 
façons de mesurer le temps passé au service d’urgence, selon le moment où 
commence et fi nit le séjour : les mesures Durée du séjour au service d’urgence 
et Délai jusqu’à l’obtention d’un lit d’hospitalisation en sont deux exemples. 
Les résultats obtenus à partir de ces deux mesures révèlent des différences 
constantes entre le temps d’attente chez les personnes âgées et celui chez les 
adultes plus jeunes i. 

Le temps que les personnes âgées ont passé dans les services d’urgence 
avant d’être admises à l’hôpital ou de recevoir leur congé a été calculé 
pour 2009-2010. Selon les données obtenues, la durée médiane de séjour 
aux services d’urgence était de 4 heures pour les personnes âgées, 
comparativement à 2,5 heures seulement chez les adultes de 20 à 64 ans. 
En outre, la durée médiane du séjour augmentait avec l’âge : elle était de 
3,3 heures chez les personnes de 65 à 74 ans, de 4,2 heures chez celles de 
75 à 84 ans et de 5,3 heures chez celles de 85 ans ou plus. Des facteurs 
comme la gravité de l’affection à l’origine de la visite, la destination 
subséquente (retour à la maison ou admission à l’hôpital, par exemple), 
le temps nécessaire à la surveillance du patient, les résultats des tests 
diagnostiques ou des analyses en laboratoire et la consultation de spécialistes 
peuvent tous avoir une incidence sur le temps passé aux services d’urgence. 

i. Les données incluent l’ensemble de l’Ontario et une partie de la Nouvelle-Écosse, de 
l’Île-du-Prince-Édouard, du Manitoba, de la Colombie-Britannique et du Yukon.
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Parce que les personnes âgées sont plus susceptibles que les adultes plus 
jeunes de souffrir de multiples affections chroniques7, leurs besoins en matière 
de soins de santé sont plus complexes, ce qui peut contribuer à l’augmentation 
du temps d’attente chez les personnes très âgées. Par exemple, le personnel 
médical doit évaluer l’incidence des comorbidités multiples existantes et 
de la prise de médicaments sur ordonnance à la lumière des affections à 
l’origine de la visite au service d’urgence. Or, il faut du temps pour recueillir 
de tels renseignements. Le personnel des services d’urgence doit également 
coordonner les soins avec les aidants naturels et souvent doit s’assurer qu’un 
programme de soutien à domicile est en place avant que le patient ne puisse 
retourner à la maison en toute sécurité.

Les personnes âgées, une fois admises aux services d’urgence, sont 
également plus susceptibles que les adultes plus jeunes d’être hospitalisées. 
En 2009-2010, le quart (environ 25 %) des personnes âgées qui ont visité 
les services d’urgence ont été hospitalisées, comparativement à 8 % 
seulement des autres adultes. En moyenne, les personnes âgées attendent 
plus longtemps avant d’être hospitalisées que les autres adultes (3,7 heures 
contre 2,7 heures en 2009-2010). Cette situation est due en partie au genre 
d’affections pour lesquelles les personnes âgées sont le plus souvent traitées 
(voir la fi gure 22). Par exemple, la majorité des visites des personnes âgées à 
l’hôpital sont liées aux troubles cardiaques et aux affections respiratoires. Ce 
genre d’affections peut entraîner des complications graves chez les personnes 
âgées, ce qui complexifi e et allonge le traitement.
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Innovation dans la prestation 
des soins
Historiquement, la prestation des soins a surtout reposé sur différents niveaux Historiquement, la prestation des soins a surtout reposé sur différents niveaux 
de soins dispensés séparément dans des endroits distincts. Or, bon nombre de soins dispensés séparément dans des endroits distincts. Or, bon nombre 
d’experts recommandent que le système adopte une approche plus intégrée en d’experts recommandent que le système adopte une approche plus intégrée en 
matière de soins et qu’il fournisse des services coordonnés dans l’ensemble matière de soins et qu’il fournisse des services coordonnés dans l’ensemble 
du continuum de soins. du continuum de soins. 

La stratégie Acute Care for Elders (ACE) de l’Hôpital Mount Sinai de Toronto, La stratégie Acute Care for Elders (ACE) de l’Hôpital Mount Sinai de Toronto, 
première en son genre au Canada dans les centres universitaires de santé première en son genre au Canada dans les centres universitaires de santé 
spécialisés en soins de courte durée, comprend un continuum de soins intégré spécialisés en soins de courte durée, comprend un continuum de soins intégré 
qui englobe les services à domicile et communautaires, les soins ambulatoires qui englobe les services à domicile et communautaires, les soins ambulatoires 
ainsi que les services d’urgence et aux patients hospitalisés, tout en favorisant ainsi que les services d’urgence et aux patients hospitalisés, tout en favorisant 
l’autonomie et en réduisant le risque de déclin fonctionnel. Le programme a l’autonomie et en réduisant le risque de déclin fonctionnel. Le programme a 
pour objectif de voir les patients hospitalisés retourner à la maison le plus tôt pour objectif de voir les patients hospitalisés retourner à la maison le plus tôt 
possible, ou même d’éviter l’hospitalisation.possible, ou même d’éviter l’hospitalisation.

« Pour chaque jour passé à l’hôpital, une personne âgée perd 5 % de ses « Pour chaque jour passé à l’hôpital, une personne âgée perd 5 % de ses 
capacités fonctionnelles », explique le Dcapacités fonctionnelles », explique le Dr Samir Sinha, directeur de la gériatrie  Samir Sinha, directeur de la gériatrie 
à l’Hôpital Mount Sinai, faisant remarquer qu’à la suite d’un séjour prolongé, à l’Hôpital Mount Sinai, faisant remarquer qu’à la suite d’un séjour prolongé, 
la personne pourrait ne plus jamais être en mesure de vivre à la maison de la personne pourrait ne plus jamais être en mesure de vivre à la maison de 
façon autonome.façon autonome.

Au service d’urgence, on évalue toutes les personnes âgées pour déceler les Au service d’urgence, on évalue toutes les personnes âgées pour déceler les 
facteurs prédictifs de mauvais résultats. Si l’hospitalisation ne peut être évitée, facteurs prédictifs de mauvais résultats. Si l’hospitalisation ne peut être évitée, 
des équipes et des unités de consultation en soins aux patients hospitalisés, des équipes et des unités de consultation en soins aux patients hospitalisés, 
spécialisées en gériatrie, prennent la situation en charge pour prévenir le déclin spécialisées en gériatrie, prennent la situation en charge pour prévenir le déclin 
fonctionnel, tandis que les patients les plus frêles reçoivent des traitements fonctionnel, tandis que les patients les plus frêles reçoivent des traitements 
visant à favoriser leur retour à la maison. Après avoir obtenu leur congé, les visant à favoriser leur retour à la maison. Après avoir obtenu leur congé, les 
patients font l’objet d’un suivi et reçoivent des soins primaires continus à patients font l’objet d’un suivi et reçoivent des soins primaires continus à 
domicile grâce à un partenariat avec un organisme local et au soutien domicile grâce à un partenariat avec un organisme local et au soutien 
de gériatres et de gérontopsychiatres.de gériatres et de gérontopsychiatres.

La première année de mise en œuvre de la stratégie, la durée moyenne du La première année de mise en œuvre de la stratégie, la durée moyenne du 
séjour et le taux moyen de réadmission ont diminué. Le programme a permis le séjour et le taux moyen de réadmission ont diminué. Le programme a permis le 
retour à la maison du plus haut pourcentage de patients dans la région et le retour à la maison du plus haut pourcentage de patients dans la région et le 
taux de satisfaction des patients a atteint près de 97 %.taux de satisfaction des patients a atteint près de 97 %.

« C’est le modèle qu’il nous faut mettre de l’avant pour garantir que notre « C’est le modèle qu’il nous faut mettre de l’avant pour garantir que notre 
système public comble les besoins d’une population vieillissante », affirme système public comble les besoins d’une population vieillissante », affirme 
le Dle Dr Sinha. Sinha.
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En 2009-2010, 4 des 10 principaux motifs d’hospitalisation des personnes 
âgées en soins de courte durée étaient liés aux troubles cardiaques. Ces 
derniers étaient à l’origine de 11 % des hospitalisations en soins de courte 
durée chez les personnes âgées, contre 7 % chez les autres adultes. Les 
maladies pulmonaires obstructives chroniques, la pneumonie et les soins 
palliatifs faisaient également partie des principaux motifs d’hospitalisation 
chez les personnes âgées (voir la fi gure 22).

La fi gure ci-dessous présente les 10 principaux motifs d’hospitalisation en 
soins de courte durée chez les personnes âgées. Plusieurs des principaux 
motifs d’hospitalisation étaient les mêmes chez les personnes âgées et 
les autres adultes, notamment les maladies pulmonaires obstructives 
chroniques, les interventions coronariennes percutanées et les 
arthroplasties de la hanche et du genou.

Figure 22 :  Dix principaux motifs d’hospitalisation en soins de courte durée chez 
les personnes âgées, Canada, 2009-2010 

Principaux motifs d’hospitalisation en soins 
de courte durée chez les personnes âgées

Nombre de sorties de 
personnes âgées

Pourcentage 
de sorties de 

personnes âgées
Maladie pulmonaire obstructive chronique 49 914 4,9
Insuffi sance cardiaque 43 580 4,3

Arthroplastie du genou 30 784 3,0

Pneumonie virale ou non précisée 30 385 3,0
Infarctus du myocarde, choc ou 
arrêt cardiaque 27 804 2,7

Arthroplastie de la hanche 27 369 2,7

Arythmie 25 599 2,5

Soins palliatifs 21 524 2,1
Intervention coronarienne percutanée 19 377 1,9

Signes et symptômes généraux* 17 533 1,7
Remarques
* Comprend divers problèmes (comme la nervosité, les douleurs non précisées et la cachexie).
Exclut les cas en obstétrique, les donneurs décédés, les non-résidents du Canada et les enregistrements 
comprenant un diagnostic principal lié à la santé mentale (code de diagnostic CIM-10-CA commençant 
par F ou G30).
Source
Base de données sur la morbidité hospitalière, 2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé.
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Délais de référence en matière 
de temps d’attente pour les 
interventions prioritaires
En 2004, les premiers ministres du Canada ont convenu de réduire les temps En 2004, les premiers ministres du Canada ont convenu de réduire les temps 
d’attente dans cinq domaines prioritaires : le traitement du cancer, les soins d’attente dans cinq domaines prioritaires : le traitement du cancer, les soins 
cardiaques, l’imagerie diagnostique, les remplacements articulaires et la cardiaques, l’imagerie diagnostique, les remplacements articulaires et la 
restauration de la vuerestauration de la vue8. Ils ont également convenu de travailler ensemble pour . Ils ont également convenu de travailler ensemble pour 
respecter les points de référence factuels en ce qui a trait aux temps d’attente respecter les points de référence factuels en ce qui a trait aux temps d’attente 
médicalement acceptables. Les délais de référence canadiens ont été établis médicalement acceptables. Les délais de référence canadiens ont été établis 
en 2005 pour des interventions clés comme les arthroplasties de la hanche et en 2005 pour des interventions clés comme les arthroplasties de la hanche et 
du genou et les chirurgies de la cataracte. du genou et les chirurgies de la cataracte. 

Les personnes âgées représentent une proportion importante des patients en Les personnes âgées représentent une proportion importante des patients en 
attente de telles interventions. En 2009-2010, environ 60 % des arthroplasties attente de telles interventions. En 2009-2010, environ 60 % des arthroplasties 
de la hanche et du genou et 80 % des chirurgies de la cataracte ont été de la hanche et du genou et 80 % des chirurgies de la cataracte ont été 
pratiquées chez des personnes âgées. Ces trois types d’intervention faisaient pratiquées chez des personnes âgées. Ces trois types d’intervention faisaient 
partie des principales raisons pour lesquelles les personnes âgées avaient partie des principales raisons pour lesquelles les personnes âgées avaient 
recours aux soins hospitaliers. Ainsi, le quart des visites des personnes âgées recours aux soins hospitaliers. Ainsi, le quart des visites des personnes âgées 
en chirurgie d’un jour étaient liées à la chirurgie de la cataracte, l’intervention en chirurgie d’un jour étaient liées à la chirurgie de la cataracte, l’intervention 
la plus couramment pratiquée en chirurgie d’un jour chez les personnes âgées la plus couramment pratiquée en chirurgie d’un jour chez les personnes âgées 
en 2009-2010.en 2009-2010.

Depuis la mise en œuvre du Plan décennal pour consolider les soins de santé, Depuis la mise en œuvre du Plan décennal pour consolider les soins de santé, 
des progrès ont été réalisés en matière de réduction des temps d’attente. En des progrès ont été réalisés en matière de réduction des temps d’attente. En 
2010-2011, environ 8 patients sur 10 ont subi leur intervention prioritaire dans le 2010-2011, environ 8 patients sur 10 ont subi leur intervention prioritaire dans le 
délai de référence : 84 % des patients ayant subi une arthroplastie de la délai de référence : 84 % des patients ayant subi une arthroplastie de la 
hanche, 83 % de ceux ayant subi une chirurgie de la cataracte et 79 % de ceux hanche, 83 % de ceux ayant subi une chirurgie de la cataracte et 79 % de ceux 
ayant subi une arthroplastie du genou ont ainsi reçu leur traitement dans le ayant subi une arthroplastie du genou ont ainsi reçu leur traitement dans le 
délai de référence prescrit en 2010délai de référence prescrit en 20109.
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Taux d’hospitalisation pour les conditions propices 
aux soins ambulatoires
Comme l’explique le chapitre 1, les personnes âgées constituent un groupe 
diversifi é. De nombreux Canadiens restent en bonne santé bien après 
65 ans, tandis que d’autres, en vieillissant, sont touchés par une ou même 
plusieurs maladies chroniques10. Or, de nombreuses complications associées 
aux affections chroniques comme les maladies pulmonaires obstructives 
chroniques, l’insuffi sance cardiaque congestive et l’hypertension pourraient 
être évitées, ou du moins retardées, grâce à la prestation de soins primaires 
appropriés dans la collectivité ou dans des cliniques spécialisées. C’est la 
raison pour laquelle ces affections sont considérées comme des conditions 
propices aux soins ambulatoires (CPSA). L’hospitalisation constitue d’ailleurs 
l’une des complications potentiellement évitables les plus importantes. 

Globalement, le taux d’hospitalisations liées aux CPSA a chuté, passant de 
351 ii par 100 000 habitants en 2006-2007 à 302 par 100 000 habitants en 
2009-201011, 12. Un certain nombre de facteurs sont associés à la variation de 
ce taux, notamment le lieu de résidence, le sexe, la gravité de la maladie et le 
revenu11. Or, l’âge fi gure aussi au nombre de ces facteurs.

On estime qu’une personne âgée sur 11 qui visite un service d’urgence le fait 
pour recevoir des soins liés à une CPSA13. Les personnes âgées qui se rendent 
aux services d’urgence en raison d’une CPSA se voient attribuer un niveau 
d’urgence des soins plus élevé que celles qui s’y rendent pour d’autres types 
d’affections, et sont par conséquent plus susceptibles d’être hospitalisées13. 
Bien que la probabilité d’être hospitalisé pour le traitement d’une CPSA ait 
récemment diminué, elle demeure élevée : près de la moitié des personnes 
âgées (47 %) ayant visité un service d’urgence en raison d’une CPSA en 
2009-2010 ont été admises à l’hôpital (comparativement à 52 % en 2004-2005)13. 

ii. Les chiffres de 2006-2007 n’incluent pas les données du Québec. 
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Les taux d’hospitalisation pour certaines conditions propices aux soins 
ambulatoires (CPSA) varient en fonction du groupe d’âge. À l’exception 
de l’épilepsie, les taux d’hospitalisation les plus élevés sont observés 
chez les personnes de 85 ans ou plus pour toutes les CPSA, en premier 
lieu pour l’insuffi sance cardiaque congestive et les maladies pulmonaires 
obstructives chroniques (MPOC).

Figure 23 :  Taux d’hospitalisation pour les conditions propices aux soins 
ambulatoires, Canada, 2009-2010 
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Remarque 
Exclut les cas où le décès est survenu avant la sortie.
Source 
Base de données sur la morbidité hospitalière, 2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé. 

Les analyses des taux d’hospitalisation chez les personnes âgées atteintes de 
CPSA en 2009-2010 ont révélé une variation en fonction du groupe d’âge. Les 
taux d’hospitalisation liés à l’insuffi sance cardiaque congestive augmentaient 
considérablement avec l’âge, s’établissant à 387 par 100 000 habitants parmi 
le plus jeune groupe de personnes âgées (de 65 à 74 ans), contre 2 240 par 
100 000 habitants dans le groupe le plus âgé (85 ans ou plus). Des résultats 
semblables ont été obtenus pour les maladies pulmonaires obstructives 
chroniques, soit des taux respectifs de 758 et de 1 711 par 100 000 habitants. 
Des variations plus faibles ont été observées pour les hospitalisations liées à 
l’angioplastie, à l’asthme, au diabète et à l’hypertension (voir la fi gure 23). 
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Les dispensateurs de soins de santé primaires ont accès à toutes les stratégies 
de réduction des hospitalisations liées aux CPSA, dont le dépistage précoce, 
le suivi régulier, la pharmacothérapie et la promotion d’un mode de vie sain. 
Ces stratégies aident souvent les personnes âgées à bien gérer leurs 
affections chroniques et à demeurer dans leur milieu. Il arrive toutefois 
que l’hospitalisation s’avère nécessaire, malgré une gestion effi cace 
des maladies chroniques. 

Prévention de la grippe
La grippe est une cause importante d’hospitalisation et de mortalité chez les La grippe est une cause importante d’hospitalisation et de mortalité chez les 
personnes âgées au Canada. En 2009-2010, environ 2 300 patients de 65 ans personnes âgées au Canada. En 2009-2010, environ 2 300 patients de 65 ans 
ou plus ont été hospitalisés en raison de la grippeou plus ont été hospitalisés en raison de la grippeiiiiii. Environ 10 % d’entre eux . Environ 10 % d’entre eux 
sont décédés. En 2008-2009, le coût moyen estimé d’une hospitalisation liée à sont décédés. En 2008-2009, le coût moyen estimé d’une hospitalisation liée à 
la grippe était d’environ 2 900 $la grippe était d’environ 2 900 $1414. Pour le même montant, le gouvernement . Pour le même montant, le gouvernement 
pourrait payer environ 384 vaccins contre la grippe (calcul basé sur le pourrait payer environ 384 vaccins contre la grippe (calcul basé sur le 
programme ontarien de vaccination antigrippale de 2006)programme ontarien de vaccination antigrippale de 2006)1515.

Il est possible de prévenir la grippe; la vaccination a d’ailleurs été recommandée Il est possible de prévenir la grippe; la vaccination a d’ailleurs été recommandée 
partout dans le monde, particulièrement chez les groupes à risque élevé partout dans le monde, particulièrement chez les groupes à risque élevé 
comme les personnes âgées et les gens qui vivent et travaillent auprès comme les personnes âgées et les gens qui vivent et travaillent auprès 
d’ellesd’elles16-1916-19. Pour garantir l’accessibilité à la vaccination, les programmes de . Pour garantir l’accessibilité à la vaccination, les programmes de 
santé publique canadiens l’offrent aux frais du secteur public aux personnes de santé publique canadiens l’offrent aux frais du secteur public aux personnes de 
65 ans ou plus, qui sont plus à risque de connaître des complications65 ans ou plus, qui sont plus à risque de connaître des complications2020, et aux , et aux 
intervenants en service social qui travaillent auprès des groupes à risque élevé.intervenants en service social qui travaillent auprès des groupes à risque élevé.  
Souvent, malgré d’importants efforts de promotion de la santé, le taux de Souvent, malgré d’importants efforts de promotion de la santé, le taux de 
vaccination au Canada n’atteint pas les objectifs fixésvaccination au Canada n’atteint pas les objectifs fixés2121. . 

Comparativement à 28 autres pays de l’OCDE, le Canada s’est classé 10Comparativement à 28 autres pays de l’OCDE, le Canada s’est classé 10e en  en 
matière de vaccination antigrippale chez les personnes âgées, 67 % d’entre matière de vaccination antigrippale chez les personnes âgées, 67 % d’entre 
elles ayant été vaccinées en 2008. Dans le cadre d’un sondage, les personnes elles ayant été vaccinées en 2008. Dans le cadre d’un sondage, les personnes 
âgées canadiennes vivant dans la collectivité ont invoqué plusieurs raisons pour âgées canadiennes vivant dans la collectivité ont invoqué plusieurs raisons pour 
éviter la vaccination, notamment la peur des effets indésirables, la perception éviter la vaccination, notamment la peur des effets indésirables, la perception 
du vaccin antigrippal comme étant inutile et des antécédents de réaction du vaccin antigrippal comme étant inutile et des antécédents de réaction 
défavorable au vaccindéfavorable au vaccin2121. . 

suite sur la page suivantesuite sur la page suivante

iii.   Inclut les hospitalisations liées à une infection au virus H1N1 suspectée ou confi rmée en laboratoire, 
ainsi qu’à la grippe saisonnière. Il faut interpréter ces statistiques avec prudence, car les taux 
d’hospitalisation liés au virus H1N1 ou à la grippe observés entre avril et décembre 2009 étaient plus 
élevés pour tous les groupes d’âge que les taux d’hospitalisation liés à la grippe saisonnière au cours 
d’une année ordinaire22.
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Le Canada s’est classé 10e parmi 29 pays de l’OCDE en ce qui a trait 
au nombre de personnes âgées vaccinées contre la grippe en 2008, 
seulement les deux tiers (67 %) d’entre elles ayant reçu un vaccin 
antigrippal. Le Chili affi chait le taux le plus élevé, soit 78 %.

Figure 24 :  Pourcentage des personnes âgées vaccinées contre la grippe, 
29 pays de l’OCDE, 2008
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Source
Organisation de coopération et de développement économiques, Éco-Santé OCDE 2010, 
Paris (France), OCDE, 2010.

Les personnes âgées et les niveaux de soins alternatifs
Le terme « niveau de soins alternatif » (NSA) qualifi e les patients occupant 
un lit en soins de courte durée qui attendent un transfert vers d’autres soins, 
comme des soins en hébergement ou de réadaptation23. Une partie du temps 
d’attente aux services d’urgence est attribuable au manque de lits disponibles 
pour les patients déjà évalués qui ont besoin d’être hospitalisés en soins 
de courte durée24. Or, cette situation peut être due en partie à la diffi culté 
d’octroyer leur congé aux patients hospitalisés en soins de courte durée qui 
attendent d’être transférés vers un NSA. Chaque jour, au Canada, plus de 
5 200 lits en soins de courte durée sont occupés par des patients NSA23. 
Près de 85 % d’entre eux ont 65 ans ou plus, et 35 % ont plus de 85 ans. 
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NSA et démence
La démence est une perte de fonctions cognitives pouvant être causée par La démence est une perte de fonctions cognitives pouvant être causée par 
diverses maladiesdiverses maladies2525. La prévalence la plus forte est observée chez les . La prévalence la plus forte est observée chez les 
personnes âgées, environ un Canadien sur 11 âgé de plus de 65 anspersonnes âgées, environ un Canadien sur 11 âgé de plus de 65 ans26 26 étant étant 
touché. Cette proportion devrait doubler d’ici 2038 avec l’augmentation de la touché. Cette proportion devrait doubler d’ici 2038 avec l’augmentation de la 
population d’aînéspopulation d’aînés2525. . 

La présence de démence augmente fortement la probabilité qu’un patient soit La présence de démence augmente fortement la probabilité qu’un patient soit 
transféré des soins de courte durée vers un établissement de soins de longue transféré des soins de courte durée vers un établissement de soins de longue 
durée. En 2009-2010, près du quart (23 %) de tous les patients âgés désignés durée. En 2009-2010, près du quart (23 %) de tous les patients âgés désignés 
comme NSA avaient reçu un diagnostic de démence. La durée médiane de leur comme NSA avaient reçu un diagnostic de démence. La durée médiane de leur 
séjour à l’hôpital était au moins deux fois plus longue que celle des personnes séjour à l’hôpital était au moins deux fois plus longue que celle des personnes 
âgées sans diagnostic de démence (20 jours contre seulement 9 jours). La âgées sans diagnostic de démence (20 jours contre seulement 9 jours). La 
prolongation du séjour était probablement due à l’attente d’une place en soins prolongation du séjour était probablement due à l’attente d’une place en soins 
de longue durée. En 2008, le coût direct estimé des cas de démence en soins de longue durée. En 2008, le coût direct estimé des cas de démence en soins 
de longue durée et communautaires s’élevait à 4,5 milliards de dollarsde longue durée et communautaires s’élevait à 4,5 milliards de dollars2626. . 

Plusieurs provinces et territoires élaborent des stratégies pour répondre à Plusieurs provinces et territoires élaborent des stratégies pour répondre à 
l’augmentation attendue du nombre de cas liés à la démence. Au Québec, par l’augmentation attendue du nombre de cas liés à la démence. Au Québec, par 
exemple, un comité d’experts sur la démence a créé un plan d’action exemple, un comité d’experts sur la démence a créé un plan d’action 
comportant plusieurs recommandations ainsi qu’une stratégie pour leur mise comportant plusieurs recommandations ainsi qu’une stratégie pour leur mise 
en œuvre. Voici quelques-unes de ces recommandations : en œuvre. Voici quelques-unes de ces recommandations : 

assurer l’accessibilité à des services personnalisés et coordonnés d’évaluation et de • 
traitement; 
créer des programmes de formation pour les professionnels et les décideurs;• 
améliorer l’accès aux services de soutien à domicile et à des soins de fi n de vie appropriés• 27. 

En Saskatchewan, on travaille à abolir les obstacles à l’utilisation des services En Saskatchewan, on travaille à abolir les obstacles à l’utilisation des services 
professionnels destinés aux personnes démentes en milieu rural. La professionnels destinés aux personnes démentes en milieu rural. La 
stigmatisation de la démence, le manque de sensibilisation et l’accès aux stigmatisation de la démence, le manque de sensibilisation et l’accès aux 
services sont parmi les obstacles sur lesquels il y a lieu d’orienter les efforts services sont parmi les obstacles sur lesquels il y a lieu d’orienter les efforts 
d’amélioration des soins aux personnes démentesd’amélioration des soins aux personnes démentes2828. Des recherches récentes . Des recherches récentes 
ont relevé plusieurs facteurs associés à l’apparition de la démence, notamment ont relevé plusieurs facteurs associés à l’apparition de la démence, notamment 
l’obésité et le diabète autour de la cinquantainel’obésité et le diabète autour de la cinquantaine2929. Il est possible que la . Il est possible que la 
prévalence de la démence chez les futurs aînés puisse être réduite au moyen prévalence de la démence chez les futurs aînés puisse être réduite au moyen 
de stratégies de prévention ciblées dans ces deux domaines. de stratégies de prévention ciblées dans ces deux domaines. 

Tandis qu’environ 15 % des séjours NSA ne durent que quelques jours, un 
sur cinq (20 %) dure plus d’un mois23. Des études ont démontré que les 
hospitalisations prolongées sont associées à de graves résultats défavorables 
touchant particulièrement les personnes âgées, dont le déclin fonctionnel 
accéléré30, 31, les plaies de pression32 et les infections33.
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Près de la moitié des personnes âgées désignées comme patients de 
niveau de soins alternatif (NSA) ont été transférées vers un établissement 
de soins de longue durée (47 %), par rapport à seulement le quart (26 %) des 
autres adultes. Comparativement aux adultes plus jeunes, les personnes 
âgées étaient moins susceptibles d’être transférées vers un service de 
réadaptation (11 % et 20 %, respectivement) ou de retourner à la maison 
sans services de soutien (12 % et 23 %, respectivement).

Figure 25 :  Destination à la sortie des personnes âgées et des autres 
adultes désignés comme patients de niveau de soins alternatif, 
Canada, 2009-2010
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comportant un numéro d’assurance-maladie non valide.
Source
Base de données sur la morbidité hospitalière, 2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé.
.
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Bien que le taux global de placement en établissement chez les personnes 
âgées ait diminué au cours des dernières décennies34, les personnes âgées 
désignées comme NSA sont souvent en attente d’un transfert vers les soins de 
longue durée (voir la fi gure 25). On estime que chaque jour, 4 400 personnes 
attendent un tel transfert. Le nombre de lits en soins de longue durée pour 
1 000 personnes âgées est demeuré pratiquement inchangé depuis 200435, 
mais l’utilisation de ces lits a considérablement évolué. On remarque entre 
autres une augmentation de la proportion des résidents recevant des soins 
plus poussés35. Cette situation, conjuguée au nombre de personnes âgées 
(dont beaucoup souffriront de multiples affections chroniques) qui devrait 
augmenter au cours de la prochaine décennie, risque de mener d’ici peu à une 
augmentation du besoin de lits en soins de longue durée. La mise en place de 
politiques favorisant le transfert des personnes âgées de l’hôpital à un milieu de 
soins plus approprié permettrait sans doute d’éviter que de telles tendances ne 
nuisent au cheminement des patients. La Colombie-Britannique, par exemple, 
a adopté une politique sur l’accès aux soins en hébergement qui vise à assurer 
que les patients présentant le besoin le plus urgent soient les premiers à 
obtenir un lit de soins en hébergement36.

Soins en fi n de vie 
Les premières parties du présent chapitre mettaient l’accent sur les soins 
dispensés aux personnes âgées atteintes d’affections aiguës. Ces soins ont 
pour la plupart une visée curative. Toutefois, au fi l du vieillissement, la fi n de la 
vie prend inévitablement le dessus et les soins curatifs risquent de faire place 
aux soins palliatifs. À mesure que la population canadienne vieillit, il devient 
de plus en plus important d’adopter une approche de planifi cation des soins 
en fi n de vie axée sur le patient. Bien que les études actuelles démontrent que 
les personnes âgées préfèrent mourir à la maison37, les soins palliatifs faisaient 
partie des 10 premiers motifs d’hospitalisation chez les personnes âgées au 
Canada en 2009-2010. Huit adultes sur 10 qui sont décédés à l’hôpital après 
y avoir reçu des soins palliatifs étaient des personnes âgées.

La plupart des décès au Canada se produisent à la maison, en soins de longue 
durée, en soins palliatifs ou dans les hôpitaux de soins de courte durée. Entre 
1996 et 2006, au Canada, la proportion des décès survenus à l’hôpital a 
constamment diminué, passant de 73 % à 60 %38. Cette tendance à la baisse 
correspond d’ailleurs à l’augmentation des soins en fi n de vie offerts dans 
la collectivité.
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Pour déterminer les soins les plus appropriés pour les patients en phase 
terminale, il est important de porter attention aux besoins qu'ils expriment. 
Une enquête menée en 2005 auprès de patients en phase terminale dans 
des hôpitaux de soins tertiaires a révélé qu’ils n’accordaient pas la plus grande 
importance au milieu où ils recevaient les soins, mais plutôt à la possibilité 
de faire confi ance à leurs dispensateurs, peu importe le milieu de soins39. 
Ce sentiment était également partagé par la majorité des aidants naturels 
de ces patients. 

La question des soins en fi n de vie fi gurait au premier plan des discussions sur 
le renouvellement des soins de santé. Depuis 1995, elle a fait l’objet de deux 
rapports de comités sénatoriaux et d'initiatives connexes, comme la création 
d'un poste de ministre responsable des soins palliatifs, la mise sur pied du 
Secrétariat des soins palliatifs et des soins de fi n de vie de Santé Canada, 
l’élaboration d’une stratégie nationale en matière de soins palliatifs et de soins 
en fi n de vie et l’établissement du Comité parlementaire sur les soins palliatifs 
et les soins de compassion40-44. Nombre de provinces et territoires ont mis en 
place des programmes d'assurance-médicaments destinés aux patients en 
soins palliatifs41. Des recommandations relatives aux soins en fi n de vie ont 
également été énoncées dans les rapports Kirby et Romanow de 200242, 45.

On ignore le nombre exact de personnes âgées qui devraient idéalement 
recevoir des soins en fi n de vie dans un hôpital de soins de courte durée, mais 
il est clair que le besoin d’admissions en soins curatifs et en soins en fi n de vie 
exerce sur le système hospitalier une pression qui est appelée à s’intensifi er à 
mesure que la population canadienne vieillit et que les besoins en matière de 
soins en fi n de vie augmentent. 
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Conclusion
Le cheminement des patients et l’intégration des soins dans l’ensemble du 
continuum sont des aspects essentiels de la structure du système de santé. 
La durée du séjour aux services d’urgence, les hospitalisations liées à des 
CPSA et les séjours NSA sont trois éléments qui posent problème en ce 
qui a trait au cheminement des patients. À ces défi s peuvent s’ajouter les 
diffi cultés particulières que connaissent déjà les personnes âgées qui se 
rendent à l'hôpital pour obtenir un traitement, surtout aux points de transition 
entre les différents milieux de soins. L’analyse des expériences vécues par 
les personnes âgées dans le cadre de ces soins hospitaliers permet de mieux 
comprendre comment l’accroissement du nombre de personnes âgées au sein 
de la population canadienne risque d’infl uer sur le cheminement des patients.

Comparativement aux autres adultes, les personnes âgées demeurent plus 
longtemps aux services d’urgence. Une fois hospitalisées, elles demeurent 
également plus longtemps en soins de courte durée que les autres adultes, 
même après que leurs affections aiguës ont été prises en charge. Nombre 
d’entre elles attendent d’être transférées vers un milieu de soins plus approprié, 
le plus souvent en soins de longue durée. À mesure qu’évoluera la prestation 
des soins en fi n de vie, les pressions exercées sur le cheminement des 
patients, conjuguées à l’accroissement de la population de personnes âgées, 
constitueront probablement des facteurs de premier plan dans la précision du 
rôle des hôpitaux de soins de courte durée.

Les responsables de l’élaboration des politiques auront sans doute avantage 
à examiner les diffi cultés que connaissent les personnes âgées dans ces 
domaines : une telle compréhension les aidera à déterminer comment adapter 
le système afi n de mieux répondre aux besoins de cette population en 
pleine expansion. 
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Le vieillissement de la population 
canadienne obligera probablement 

le système de santé à s’adapter 
aux besoins actuels et futurs des 

Canadiens. C’est là une occasion pour 
les décideurs du milieu de la santé 

d’examiner les aspects du système de 
santé qui peuvent être améliorés.



L’année 2011, où les premiers baby-boomers ont atteint l’âge de 65 ans, 
a marqué le début d’une accélération du vieillissement de la population 
canadienne. Au cours des prochaines décennies, le nombre de personnes 
âgées au Canada augmentera jusqu’à constituer environ le quart de la 
population1. De nombreuses études ont démontré que l’augmentation du 
nombre de personnes âgées ne mettra pas en péril à elle seule la viabilité du 
système de santé canadien2, 3. Le vieillissement de la population a toutefois 
mis certaines questions au premier plan, à savoir dans quelle mesure le 
système de santé canadien a répondu jusqu’à maintenant aux besoins des 
personnes âgées, de quelle façon il devra s’adapter pour continuer à satisfaire 
ces besoins, et comment les besoins des Canadiens en matière de soins de 
santé pourraient évoluer au fi l des changements démographiques des 20 ou 
30 prochaines années.

Sommaire des conclusions du rapport
Le rapport a d’abord présenté une description de la population des personnes 
âgées au Canada. L’espérance de vie au sein de ce groupe continue 
d’augmenter, et certaines données montrent que l’écart se resserre entre 
l’espérance de vie des femmes et celle des hommes. Sur ces bases, un 
examen de la viabilité à long terme du système de santé a ensuite été entrepris. 
Cet examen a confi rmé que le vieillissement proprement dit, malgré le fait que 
les personnes âgées utilisent plus fréquemment les ressources du système de 
santé, n’est pas le principal facteur d’accroissement des dépenses de santé 
du secteur public jusqu’à maintenant. Dans trois grands secteurs (les hôpitaux, 
les médecins et les médicaments), plusieurs facteurs ont été plus déterminants 
que le vieillissement dans l’augmentation des coûts observée ces 10 dernières 
années. L’infl ation des prix, l’augmentation de la facturation des services et la 
croissance démographique ont surtout touché les secteurs des hôpitaux et des 
médecins, tandis que l’utilisation accrue a principalement touché le secteur 
des médicaments.

Regard vers l’avenir : 
les défi s qui nous attendent
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L’analyse a ensuite porté sur l’utilisation de différents services de santé par 
les personnes âgées; les résultats ont été mis en contexte, dans la mesure 
du possible, à l’aide de comparaisons avec les données relatives aux autres 
adultes. Aujourd’hui, la plupart (93 %) des personnes âgées vivent dans la 
collectivité et ont recours à divers types de soutien formel et informel, dont 
les soins de santé primaires, les médicaments sur ordonnance, les services 
à domicile et les soins dispensés par des aidants naturels. Toute une gamme 
de services s’offre aux personnes âgées qui souffrent d’une affection aiguë ou 
dont l’état de santé se détériore à un point qui nécessite leur placement 
en établissement. 

Plusieurs problèmes qui se posent au sein du système actuel ont été relevés. 
Il est possible, en s’attaquant à certains d’entre eux, d’améliorer les soins 
offerts aux personnes âgées du Canada, tant aujourd’hui qu’à l’avenir. La 
polypharmacie, par exemple, demeure problématique, puisque près d’une 
personne âgée sur quatre (23 %) prend 10 médicaments sur ordonnance ou 
plus. Certaines études démontrent toutefois que les stratégies recommandées, 
comme une revue régulière des médicaments par le médecin de famille, ne 
sont pas adoptées par toutes les personnes âgées4. En outre, il arrive que 
certains des médicaments que prennent les personnes âgées ne soient 
pas appropriés à leur groupe d’âge, quoique ce type de consommation de 
médicaments semble être de moins en moins fréquent.

D’autres problèmes ont été décelés ailleurs dans le système, par exemple à 
l’égard des services à domicile. Près d’un million de personnes âgées reçoivent 
des services à domicile formels. Plus du tiers d’entre elles (34 %) ont déclaré 
ressentir de la douleur quotidiennement et 14 % présentaient des signes ou des 
symptômes de dépression. De plus, 97 % des clients des services à domicile 
comptent sur le soutien d’aidants naturels pour maintenir leur autonomie. Or, 
les aidants naturels, le plus souvent les conjoints et les enfants des personnes 
âgées, ressentent les effets du stress. Près d’un aidant naturel sur cinq (17 %) 
a affi rmé éprouver de la détresse associée à son rôle. Ces personnes doivent 
souvent prodiguer des soins 24 heures sur 24 et peuvent avoir besoin de l’aide 
de services sociaux pour s’acquitter de leur rôle. Comparativement aux clients 
des services à domicile, près du tiers (31 %) des clients des soins de longue 
durée présentaient des signes de dépression, plus d’un sur six (16 %) ont 
déclaré ressentir de la douleur quotidiennement et 5 % présentaient des plaies 
de pression de stade avancé.
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Lorsque les personnes âgées souffrent d’une affection aiguë, le temps d’attente 
avant de recevoir des soins est dû, en partie du moins, aux problèmes de 
cheminement des patients dans les différents milieux de soins. Selon les 
données recueillies sur les temps d’attente dans les services d’urgence et en 
soins de courte durée, les personnes âgées attendent plus longtemps que les 
autres adultes pour recevoir des soins. Par exemple, 85 % des patients à un 
niveau de soins alternatif (ceux dont le traitement en soins de courte durée 
est terminé, mais qui demeurent dans un lit réservé à ce type de soins) avaient 
plus de 65 ans, et 47 % d’entre eux attendaient un placement en soins de 
longue durée. 

Bien que les personnes âgées d’aujourd’hui vivent plus longtemps et sont en 
meilleure santé que jamais auparavant, d’autres défi s se profi lent à l’horizon. 
En plus de l’augmentation du nombre de personnes âgées, les besoins en 
matière de soutien social, de médicaments sur ordonnance et de soins de 
santé primaires dans le cadre de la prise en charge de multiples affections 
chroniques sont également appelés à augmenter, principalement en raison 
du nombre accru de cas de comorbidités multiples. À mesure que la population 
canadienne vieillit, les besoins en matière de services à domicile et de soins 
de longue durée formels risquent également d’augmenter.

Le présent rapport confi rme ce que les experts ont déjà remarqué, à savoir que 
le vieillissement de la population canadienne obligera probablement le système 
de santé à s’adapter aux besoins actuels et futurs des Canadiens. C’est là une 
occasion pour les décideurs du milieu de la santé d’examiner les aspects du 
système de santé qui peuvent être améliorés.

Les enjeux à l’horizon
De nombreux enjeux sont déterminants dans l’utilisation que font les personnes 
âgées du système de santé. Dans le contexte du vieillissement de la population 
canadienne, ces enjeux viendront s’ajouter aux différences géographiques 
et sociodémographiques. Par exemple, la grande concentration de personnes 
âgées dans les provinces et territoires principalement ruraux risque d’accentuer 
les différences entre les résidents des régions urbaines et rurales, tandis que 
l’immigration accrue au Canada de familles comptant des membres âgés 
accentuera probablement la diversité ethnoculturelle et, par conséquent, 
l’importance de la prestation de services adaptés sur le plan culturel. 
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Du point de vue de la structure du système de santé, il deviendra de plus 
en plus important que le système soit en mesure de répondre aux besoins 
particuliers des personnes âgées en matière de soins de santé à mesure que 
la population canadienne vieillit. Les chercheurs et les décideurs ont relevé un 
certain nombre de stratégies qui peuvent aider le système de santé canadien à 
s’adapter aux besoins des personnes âgées. Les responsables de l’élaboration 
des politiques pourraient mettre l’accent sur les quatre mesures qui suivent. La 
plupart des principes à la base de ces mesures ont déjà été intégrés, du moins 
en partie, aux stratégies provinciales et territoriales existantes.

1. Améliorer l’intégration des soins dans le continuum
Les systèmes et les organismes de prestation des soins de santé existants ont 
été conçus en vue de satisfaire les besoins en soins de courte durée. Habitués 
au traitement d’affections ponctuelles ou épisodiques, ces mêmes systèmes 
sont à présent confrontés à des problèmes de fragmentation, d’ineffi cacité et 
de mauvais résultats, particulièrement chez les patients atteints d’affections 
chroniques5, 6. D’aucuns ont avancé que pour continuer à dispenser des soins 
appropriés, il faudra opérer un changement radical et passer des interventions 
épisodiques à court terme aux soins à long terme globaux et intégrés destinés 
aux patients nécessitant des soins de longue durée7. 

L’intégration des soins est particulièrement cruciale chez les personnes âgées, 
qui reçoivent des soins de nombreux dispensateurs différents, dans divers 
milieux. Les systèmes de soins intégrés contribuent au maintien à domicile des 
personnes âgées sans réduire la qualité des soins, ni l’accès à ceux-ci. Il a été 
démontré qu’une approche intégrée réduit la pression exercée sur le système 
de santé en favorisant une diminution du nombre de visites et de la durée du 
séjour à l’hôpital. En Australie, un projet sur les soins intégrés consistait à 
recourir aux services d’une personne-ressource qui dirigeait les patients vers 
les services de santé appropriés et leur fournissait la formation nécessaire à 
l’autogestion des soins. L’initiative a permis de réduire de 21 % le nombre de 
visites aux services d’urgence et de 28 % le nombre d’admissions à l’hôpital8.

À l’heure actuelle, aucune défi nition du concept de l’intégration des soins de 
santé ne fait l’unanimité au Canada. Le Bureau européen pour les services de 
santé intégrés de l’Organisation mondiale de la Santé défi nit les soins intégrés 
comme « un concept qui rassemble les intrants, la prestation, la gestion et 
l’organisation des services liés au diagnostic, au traitement, aux soins, à la 
réadaptation et à la promotion de la santé9 » [traduction libre]. L’intégration peut 
donc prendre de nombreuses formes. Depuis le milieu des années 1990, les 
responsables de l’élaboration des politiques ont envisagé diverses façons de 
promouvoir l’intégration des soins au Canada10.
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La notion de l’intégration des soins peut s’apparenter à la transition fl uide 
entre les milieux de soins, englobant ainsi les responsabilités du patient, la 
coordination entre les services de santé et les services sociaux (y compris 
la communication entre les dispensateurs de soins de santé) et le soutien 
des aidants naturels. Des recherches ont démontré que l’intégration joue 
un rôle central dans la performance du système de santé en ce qui a trait 
aux personnes âgées11, qui sont plus susceptibles que les autres adultes de 
consulter de multiples dispensateurs de soins.

La transition fl uide entre les milieux de soins peut s’effectuer de diverses 
façons. Les gestionnaires de cas, par exemple, assurent la coordination des 
soins entre les dispensateurs, veillant ainsi à ce que chaque patient reçoive 
tous les soins nécessaires à sa combinaison particulière de problèmes de 
santé. Ils peuvent ainsi faire gagner du temps aux médecins, aux infi rmières 
et aux autres professionnels et aider les personnes âgées à naviguer dans les 
nombreux secteurs du système de santé12. Le Programme de recherche sur 
l’intégration des services de maintien de l’autonomie (PRISMA) est un 
exemple de programme de soins intégrés élaboré spécialement à l’intention 
des personnes âgées et handicapées. Le modèle PRISMA, par la mise en 
œuvre de ses diverses composantes, dont un processus de gestion de cas, 
a atteint ses objectifs préliminaires de coordonner les soins dans plusieurs 
régions du Québec13. 

La transition fl uide entre les milieux de soins peut également s’effectuer au sein 
d’un système global coordonné qui combine différents services de santé. Un 
tel système destiné aux personnes âgées pourrait comprendre la gestion des 
maladies chroniques et les soins de santé primaires, les services à domicile, 
les soins de longue durée, les soins en fi n de vie, les soins de courte durée et 
la réadaptation11. Plusieurs pays de l’OCDE ont adopté cette approche pour 
élaborer leurs politiques sur les soins de longue durée, en réaction contre la 
complexité des interactions entre les services. Les politiques visaient à assurer 
une meilleure coordination des soins et une meilleure gestion des transitions 
entre les divers types de services11. Devant un tel potentiel d’amélioration de 
la prestation des soins et des résultats pour la santé, plusieurs avenues de 
recherche liées à l’intégration des soins ont été recommandées. Il y a lieu de se 
pencher, entre autres, sur la manière dont les services de santé et les services 
sociaux ont été intégrés au Canada et dans le monde, sur la façon de mettre en 
œuvre dans les provinces et territoires du pays les initiatives d’intégration des 
services ayant démontré qu’elles contribuent à l’amélioration de la prestation 
des soins et des résultats pour la santé, et sur les changements structuraux 
et les ressources fi nancières nécessaires pour y arriver11.



140

Les soins de santé au Canada 2011 : regard sur les personnes âgées et le vieillissement

Néanmoins, malgré les nombreuses réussites et les preuves tangibles des 
bienfaits des soins intégrés (y compris ceux dont il est question plus haut), 
plusieurs obstacles demeurent, au Canada comme à l’étranger14. Les soins 
peuvent être offerts par des dispensateurs et des organismes distincts 
dont le fi nancement, les incitatifs et les critères d’admissibilité ne sont pas 
nécessairement harmonisés. La collaboration entre les dispensateurs requiert 
plus de temps et une communication constante. Les professionnels de la 
santé des différents secteurs n’ont pas toujours accès aux lignes directrices 
et aux protocoles communs qui orienteraient effi cacement leurs actions. Les 
différences entre les mécanismes de paiement des professionnels de la santé 
(rémunération à l’acte par rapport au salaire, par exemple) selon la discipline 
ou la province peuvent également nuire aux efforts d’intégration des soins 
visant à traiter chaque patient de manière optimale9. 

Diverses approches d’intégration des soins ont été proposées, qu’il s’agisse 
de l’élaboration de politiques ou de cadres stratégiques10, 14, 15. Or, peu importe 
l’approche, les objectifs généraux de l’intégration des soins consistent à 
améliorer l’accessibilité, la qualité et la viabilité fi nancière des soins en 
optimisant la performance du système et en améliorant les résultats pour 
les patients15, 16. Les participants à une récente table ronde ont avancé que 
l’intégration des soins, si elle est mise en œuvre de façon adéquate, pourrait 
augmenter la rentabilité du système11. La mise en place effi cace de l’intégration 
des soins prendra du temps et devra reposer sur des discussions et une 
planifi cation préalables, afi n que le système soit en mesure au fi nal de répondre 
aux besoins de la population en matière de soins de santé.

2. Mettre l’accent sur les mesures de prévention 
primaire, secondaire et tertiaire
Les chercheurs ont également soutenu que les initiatives qui favorisent un 
mode de vie sain sous toutes ses formes réduisent la demande de soins de 
santé et de services de soutien17 et permettent donc d’éviter certains coûts ou 
d’utiliser des services moins coûteux11. Bien qu’elles ne soient pas destinées 
uniquement aux personnes âgées, de telles initiatives peuvent mener à 
l’amélioration de leur état de santé, de leur sécurité et de leur autonomie, du fait 
qu’elles mettent l’accent sur la santé de la population entière. 

La promotion de la santé de la population en général passe, entre autres, 
par la prévention des maladies, qui peut prendre de nombreuses formes. La 
prévention primaire vise d’abord à prévenir l’apparition de la maladie chez les 
gens en santé18. Les vaccins contre la grippe et les programmes de prévention 
des chutes, par exemple, peuvent s’avérer d’une grande utilité pour préserver 
la santé des personnes âgées. La prévention secondaire a pour objectif de 
ralentir la progression d’une maladie ou de réduire le fardeau qu’elle représente 
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pour les personnes qui en sont atteintes18. Par exemple, la prise régulière de la 
tension artérielle chez les personnes qui souffrent d’hypertension peut les aider 
à mieux la maîtriser et à prévenir ou retarder des complications comme les 
accidents vasculaires cérébraux. 

La prévention tertiaire a pour but d’aider les personnes à vivre avec des 
problèmes de santé complexes à long terme18. Certaines mesures de gestion 
des maladies chroniques, traditionnellement considérées comme faisant 
partie de la prévention tertiaire, peuvent toutefois faire partie des initiatives de 
prévention secondaire si elles sont mises en place assez tôt dans l’évolution 
de la maladie. Les patients diabétiques, par exemple, peuvent maintenant 
contrôler eux-mêmes leur glycémie et leur tension artérielle à l’aide de 
systèmes téléphoniques et mobiles19, 20. Ces systèmes de télésurveillance peu 
coûteux et complètement automatisés informent instantanément les patients 
de leurs résultats et des mesures à prendre, ainsi qu’ils transmettent des bilans 
sommaires de la tension artérielle prise à la maison et des messages d’alerte 
aux médecins19. Les résultats préliminaires de tels programmes donnent 
à penser qu’ils favorisent la prise en charge de ces maladies, ce qui peut 
contribuer à prévenir les complications plus graves.

Les générations actuelles tirent profi t des initiatives de prévention réussies des 
dernières années. Par exemple, une étude récente, réalisée après l’interdiction 
de fumer dans les endroits publics à Toronto, a révélé une baisse de 17 % 
des taux d’hospitalisation attribuables à des infarctus aigus du myocarde (IAM) 
et une baisse de 39 % des admissions à l’hôpital en raison de problèmes 
cardiovasculaires21. Par ailleurs, la consommation d’alcool étant corrélée 
positivement à la mortalité liée à l’alcool, la réduction de la première entraîne 
une diminution de la seconde22. Finalement, bien que la prévalence de l’obésité 
ait augmenté au cours des dernières années, l’effet positif des initiatives de 
promotion du poids santé reste à déterminer.

Des groupes de collaboration, mis sur pied au sein du système de santé, ont 
été chargés de formuler des recommandations sur les mesures de prévention 
fondées sur les pratiques exemplaires. Le Groupe d’étude canadien sur les 
soins de santé préventifs, par exemple, a été fondé par l’Agence de la santé 
publique du Canada23. Ses recommandations ont jusqu’à maintenant mis 
l’accent sur la prévention du gain de poids et de l’obésité chez les adultes 
(2006), la prévention des chutes dans les établissements de soins de longue 
durée (2005) et la prévention de la grippe dans la population générale (2004). 
À l’heure actuelle, le groupe élabore ou met à jour des guides de pratique 
clinique sur la prévention et le dépistage de divers problèmes de santé 
chroniques comme l’hypertension, le diabète, l’obésité, la dépression, le 
cancer du sein et le cancer du col de l’utérus23. 
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De nombreux programmes et initiatives de prévention ciblée sont en cours 
partout au pays. Deux mesures qui touchent particulièrement les personnes 
âgées, la vaccination contre la grippe et la prévention des chutes, ont été 
soulignées plus haut dans le présent rapport. Une stratégie de concertation 
doit être envisagée pour favoriser des efforts et des politiques de prévention 
axés sur la promotion de la santé dans l’ensemble de la population17. Toute 
amélioration de la santé de la population aujourd’hui entraînera une importante 
réduction de coûts pour le système plus tard17 : la baisse du nombre de patients 
occupant les lits de soins de courte durée, par exemple, se traduira par un 
meilleur accès pour les patients en attente de ce service et, à terme, par 
l’assurance que les Canadiens continueront à vivre longtemps et en santé.

3. Adopter et utiliser effi cacement de 
nouvelles technologies
De nombreuses technologies nouvelles font leur apparition et devraient 
profi ter au système de santé et à ceux qui l’utilisent. Bien que certaines de 
ces avancées technologiques n’en soient qu’à leurs débuts, elles pourraient 
se révéler avec le temps d’une utilité appréciable pour les aînés canadiens. 
D’autres technologies sont applicables à plus grande échelle; c’est le cas de la 
télésanté, c’est-à-dire la prestation de services par des organismes de santé à 
l’aide de technologies de l’information et de la communication lorsque clinicien 
et patient se trouvent dans des endroits différents24. 

Les applications de la technologie en santé sont extrêmement variées. 
Certaines initiatives sont destinées aux dispensateurs de soins : par exemple, 
la mise en œuvre d’un dossier de santé électronique (DSE) national pour 
tous les Canadiens est prévue d’ici 201625. Parmi les avantages potentiels 
du DSE national, on compte une meilleure coordination des soins entre les 
dispensateurs, l’amélioration de la transition entre les soins primaires, les 
soins de courte de durée, les services à domicile et les soins en hébergement, 
ainsi qu’un accès amélioré à l’information complète et détaillée sur la santé de 
chaque patient25.

D’autres applications visent plutôt les patients. Bien que les personnes âgées, 
selon certaines données probantes, soient moins susceptibles que les adultes 
plus jeunes d’adopter de nouvelles technologies, il existe des programmes 
pilotes novateurs qui favorisent une plus grande utilisation de ces nouveaux 
outils chez les aînés. L ’ Alberta, par exemple, a dégagé des fonds en 2011 pour 
de nouvelles technologies ayant pour but d’accroître les services à domicile 
pour les personnes âgées. Des technologies comme les systèmes de gestion 
de l’errance, les programmes personnels d’alerte médicale et les systèmes de 
gestion des médicaments seront mises à l’essai chez des clients de Grande 
Prairie et de Medicine Hat dans le cadre d’un projet pilote de deux ans qui sera 
suivi d’une phase d’évaluation26. Ces outils technologiques visent à favoriser 



143

Regard vers l’avenir : les défi s qui nous attendent

une utilisation plus effi cace des services à domicile et à réduire le nombre 
de visites aux services d’urgence. Le projet a été mis sur pied en réponse au 
nombre croissant de personnes âgées albertaines qui utilisent les services 
à domicile (environ 107 000 à l’heure actuelle)27 et à la pénurie de personnel 
offrant ce type de services. 

D’autres applications, destinées plutôt aux aidants naturels et aux membres des 
familles des personnes âgées, ont pour but d’aider ces dernières à conserver la 
santé et à demeurer dans leur milieu. Parmi les technologies à l’essai fi gure un 
système de surveillance de la prise de médicaments équipé d’un déclencheur 
et d’une caméra permettant d’envoyer aux proches d’une personne âgée, 
partout dans le monde, une courte vidéo attestant que la bonne dose de 
médicaments a été prise au bon moment27. Certains appareils ont aussi été 
conçus pour venir en aide aux soignants des personnes atteintes de démence. 
Des tapis souples pour le lit munis de détecteurs de pression leur permettent 
de savoir quand une personne s’est réveillée et se déplace, signalant ainsi la 
nécessité de vérifi er si elle est désorientée ou si elle risque de tomber. Des 
détecteurs magnétiques de mouvements de porte peuvent également envoyer 
un courriel ou un message texte ou vocal aux soignants dès qu’une personne 
atteinte de démence sort sans surveillance27. 

Il n’a pas encore été démontré que les nouvelles technologies entraînent 
toujours une amélioration des soins et des résultats. Dans le domaine des 
soins en fi n de vie, par exemple, les avancées technologiques peuvent 
prolonger la vie sans nécessairement améliorer l’état de santé. Des recherches 
indiquent également que l’augmentation récente des examens par IRM 
(imagerie par résonance magnétique), TEP (tomographie par émission de 
positons) et TDM (tomodensitométrie) pourrait s’avérer inutile à certains 
égards, puisque des technologies plus anciennes et moins coûteuses comme 
la radiographie seraient aussi effi caces pour diagnostiquer certaines 
affections28, 29. La même logique peut s’appliquer à certains médicaments 
sur ordonnance comme les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine 
(ARA), utilisés pour traiter l’hypertension. Les ARA, bien que leur effi cacité 
ait été démontrée uniquement chez les patients qui ne tolèrent pas les effets 
secondaires de médicaments d’autres catégories, de conception moins 
récente, sont de plus en plus utilisés dans la population générale30, 31. 

Il demeure diffi cile de quantifi er les effets de la technologie en tant que facteur 
d’accroissement des coûts des soins de santé32. La technologie, bien qu’elle 
occasionne généralement une hausse des coûts à court terme, peut aussi se 
révéler un important facteur de réduction des coûts à moyen et à long terme32. 
Les changements technologiques ont constitué un facteur d’accroissement des 
coûts majeur dans le secteur des médicaments ces 10 dernières années; or, ils 
devraient avoir à l’avenir une incidence tout aussi considérable sur les secteurs 
des hôpitaux et des médecins, d’où l’importance de poursuivre l’évaluation 
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des technologies en santé32. Nous comprendrons davantage leurs effets sur 
les ressources du système et les résultats pour les patients à mesure que le 
système surveillera les coûts et les avantages des technologies nouvelles et 
existantes. Les résultats de telles évaluations aideront les responsables de 
l’élaboration des politiques à déterminer où ils doivent investir les ressources 
limitées dont ils disposent. L’évaluation des besoins aidera également à 
préciser les secteurs dans lesquels il faut favoriser l’adoption de technologies 
émergentes et ceux où il est préférable de conserver les anciennes normes 
de soins. Au Canada, ces évaluations sont menées par divers organismes 
dans un grand nombre de provinces, ainsi que par l’Agence canadienne des 
médicaments et des technologies de la santé (ACMTS), un organisme sans 
but lucratif qui publie des données probantes sur l’effi cacité et l’effi cience des 
technologies en santé32.

4. Fonder l’élaboration de politiques sur de 
meilleurs renseignements
Les responsables de l’élaboration des politiques, pour prendre des décisions 
éclairées, doivent disposer de l’information qui leur permettra de savoir si 
des soins de qualité sont offerts dans l’ensemble du système et de connaître 
les secteurs où les ressources sont utilisées le plus effi cacement. Dans 
un contexte où la réduction des budgets de santé se fait de plus en plus 
pressante, les mesures de la performance permettent aux responsables de 
l’élaboration des politiques de veiller à l’amélioration et à la responsabilisation 
au sein du système de santé33. Ils ont été nombreux à admettre qu’avant de 
pouvoir gérer la performance, il faut la mesurer. Pour ce faire, il faut recueillir 
de l’information de grande qualité, calculer des mesures comparables et se 
servir des résultats pour améliorer, entre autres, la collecte et la qualité des 
données. À titre d’exemple, des chercheurs ont avancé que les données sur 
l’innocuité et l’effi cacité des médicaments réellement utilisés (c’est-à-dire en 
dehors des essais cliniques) sont en nombre insuffi sant. Les organismes 
de réglementation, les responsables de l’élaboration des politiques, les 
dispensateurs de soins et les patients bénéfi cieraient tous d’une information plus 
exhaustive, et la qualité de la recherche au Canada n’en serait qu’améliorée34. 
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Les responsables de l’élaboration des politiques peuvent également mieux 
cerner et comprendre les principaux enjeux dans tous les milieux de soins 
s’ils disposent de meilleures données. Les progrès dans ce domaine sont 
toutefois ralentis par la nature fragmentée des données sur les soins de 
santé, lesquelles, selon certains, n’ont pas suivi l’évolution des modèles de 
prestation des soins35. Il y aura lieu de poursuivre et d’intensifi er la collecte 
de données dans des banques de données centralisées comme le Système 
d’information sur les services à domicile, le Système d’information sur les soins 
de longue durée, le Système national d’information sur les soins ambulatoires, 
le Système national d’information sur l’utilisation des médicaments prescrits, le 
Système national d’information sur la réadaptation et le Système de déclaration 
volontaire des soins de santé primaires, de manière à réaliser des recherches 
plus approfondies dans l’ensemble du continuum de soins. Les indicateurs 
de la qualité provenant des instruments d’évaluation normalisés conçus par 
interRAI (dont il est question au chapitre 5) mettent en évidence la façon dont 
l’information permet de mesurer les variations dans les soins et de déceler des 
occasions d’amélioration.

La prise de décisions est facilitée d’autant lorsque le partage d’information 
se fait sans heurts entre les systèmes; or, souvent, les protocoles actuels 
de partage de données ne le permettent pas35. Ce problème devient 
particulièrement évident quand on sait que l’accès à l’information est quasi 
instantané dans d’autres domaines, grâce entre autres à Internet et aux médias 
sociaux. En outre, pour bien comprendre ce qui se passe lorsqu’une personne 
fait appel à différents dispensateurs et types de services, les données sur les 
soins de santé doivent être axées sur le bénéfi ciaire. Enfi n, selon les experts, 
les systèmes qui servent à alimenter de nombreuses sources de données 
nationales ne sont pas suffi samment intégrables pour constituer le fondement 
d’analyses à l’échelle de la population35. 

Les comparaisons éclairées offrent aux responsables de l’élaboration des 
politiques, aux gestionnaires du système de santé et aux professionnels de la 
santé de précieux renseignements qui peuvent servir à améliorer la sûreté, la 
qualité, l’actualité et l’effi cacité du système, ainsi que l’expérience du patient. 
La collecte de données comparables de grande qualité permet de calculer 
les mesures de la performance, lesquelles viennent éclairer les décisions 
des responsables de l’élaboration des politiques et des planifi cateurs de 
programmes quant aux meilleurs endroits où investir les efforts d’amélioration 
de la qualité. 
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Assembler les pièces du casse-tête
Le présent rapport porte sur une grande variété de sujets relatifs aux besoins 
des personnes âgées en matière de soins de santé et à leur utilisation du 
système de santé. Les personnes âgées constituent un groupe diversifi é; 
à plusieurs égards, les plus jeunes du groupe (âgées de 65 à 74 ans) 
ressemblent davantage aux adultes de moins de 65 ans. Avec l’âge, toutefois, 
la probabilité de souffrir de multiples affections chroniques augmente, tout 
comme les besoins en matière de services de soutien, ainsi que la complexité 
de la combinaison de médicaments nécessaire au maintien de la santé 
et de l’autonomie. 

D’ici peu, les responsables de l’élaboration des politiques devront prendre des 
décisions diffi ciles pour que le système de santé canadien puisse répondre 
aux besoins d’un nombre et d’un pourcentage croissants de personnes âgées 
au sein de la population. Le présent rapport propose des domaines prioritaires 
sur lesquels devraient être orientés les efforts de recherche et d’évaluation, 
ainsi que des questions sur lesquelles les responsables de l’élaboration des 
politiques et les décideurs canadiens pourraient se pencher en vue d’assurer la 
pérennité du système de santé pour les générations actuelles et futures.
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